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n recherche clinique, l'objectif des cher-

cheurs est de déterminer si de nouvelles

interventions seraient plus efficaces et plus
sécuritaires que les traitements habituels. En pra-
tique clinique, les dentistes doivent interpréter
les résultats des recherches pour déterminer s’ils
devraient adopter ces nouvelles méthodes thé-
rapeutiques. Leffet d’'un nouveau traitement par
rapport a celui du traitement habituel ou d’un
traitement placebo peut étre examiné sous dif-
férents angles, a I'aide d’une variété de statisti-
ques sommaires. En recherche parodontale, par
exemple, leffet d’une intervention par rapport
a un témoin peut étre évalué a partir des dif-
férences observées entre les différents groupes,
quant a la proportion de sites présentant une
perte d’attache > 2 mm (risque différentiel), aux
rapports entre les proportions de sites présen-
tant une perte d’attache > 2 mm (risque relatif),
ou encore aux différences dans la perte d’attache
moyenne. Une autre mesure de leffet de traite-
ment, qui est utilisée pour résumer les bienfaits
cliniques d’un traitement, est le nombre de
sites a traiter (NST)"2. Dans le contexte de la
recherche dentaire, le NST se définit comme le
nombre de sites a traiter — par comparaison aux
témoins — pour éviter que la maladie progresse
a un autre site. La signification statistique et
clinique de leffet estimé du traitement, le profil
d’innocuité et la faisabilité de I’intervention
sont tous des facteurs qui sont pris en compte
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pour déterminer si un traitement expérimental
devrait étre adopté en exercice clinique.

Cependant, chez bon nombre de patients
atteints de parodontite, seul un petit nombre
de sites présenteront une maladie en évolution
pendant la durée de I’étude et donc seul un
petit nombre pourraient répondre au traitement.
Chez ces patients, le taux de progression de la
maladie, ainsi que les variations moyennes dans
les mesures tels que la profondeur au sondage
et le niveau d’attache clinique, sont trés faibles
pendant la durée du traitement, et il est impor-
tant de comprendre comment I’évolution lente
de la maladie influence I’évaluation des effets
du traitement. Le présent article s’appuie sur la
documentation existante sur le NST et illustre
Iinfluence de faibles taux de progression de la
maladie sur le calcul du NST dans les recherches
en parodontie.

NST en recherches parodontales

Le NST pour éviter la progression de la
maladie & un autre site grace a un traitement,
par comparaison au groupe témoin, est consi-
déré comme une mesure sommaire utile pour
juger des bienfaits cliniques d’un traitement"?.
Greenstein et Nunn® fournissent des précisions
sur le calcul et 'interprétation du NST en re-
cherche parodontale, et la documentation sur les
méta-analyses* examine 'influence des faibles
taux de progression sur les valeurs calculées
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du NST. La discussion qui suit examine plus en détails
Iinfluence d’une évolution lente sur le NST en recherche
parodontale — un aspect qui na été que briévement abordé
par Greenstein et Nunn®.

Si P, représente la proportion de sites ou il y a eu évolu-
tion de la maladie dans le groupe témoin et que P, désigne la
proportion de sites ot la maladie a progressé dans le groupe
expérimental, le NST correspond a I'inverse de la différence
entre les taux de progression de la maladie (risque différen-
tiel) dans les groupes témoin et expérimental :

NST =+
P-P

t e

Pour illustrer ces propos, citons une étude par Caton et
coll.’, examinée par Greenstein et Nunn®. Ces chercheurs
ont comparé 'utilisation de doses subantimicrobiennes de
doxycycline (DSD) chez des adultes atteints de parodontite
(chronique), comme traitement d’appoint au détartrage et
surfacage radiculaire (DSR), a un traitement par placebo et
DSR, et ont notamment examiné 1’évolution de la parodon-
tite (définie par une perte d’attache clinique > 2 mm) durant
une période de traitement de 9 mois. La ot la profondeur
initiale au sondage était d’au moins 7 mm, le risque déclaré
d’une perte d’attache > 2 mm a été de 0,3 % dans le groupe
traité par DSD avec DSR, contre 3,6 % dans le groupe pla-
cebo avec DSR. Le risque différentiel est donc de 3,3 %, ce
qui donne un nombre de sites a traiter de 31 apres arron-
dissement. Donc si I'on compare le traitement au groupe
placebo avec DSR, il faudrait traiter en moyenne 31 sites par
DSD et DSR pour éviter que la parodontite n’atteigne un
autre site.

Influence de I’évolution lente de la parodontite sur
le NST

Comme le soulignent Hujoel et coll., la mesure statis-
tique choisie pour résumer l'effet d’un traitement est impor-
tante en recherches parodontales, car la parodontite est une
maladie d’évolution lente. Le NST est basé sur la différence
entre les taux de progression dans les groupes témoin et ex-
périmental. Or, dans des groupes de patients ol la maladie
évolue lentement, les différences entre les taux de progres-
sion des groupes témoin et expérimental seront faibles, de
sorte que le NST sera nécessairement élevé. Lill. 1 résume
le lien entre le taux de progression dans le groupe témoin
(P) et le NST, en regard d’effets d’'ampleurs variables repré-
sentées par la réduction en pourcentage (risque) associée au
traitement. A titre d’exemple, si la proportion de sites ot il
y a eu progression de la maladie est de 0,10 dans le groupe
témoin et de 0,08 dans le groupe expérimental (réduction
relative de 20 % du risque de progression), le NST est de
50. Comme on le constate sur cette méme illustration, pour
une réduction précise du risque relatif, le NST augmente
parallelement & la diminution du taux de progression dans
le groupe témoin. Chez les patients pour qui le traitement
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Ill. 1 : Rapport entre le nombre de sites a traiter et le risque
d'évolution de la maladie dans le groupe témoin, en regard d'effets
d'ampleurs variables. L'ampleur de I'effet du traitement est exprimée
en fonction de la réduction du risque de progression dans le groupe
expérimental, par rapport au groupe témoin.

ralentit I’évolution de la maladie par rapport aux témoins, le
NST minimal correspond a I'inverse du taux de progression
dans le groupe témoin. Le NST minimal, tel qu’indiqué a
I’ill. 1, est atteint lorsque le traitement abaisse le taux de
progression de la maladie a 0 (réduction du risque de 100 %).
Par exemple, si le taux de progression dans le groupe témoin
est de 5 %, le NST doit étre d’au moins 20.

Taux relatifs de progression de la parodontite

Comme le font remarquer Hujoel et coll.%, le risque re-
latif (rapport entre les taux de progression dans les groupes
expérimental et témoin) est une mesure sommaire utile
pour juger de l'effet d’un traitement, car cette mesure n'est
pas influencée autant que le risque différentiel (et partant le
NST) par I’évolution de la maladie. Si le taux de progression
est faible dans le groupe témoin et qu’il I'est encore davan-
tage dans le groupe expérimental, le NST devra nécessaire-
ment étre élevé. En revanche, lestimation du risque relatif
peut s'appuyer sur toute valeur supérieure ou égale a 0, quel
que soit le taux de progression dans le groupe témoin.

Ainsi, dans I’étude par Caton et coll.® mentionnée précé-
demment, le risque relatif était de 0,08, ce qui laisse croire
que le risque de perte d’attache était 92 % moins élevé dans
le groupe traité par DSD et DSR que dans le groupe placebo
avec DSR. Cependant, pour juger de la signification clinique
de cette diminution (92 %) du risque relatif, celle-ci devrait
étre interprétée en regard des taux estimatifs de progression
de la maladie (0,3 % contre 3,6 %). Par exemple, une dimi-
nution du taux de progression de 10 % a 0,8 %, correspon-
dant également a une réduction de 92 % du risque relatif,
pourrait étre plus importante sur le plan clinique qu'une
baisse de 3,6 % a 0,3 %.
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Conclusions

Durant Uinterprétation des effets d’un traitement parti-
culier sur une maladie d’évolution lente, il est important de
ne pas oublier I'influence du faible taux de progression sur
la valeur des mesures sommaires, notamment le fait que le
NST sera nécessairement élevé si le taux de progression est
faible. En revanche, l’estimation du risque relatif n’est pas
influencée de la méme maniére par 'ampleur des taux et de-
vrait donc faire partie intégrante de I'analyse des effets d’un
traitement®. On peut aussi éviter de faire une interprétation
excessive des effets du traitement a partir du risque relatif
estimé, en indiquant également pour chaque groupe le taux
de progression de la maladie. #
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