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Objectifs

En partant d’un exemple clinique:
• Démontrer les étapes de construction et de validation d’un 

score clinique

• Discuter de l’intérêt et des limites des scores cliniques

• Proposer quelques améliorations possibles en vue de leur 
diffusion et utilisation



Répertoire de scores: http://www.medhyg.ch/scoredoc

Pr Alain Junod

Du score aux étoiles…



Scores diagnostiques en pneumologie
Qualité Impact Référence

Pneumonie d’hypersensibilité +++ ? Am J Respir Crit Care Med 2003; 168: 952.

Apnées obstructives

STOP et STOP‐BANG (patients chir.) ++ ? Anesthesiology. 2008 May;108:812‐21.

EPWORTH + Sleep 1991;14: 540.

Crocker ++ ? Am Rev Respir Dis 1990; 142: 14.

Maislin ++ ? Sleep 1995; 18: 158.

Viner + ? Ann Int Med 1991; 115: 356.

Rodsutti ++ ? Sleep 2004;27: 694.

Nodule pulmonaire isolé

Cummings + ? Am Rev Respir Dis 1986; 134:449.

Gurney ++ ? Radiology 1993; 186:415.

Swensen ++ ? Arch Intern Med 1997; 157: 849.

Gould ++ ? Chest 2007; 131: 383.

Embolie pulmonaire Cf. présentation

Epanchement pleural

Transsudat‐exsudat + + Respir Med 2006;100: 1960.

Malignité + ? Chest 2005; 127: 1017.

Ep. parapneumonique compliqué + ? Thorax 2009; 64: 592. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12842854?ordinalpos=6&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1798888?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2368960?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7610311?ordinalpos=11&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1863025?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15283004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3752700?ordinalpos=14&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8421744?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9129544?ordinalpos=6&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17296637?ordinalpos=9&itool=EntrezSystem2.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16626953?ordinalpos=4&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15764788?ordinalpos=34&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19131449


Scores diagnostiques
Qualité Impact Référence

BPCO

Diagnostic (Holleman) ++ J Gen Intern Med 1993; 8: 63

Straus + J Gen Intern Med 2002; 17:684.

Pneumonie

SINGAL + ? Ann Emerg Med 1989; 18: 13.

Dx pneumonie 1er recours + ? Brit J Gen Pract 2003;53:358.

Dx pneumonie ++ ? Ann Intern Med 1990; 113:664.

Bactérienne vs. virale + ? Respir Med 2000; 94: 505.

Bactériémie ds. la pneumonie +++ ? Am J Respir Crit Care Med 2004; 169:342.

Tuberculose

Prob. tbc expectorations négatives + ? Chest 2001; 120: 349.

Prob. tbc en vue isolement resp. ++ potentiel Arch Intern Med 2005; 165: 453.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8441077?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12220364?ordinalpos=6&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2642673?ordinalpos=12&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12830562?ordinalpos=8&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=2221647&ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10868716?ordinalpos=13&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14630621?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11502628?ordinalpos=5&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15738377?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_Discovery_RA&linkpos=2&log$=relatedarticles&logdbfrom=pubmed


Scores pronostiques en pneumologie
Qualité Impact Référence

Pneumonie
Risque d’admission aux SI +++ ? Crit. Care 2009; 13: R54. 
Sévérité : CRB‐65 et CURB‐65 +++ + Thorax 2003; 58: 377.
Score de Fine (PRSI) +++ ++ NEJM 1997; 336: 243.
Sévérité SCAP +++ ? Am J Respir Crit Care Med 2006; 174: 1249.
Asthme
Asthme sévère ou difficile à traiter (TENOR) +++ ? Eur Respir J 2006; 28:1145. 

BPCO
Mortalité en cas d’exacerbation ++ ? Q J Med 2009 ; 102: 389. 
Hospitalisation et décès + ? Resp Med 2009; 103: 1461. 
Mort et ventilation méc. (exacerbation) +++ ? Arch Int Med 2009 ; 169 : 1595. 

Mortalité (BODE) +++ ? N Engl J Med 2004; 350: 1005.
Cancer
Mortalité à 4 ans cancer NPC +++ ? Lancet Oncol 2006; 7: 829.
Mortalité 30j après résection chir. + ? Thorax 2007 ; 62 : 991.
Embolie pulmonaire
PESI score +++ En cours Am J Resp Crit Care 2005; 172: 1041.

Score de Genève (Wicki) ++ ? Thromb Haemost 2004;91:1232.
Mucoviscidose
Survie à 5 ans ++ ? Am J Epidemiol 2001;153: 345. 
Mortalité à 2 ans (Mayer‐Hamblett) ++ ? Am J Resp Crit Care Med 2002; 166;1550. 

Mortalité à 1 an ++ ? Thorax 1997; 52: 313.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19358736/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12728155?ordinalpos=5&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8995086?ordinalpos=8&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16973986?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16870656?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19369483
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19515547
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19786679
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14999112?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17012045?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17573442?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16020800?ordinalpos=6&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15175812?ordinalpos=4&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.medhyg.ch/scoredoc/ http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11207152?ordinalpos=3&amp;itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12406843?ordinalpos=4&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9196511?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum


Assess clinical probability of PE
Implicit or prediction rule

Negative
No treatment

Low/intermediate clinical probability
or "PE unlikely"

D‐dimer

No PE
No treatment or
investigate further

Multidetector
CT

PE
Treatment

High clinical probability
or "PE likely"

No PE
No treatment

PE
Treatment

Positive
Multidetector CT

SUSPECTED NON HIGH‐RISK PE
no shock or hypotension



Clinical prediction rules for PE
Thromb Haemost 2000;83:416‐20. Ann Intern Med 2006;144:65‐71

Revised Geneva score

Age > 65 years +1 

Previous DVT or PE +3 

Surgery or fracture (< 1 month)  +2

Cancer +2 

Unilateral lower limb pain +3 

Hemoptysis +2 

Heart rate

75 to 94 beats per minute +3 

≥ 95 beats per minute +5 

Clinical signs of DVT*  +4

Low 0 to 3; intermediate 4 to 10; high >11

Wells score

Previous DVT or PE + 1.5 

Immobilization or surgery (< 4 
weeks)

+ 1.5 

Cancer + 1

Alternative diagnosis less probable + 3

Hemoptysis + 1

Heart rate > 100/min + 1.5 

Clinical signs of DVT* + 3

*limb edema and pain on palpation of deep veins

• Low 0 to 1; intermediate 2 to 6; high > 7 

• PE unlikely: 0 to 2; PE likely: 2.5 or more



Règles de prédiction: critères de validité et d'utilité

Perrier & Perneger Rev Mal Respir 2003 ; 20 : 249‐256



Questions au sujet de ce score

• Le score est‐il cliniquement crédible?

• Le score prédit‐il de façon exacte (« accuracy »)?

• Le score est est‐il applicable à d’autre patients 
(validation)?

• Le score est‐il appliqué et a‐t‐il une efficacité 
clinique?



Dérivation et validation d'une règle de prédiction

Identification des
facteurs prédictifs

Validation  limitée
Application de la 
règle dans cadre 
et population 
similaires à la 
dérivation

Validation large
Application de la 
règle dans cadres 
cliniques multiples 
avec prévalence et 
issues variables

Modification de:
• Comportement 
des cliniciens

• Issues
• Coûts

Etape I: Dérivation Etape II: Validation Etape III: Impact

Niveaux de preuve

IV III II I



Le score de Genève révisé
Ann Intern Med 2006;144:165‐171



Le score est‐il cliniquement crédible?

• Toutes les données pertinentes ont‐elles été évaluées 
pour être incluses dans le modèle?

• Les éléments composant le score sont‐elles faciles à 
recueillir de façon reproductible?

• La méthode de développement du score est‐elle 
méthodologiquement valide?

• Le score est‐t‐il facile à calculer?





Le score est‐il cliniquement crédible?

• Toutes les données pertinentes ont‐elles été évaluées 
pour être incluses dans le modèle?

• Les éléments composant le score sont‐elles faciles à 
recueillir de façon reproductible?

• La méthode de développement du score est‐elle 
méthodologiquement valide?

• Le score est‐t‐il facile à calculer?



Clinical prediction rules for PE
Thromb Haemost 2000;83:416‐20. Ann Intern Med 2006;144:65‐71

Wells score

Previous DVT or PE + 1.5 

Immobilization or surgery (< 4 
weeks)

+ 1.5 

Cancer + 1

Alternative diagnosis less probable + 3

Hemoptysis + 1

Heart rate > 100/min + 1.5 

Clinical signs of DVT* + 3

*limb edema and pain on palpation of deep veins

• Low 0 to 1; intermediate 2 to 6; high > 7 

• PE unlikely: 0 to 2; PE likely: 2.5 or more



The inter‐rater variability of clinical probability 
scores with clinical experience.

Iles S et al. QJM 2003;96:211‐215



Clinical prediction rules for PE
Ann Intern Med 2006;144:65‐71

Revised Geneva score

Age > 65 years +1 

Previous DVT or PE +3 

Surgery or fracture (< 1 month)  +2

Cancer +2 

Unilateral lower limb pain +3 

Hemoptysis +2 

Heart rate

75 to 94 beats per minute +3 

≥ 95 beats per minute +5 

Clinical signs of DVT*  +4

* Pain on palpation of the deep veins and
calf perimeter difference > 3 cm



Validité de 30 règles de prédiction publiées
Laupacis et al., JAMA 1997;277:488‐94

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Outcome défini

Outcome cliniquement important

Outcome évalué en aveugle

Variables définies

Variables évaluées en aveugle

Carctéristiques des patients décrites

Site de l'étude décrit

Technique mathématique décrite

Reproductibilité des variables

Reproductibilité de la règle

Pertinence clinique

Facilité d'emploi

Validation prospective

Effets de l'emploi clinique évalués



Le score est‐il cliniquement crédible?

• Toutes les données pertinentes ont‐elles été évaluées 
pour être incluses dans le modèle?

• Les éléments composant le score sont‐elles faciles à 
recueillir de façon reproductible?

• La méthode de développement du score est‐elle 
méthodologiquement valide?

• Le score est‐t‐il facile à calculer?



Modes de développement (« dérivation ») 
d’un score

• Implicite

• Mathématique:
– Analyse multivariée (régression logistique)

– Arbres de classification



Scores "low‐tech" 

pas de statistiques

Score d’Apgar Echelle de coma de Glasgow



Score d'Apgar

1

10

100

1000

0 à 2 3 à 7 8 à 10

APGAR

Décès
Nb naissances



Modes de développement (« dérivation ») 
d’un score

• Implicite

• Mathématique:
– Analyse multivariée (régression logistique)

– Arbres de classification



Score révisé de Genève: dérivation

• Toutes les variables potentiellement associées à l’EP 
ont été évaluées

• Les variables avec > 2% de données manquantes ont 
été exclues (poids, température, fréquence 
respiratoire)

• Analyses univariées: toutes les variables testées

• Analyse multivariée (régression logistique):
– Elimination des variables non significatives

– Transformation des coefficients de régression en points



Score révisé de Genève: dérivation
• Analyse ROC: sélection des meilleurs « cut‐offs » pour 

identifier:
– Un groupe à faible probabilité clinique d’EP avec une prévalence d’EP 

d’env. 10%

– Un groupe à forte probabilité clinique d’EP avec une prévalence d’EP 
supérieure à 60%



Le score est‐il cliniquement crédible?

• Toutes les données pertinentes ont‐elles été évaluées 
pour être incluses dans le modèle?

• Les éléments composant le score sont‐elles faciles à 
recueillir de façon reproductible?

• La méthode de développement du score est‐elle 
méthodologiquement valide?

• Le score est‐t‐il facile à calculer?



Clinical prediction rules for PE
Ann Intern Med 2006;144:65‐71; Arch Intern Med. 2008;168:2131‐6.

Revised Geneva score Simplified

Age > 65 years +1  +1

Previous DVT or PE +3  +1

Surgery or fracture (< 1 month)  +2 +1

Cancer +2  +1

Unilateral lower limb pain +3  +1

Hemoptysis +2  +1

Heart rate

75 to 94 beats per minute +3  +1

≥ 95 beats per minute +5  +1

Clinical signs of DVT*  +4 +1

* Pain on palpation of the deep veins and
calf perimeter difference > 3 cm



Le score révisé de Genève simplifié
Arch Intern Med. 2008;168:2131‐6

Prévalence de l’EP selon la 
probabilité:

• Faible, 8%

• Intermédiaire, 29%

• Forte , 64%

Même aire sous la courbe, donc 
même exactitude de 
prédiction

Original

Simplifié



Questions au sujet de ce score

• Le score est‐il cliniquement crédible?

• Le score prédit‐il de façon exacte (« accuracy »)?

• Le score est est‐il applicable à d’autre patients 
(validation)?

• Le score est‐il appliqué et a‐t‐il une efficacité 
clinique?



Predictive accuracy of clinical scores for PE
Ceriani E et al., J Thromb Haemost 2010;8:957‐970. 

• 4 prediction rules studied (Wells, Geneva, Pisa, Charlotte) and 
their "variants"
• 3‐level (low, intermediate, high clinical probability)

• 2‐level (PE unlikely, PE likely)

• Original and simplified (1 point per item)

• 29 studies, 31 215 patients



Predictive accuracy of clinical scores for PE
Ceriani E et al., J Thromb Haemost 2010;8:957‐970. 

Score Prevalence of PE, %  [95% CI]

3‐level rule Low probability Intermediate
probability

High probability

Wells 6 [4‐8] 23 [18‐28] 49 [43‐56]

Geneva 13 [8‐19] 35 [31‐38] 71 [50‐89]

Geneva revised 9 [8‐11] 26 [24‐28] 76 [69‐82]

2‐level rule PE unlikely ‐ PE likely

Wells 8 [6‐11] ‐ 34 [29‐40]

Charlotte rule 6 [3‐9] ‐ 23 [11‐36]



Questions au sujet de ce score

• Le score est‐il cliniquement crédible?

• Le score prédit‐il de façon exacte (« accuracy »)?

• Le score est est‐il applicable à d’autre patients 
(validation)?

• Le score est‐il appliqué et a‐t‐il une efficacité 
clinique?



Dérivation et validation d'une règle de prédiction

Identification des
facteurs prédictifs

Validation  limitée
Application de la 
règle dans cadre 
et population 
similaires à la 
dérivation

Validation large
Application de la 
règle dans cadres 
cliniques multiples 
avec prévalence et 
issues variables

Modification de:
• Comportement 
des cliniciens

• Issues
• Coûts

Etape I: Dérivation Etape II: Validation Etape III: Impact

Niveaux de preuve

IV III II I



Scores: importance de la validation

• Multiples exemples de scores dont la performance 
n'a pas pu être reproduite dans une autre population
– Score mal développé

– Population trop différente



Costume sur mesure vs. prêt‐à‐porter…



Fibrillation auriculaire:
validation des scores de risque thromboembolique

Fang MC et al. JACC 2008;51:810‐815 

Etude ATRIA: AnTicoagulation and Risk Factors In Atrial Fibrillation 
• cohorte de 13'559 adultes avec FA traités par Kaiser Permanente (Californie, USA)

• Suivi moyen 2,4 ans.

• Age moyen 72 ans, 43% de femmes

• 79% > 1 facteur de risque thromboembolique



Fibrillation auriculaire:
validation des scores de risque thromboembolique

Fang MC et al. JACC 2008;51:810‐815 
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Validation du score révisé de Genève

• Validation interne 
(« cross‐validation »)

• Validation externe: autre cohorte 
prospective multicentrique 
(N Engl J Med 2005;352:1760‐8)

• Egalement: Lancet 2008; 371: 
1343–52 (env. 1600 patients de 6 
centres européens)



Questions au sujet de ce score

• Le score est‐il cliniquement crédible?

• Le score prédit‐il de façon exacte (« accuracy »)?

• Le score est est‐il applicable à d’autre patients 
(validation)?

• Le score est‐il appliqué et a‐t‐il une efficacité 
clinique?



Dérivation et validation d'une règle de prédiction

Identification des
facteurs prédictifs

Validation  limitée
Application de la 
règle dans cadre 
et population 
similaires à la 
dérivation

Validation large
Application de la 
règle dans cadres 
cliniques multiples 
avec prévalence et 
issues variables

Modification de:
• Comportement 
des cliniciens

• Issues
• Coûts

Etape I: Dérivation Etape II: Validation Etape III: Impact

Niveaux de preuve

IV III II I



Les scores EP sont‐ils utilisés?
Runyon MS et al., Acad Emerg Med. 2007;14:53‐7

Cliniciens
555

Centre universitaire
444

Communauté
111

324 (73%) 51(46%)

25 (22%)162 (36%)

Score connu

Score employé



Validité de 30 règles de prédiction publiées
Laupacis et al., JAMA 1997;277:488‐94

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Outcome défini

Outcome cliniquement important

Outcome évalué en aveugle

Variables définies

Variables évaluées en aveugle

Carctéristiques des patients décrites

Site de l'étude décrit

Technique mathématique décrite

Reproductibilité des variables

Reproductibilité de la règle

Pertinence clinique

Facilité d'emploi

Validation prospective

Effets de l'emploi clinique évalués



Is appropriate diagnostic management of PE 
important? 

Roy PM et al., Ann Intern Med 2006;144:157‐164



Raisons de non‐utilisation des scores

• Complexité

• Non‐disponibilité dans l'action 
– Cartes de poche, PDA

• Pas meilleurs que l'évaluation implicite

• Foison de scores mal validés et utilisés à mauvais 
escient

"Je sais mieux…"



• Embolie pulmonaire: autres scores utiles



PESI rule (Pulmonary Embolism Severity Index)
Am J Respir Crit Care Med 2005;172:1041‐6

Items Points

Age, per year Age, in years

Male sex 10

History of cancer  30

History of heart failure 10

History of chronic lung disease  10

Pulse ≥110/minute  20

Systolic blood pressure < 100 mm Hg  30

Respiratory rate ≥30/minute*  20

Temperature < 36ºC  20

Altered mental status†  60

Arterial oxygen saturation < 90%*  20

≤65 class I; 66–85 class II; 86–105 class III; 106–125 class IV; and > 125 class V. 
Patients in risk classes I and II are defined as low‐risk. 



Validation of the PESI rule
Thromb Haemost 2008; 100: 943–948

Multicenter prospective validation on 357 consecutive ED patients

Low‐risk 1.1% (0.1–3.8)

Higher‐risk 11.1% (6.8–16.8)



Simplification of the PESI score
Arch Intern Med. 2010;170:1383‐1389

Derivation: 
995 patients prospectively
included in single‐center registry
30‐day mortality
• Low‐risk 1.0% (0.0‐2.1)
• High‐risk 10.9% (8.5‐13.2)

Validation: 
7106 patients retrospectively
analysed in RIETE registry
30‐day mortality
• Low‐risk 1.1% (0.7‐1.5)
• High‐risk 8.9% (8.1‐9.8)

Low‐risk, 0 points (30 to 36% of patients)
High‐risk, 1 or more points



Risque hémorragique: le score du registre RIETE
Thromb Haemost 2008; 100: 26–31

Item Points

Recent major bleeding 2

Creatinine > 110 µmol/L 1.5

Anemia 1.5

Cancer 1

Clinically overt PE 1

Age > 75 years 1

• 19,274 patients with VTE

• 314 patients (2.4%) bled

• 105 died of bleed

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

4.0%

5.0%

6.0%

7.0%

8.0%

Low risk (0) Intermediate 
risk (1‐4)

High risk (>4)

0.3%

2.6%

7.3%

0.1%

2.8%

6.2%
Derivation (n=13,057)

Validation (n=6,572)



Scores pour l’embolie pulmonaire

Score Crédibilité Validité 
externe

Impact Niveau
de 

preuve

Commen‐
taires

Probabilité clinique

Genève révisé ++ ++ + I Urgences

Genève rév. simplifié ++ en cours ‐ II‐III Urgences

Wells EP ++ ++ + I Urg. + hosp.

Pronostic

PESI ++ ++ en 
cours

II Complexe

PESI simplifié ++ ‐ ‐ II‐III Potentiel ++

Risque hémorragique 
(RIETE)

++ + (rétrospectif) ‐ II Potentiel ++



Alors, les scores?

• Bons outils didactiques permettant une évaluation 
standardisée de la probabilité d'un diagnostic ou d'un 
risque, à condition que…
– Développement conforme aux standards méthodologiques

– Validation adéquate

– Simplicité et utilité

• A améliorer:
– Mise à disposition de scores pertinents et validé dans 
l'environnement de travail

– Mesure d'impact



De la médecine collective…

à la décision individualisée!





Scores: un peu d'histoire

APGAR score
Virginia APGAR 1952



Score d'Apgar

1

10

100

1000

0 à 2 3 à 7 8 à 10

APGAR

Décès
Nb naissances



Scores: un peu d'histoire

Glasgow Coma Scale
Teasdale G & Jennett B. Lancet 1974;7:81‐3.

Bryan Jennett



Les scores sont‐ils utilisés?
CJEM 2008;10:519‐523

NB: données de McMaster, Hamilton, Ontario



Mme C.I.V. 69 ans

• EP idiopathique.

• Après un ttt. Initial de 6 mois d’anticoagulants oraux, 
faut‐il poursuivre l’anticoagulation?



Duration of antiocagulation: guidelines
Chest 2008;133:454S‐545S.

• For patients with PE secondary to a transient
(reversible) risk factor, we recommend treatment 
with a VKA for 3 months over treatment for shorter 
periods (Grade 1A).

• For patients with unprovoked PE, we recommend 
treatment with a VKA for at least 3 months (Grade 
1A). 

• For patients with a first unprovoked episode of VTE 
that is a PE, and in whom risk factors for bleeding 
are absent and for whom good anticoagulant 
monitoring is achievable, we recommend long term 
treatment (Grade 1A).

• Values and preferences: This recommendation attaches a 
relatively high value to prevention of recurrent VTE and a 
lower value to the burden of long‐term anticoagulant 
therapy

2008



Pneumopathie d’hypersensibilité



Apnées obstructives



Nodule pulmonaire isolé





Les scores sont‐ils utilisés?
Eagles D et al., Acad Emerg Med. 2008;15:1256‐61

Enquête courrier auprès de 4 associations d'urgentistes (Canada, Australie, UK, USA):

• Canadian Cervical‐Spine (C‐Spine) Rule (CCR)

• Canadian Computed Tomography Head Rule (CCHR)

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

CCR

CCR

CCHR

CCHR

U
SA

Ca
na

da
U
SA

Ca
na

da

Utilisation

Existence connue

Facteurs associés à l'utilisation de ces règles:
jeune âge, emploi plein temps, hôpital universitaire
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