N

N

Comparaison du score de Wells et du score révisé de Genéve
comme outil prédictif de ’embolie pulmonaire chez les
personnes agées de plus de 65 ans, en ambulatoire

Margaux Divernet Queriaud

» To cite this version:

Margaux Divernet Queriaud. Comparaison du score de Wells et du score révisé de Genéve comme outil
prédictif de ’embolie pulmonaire chez les personnes agées de plus de 65 ans, en ambulatoire. Médecine
humaine et pathologie. 2018. {dumas-01878200)

HAL Id: dumas-01878200
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01878200v1

Submitted on 20 Sep 2018

HAL is a multi-disciplinary open access archive L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est des-
for the deposit and dissemination of scientific re- tinée au dépoét et a la diffusion de documents scien-
search documents, whether they are published or not. tifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant
The documents may come from teaching and research  des établissements d’enseignement et de recherche
institutions in France or abroad, or from public or pri- francais ou étrangers, des laboratoires publics ou
vate research centers. privés.

Au‘to'flizition
HAL Authorization


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01878200v1
https://about.hal.science/hal-authorisation-v1/
https://about.hal.science/hal-authorisation-v1/
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE BORDEAUX

UFR DES SCIENCES MEDICALES

Année : 2018 Thése n° 97

These pour I’obtention du

Diplome d’état de docteur en médecine
Discipline : Médecine Générale

Présentée et soutenue publiquement par
DIVERNET QUERIAUD Margaux

Née le 31 Mars 1988 a Limoges (FRANCE)

Le 6 septembre 2018

Comparaison du Score de Wells et du Score Révisé de
Geneve comme outil prédictif de ’embolie pulmonaire
chez les personnes agées de plus de 65 ans, en ambulatoire

Directeur de These :
Monsieur le Docteur A. Trinh-Duc

Membres du Jury :
Monsieur le Professeur J. Constans ..........cccceveeeevciieeeeciveeeeenneenn. Président de jury
Monsieur le Professeur G. Le Gal .........cccoooovviiiiiiiiieiieeee, Rapporteur et juge
Monsieur le Professeur B. Gay ........ccccoeeciiiiiiiiiiicieecceee e Juge
Monsieur le Docteur M. Kare ..........ccccooeeiiiiiiiiiiiciee e Juge

Monsieur le Docteur A. Trinh-Duc ........ccccooviiiiiieiiciiieees Directeur et juge



Remerciements

Au Président du Jury,

Monsieur le Professeur Joél Constans,

Professeur des Universités, Chef de service de médecine interne et vasculaire au GH Saint
André, enseignant de [’Université de Bordeaux.

Je vous remercie de I’honneur que vous me faites en acceptant de présider ce jury et de juger
ce travail.

Veuillez trouver ici, ma sincere gratitude et mon plus profond respect.

Aux membres du jury,

Monsieur le Professeur Grégoire Le Gal

Professeur des Universités a la division d’hématologie de la Faculté de médecine de
["Université d’Ottawa, Praticien Hospitalier

Je vous remercie d’avoir accepté d’étre le rapporteur de cette thése.
Veuillez trouver ici le témoignage de ma considération et de ma profonde estime.

Monsieur le Professeur Bernard Gay

Professeur des Universités de Médecine générale de |I’Université de Bordeaux, Médecin
généraliste

Vous avez accepté de participer au jury de ma these.

Je vous remercie pour votre enseignement et votre implication aupres des étudiants de
médecine générale.

Vous m’honorez aujourd’hui de votre considération et de votre jugement.

Monsieur le Docteur Meissa Karé,

Praticien Hospitalier urgentiste

Merci de participer a ce jury. Je vous remercie vivement pour votre accompagnement, vos
conseils et votre disponibilité tout au long de ce travail.

Je garderai toujours un excellent souvenir de mes six mois passés aux Urgences d’Agen, ou
j’ai beaucoup appris.

A mon directeur de thése,

Monsieur le Docteur Albert Trinh-Duc,

Chargé d’enseignement d’université, Praticien Hospitaliser Urgentiste, enseignant du
Département de Médecine Générale de |’Université de Bordeaux.



Je suis honorée que vous ayez accepté de diriger ce travail. Merci de la confiance que vous
m'avez accordée deés le début de mon parcours universitaire. Merci pour votre
accompagnement dans la réalisation de mon portfolio et de ma thése. Votre enseignement
(notamment bibliographique !) a été d’une grande ressource.

Vous avez su m'accompagner a travers toutes les étapes de ce projet avec une implication et
une rigueur dont je vous suis profondément reconnaissante.

Soyez assuré de mon respect et ma gratitude.

Aux personnes qui m'ont été d'une aide précieuse dans I’élaboration de ce travail,

A Madame le Professeur Andrea Penaloza, qui m’a accompagnée tout au long de 1’analyse
statistique des résultats et sans qui ce travail n’aurait pu aboutir. Je vous remercie vivement
pour tout ce temps passé a m’épauler.

A Monsieur le Professeur Pierre-Marie Roy pour avoir validé ce sujet.

A Monsieur le Docteur Thomas Moumneh pour son aide dans I’analyse statistique des
résultats.

A Frangois, mon mari, pour sa patience, son soutien sans faille et son amour.

Aux personnes qui ont marqué mon parcours,

A tous mes enseignants (Isabelle notamment) , professeur de college (M. Guibet, Mme
Dupont,...), de lycée et de faculté.

A Renaud et Gilles, pour m’avoir fait découvrir et aimé la Médecine Générale.

A toute I’équipe des urgences d’Agen, pour leur accueil et notre agréable collaboration.

A Albert, merci d’étre passé outre mon fort caractere et de m’avoir fait confiance.

Aux Professeurs Fayon et Lamireau, aux Docteurs Clouzeau, Rebouissoux et Debelleix,
pour leur gentillesse et leur bienveillance lors de mon stage en pédiatrie. Vous avez conforté
mon affection pour la pédiatrie.

A Pierre-Luc, Bruno, Imad, Guillaume et Laure, pour m’avoir si bien accueillie et me

permettre de débuter sereinement ma carriére médicale.

A ma famille et mes amis,

A mes parents, votre fierté me porte. Votre soutien m’est précieux. C’est grace a vous si j’en
suis 1a aujourd’hui. Merci.

A mon frére Quentin, qui restera mon petit frére et qui a pensé pouvoir passer sa thése avant
moi !

A mes grands-méres, parties trop tot et qui ne m’ont jamais totalement quittée.



A ma tata Danielle pour sa bienveillance indéfectible a mon égard et sa présence affectueuse
depuis mon enfance. Merci pour tous ces échanges épistolaires.

A ma belle-famille, pour ces instants familiaux.

A Pauline, que j’ai rencontrée sur les bancs de la faculté de Médecine a Limoges. Les années
ont passé et notre amitié¢ n’a cessé de grandir. Tu resteras une amie formidable.

A Anne Sophie, mon amie et alliée dans les moments difficiles. Merci de ta présence ! Je te
souhaite plein de bonheur.
Notre quatuor infernal des droles de dames agenaises, avec Anne So et Laura restera un trés

bon souvenir pour moi.

A mes co internes agenais (les 2 Anne Sophie, Laura, Pierre, Florian, Tatiana, Alexandre,
Anais, Judith, Adeline, Elisa, ...) et bordelais (Anne Laure, Mélanie, Charlotte).

A Juliette et Clara mes amies d’enfance.
A mes amis confolentais, pour leur brin de folie.

A ma fille Victoire, ma belette, ma plus belle réussite, qui ne m’a pas facilité la tache ! Je

t’aime fort.



Table des matiéres

Remerciements

Liste des abréviations

1. INTRODUCTION....ccioismssmssmssnssssssssessussassassassassssssssssssssssssssssssassassassassasssssssssssssssssssssassassassassassas 7
1.1. Généralités sur 'embolie pulmonaire.......rnssnn s ssssssses 7
1.2. Le diagnostic de '’embolie pulmonaire en pratique courante ..........n—. 7

1.2.1.  Présentation CliNIQUE ..ttt ssss s sass st s sssssesns 7
1.2.2. Stratégie diagnostique de I'EP en pratique COUTante .......ocemeneeereeereesneessesseesserssessesssesnnes 8
1.3. Les différents scores cliniques diagnostiques ... 13
1.3.1. L& SCOTE A8 WELLS ettt et s s sees s bbbt 13
1.3.2. L& SCOTE A8 GEINBVE ...coreereeereeeeeeeeeseeseesseessessssessessseesss s s bbb s s s bbb 15
1.3.3.  LiES QULTES SCOTES w.ueurieirreseresssssessessesssesses s sses s sssssses s s s sses s s s s ses s 17
1.4, INtErét de I'étUde.. .t s 17

2. ETUDE CLINIQUE....ccoisistssunsamsussamsamsansssssssssssssssssssssssassassassassassassssssssssssssssssssssssassassassassassasas 18

2.1. Matériels et MEthOdes ... ——————— 18
2.1.1. Type d’étude et 0DJECHf . —————— 18
2.1.2.  Population de IEtUAE ...t sssssssssssssssssssssssssssssnss 19
2.1.3.  DAroulement de I'ELUAE .....coouereereereeseeseeseis et sees s s s sesssssssesssssssesasssans 19
2.1.4.  ANAlySes STAtISTIQUES vttt st sssssssssssssssssesnss 20
2.1.5. Aspects réglementaires et EthiQUES ... seesssssesssssssessssanes 20

A 2 U 1 L 1 20

2 TR 0 Y 611 113 T ) 4 27
2.3. 1. LES TASUILALS couutieueeereereieees et sees et sees s see s bbb R s s bbb a s 27
2.3.2.  LeS POINES fOTES it sssssssss s ssss st st sesssssssssssssssesnss 30
2.3.3.  LES LIMILES ittt et ss e bbb ss s s bR 30

3. CONCLUSION..ccciitisumsumsamssmssssssssssssssssssssassasssssssssssssssssssssssssssssssssassassssssssssssssssssssssssassassassassasss 31

BIBLIOGRAPHIE .......oiiiiiinseisensenssmssnssnssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssassassassnssnsnsas 32

5. ANNEXES ...tiotiisuismsamssssmsssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnssnssssnssnns 37
5.1. Annexe 1: Case report Form CRF de I'étude PERCEPIC ........crrecrrrnrrenesnsssesesesnnanas 37

6. SERMENT ....ocoioiiiimimsnsnsnsssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssasssssnsssssssssssssasssssssssssssnssnssassassassassassanas 39



Liste des abréviations

EP : Embolie Pulmonaire

MTEV : maladie thromboembolique veineuse
TVP : Thrombose Veineuse Profonde

PERC : Pulmonary Embolism Rule-out criteria
ESC : European Society of Cardiology

PIOPED : Prospective Investigation Of Pulmonary Embolism Diagnosis
SW : Score de Wells

SRG : Score Révisé de Geneve

ELISA : Enzyme-Linked Immunosorbent Assay
ET : Ecart Type

FC : Fréquence Cardiaque

AUC : Area Under Curve

ROC : Receiver Operating Characteristic

VPP : Valeur Prédictive Positive



1. INTRODUCTION

1.1.Généralités sur I’embolie pulmonaire

L’embolie pulmonaire (EP) fait partie du spectre de la maladie thromboembolique
veineuse (MTEV). Elle en est une manifestation potentiellement grave, voire fatale.
I1 s’agit d’une pathologie fréquente, dont I’incidence augmente nettement avec 1’age (1).
L’incidence de la maladie au niveau mondial reste toujours aux alentours de 69 cas pour
100000 habitants (2), avec un taux de déces qui reste encore élevé. Tout médecin clinicien est
donc amené a évaluer des patients présentant une symptomatologie évocatrice d’EP.
L’exclusion ou la confirmation de ’EP de maniére certaine est fondamentale car c’est une

affection grevée d’une mortalité élevée si elle n’est pas traitée.

A T’inverse, poser ce diagnostic par exces expose a des risques. Ainsi, bien que le traitement
par anticoagulant réduise le risque de récidive, il est également responsable d’hémorragies :
durant les six premiers mois d’anticoagulation pour une MTEV, il est estimé que 11,3% des

patients qui présentent un accident hémorragique majeur décédent (3).

1.2.Le diagnostic de I’'embolie pulmonaire en pratique courante

1.2.1. Présentation clinique

Il faut savoir que les symptomes de I’EP ne sont pas spécifiques. Dans la plupart des
cas, I'EP est suspectée devant une dyspnée, une douleur thoracique, une syncope ou une
hémoptysie.(4) Ces signes sont retrouvés dans plusieurs autres pathologies, compliquant ainsi

le diagnostic. De plus, elle peut étre complétement asymptomatique.

Il existe des facteurs de risques de TVP et d’EP qu’il est important de ne pas
méconnaitre. Ils sont nombreux ; génétiques ou environnementaux ; permanents ou
transitoires. L’on peut citer : age avancé, cancer (solide ou hématologique), pathologie
inflammatoire chronique ou aigué, thrombophilie biologique, antécédent de TVP ou d’EP /
chirurgie, traumatisme, immobilisation, grossesse, traitement hormonal (contraception,

traitement hormonal substitutif de la ménopause). Il a également été mis en évidence des



facteurs de risque communs avec les pathologies artérielles (athérosclérose) : tabagisme,
obésité, hypercholestérolémie, hypertension et diabéte (4).

Cependant, chez 30% des patients atteints d’EP, aucun facteur de risque n’est détecté
(5).

Il n’y a donc aucun facteur de risque, signe clinique ou symptome permettant par sa
présence ou son absence de poser ou d’exclure le diagnostic d’EP.
Aux Etats Unis, Kline et coll. ont établi un score clinique d’exclusion de I’EP : la régle PERC
(Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) comprenant 8 critéres : age > 50 ans, fréquence
cardiaque > 100 bpm, Sa02 < 94%, cedéme d’un membre inférieur, hémoptysie, chirurgie
récente, antécédent personnel de maladie thromboembolique veineuse, traitement hormonal
en cours. L’absence de I’ensemble de ces 8 critéres chez un patient se présentant aux urgences
avec une symptomatologie compatible avec une EP, permettrait d’exclure cette hypothese
sans aucun examen complémentaire.
Dans la population européenne, 1’étude PERCEPIC (Intérét de la régle PERC pour exclure
une EP chez les patients ayant une faible probabilité clinique évaluée par jugement implicite
sans examen complémentaire) a récemment conclu que cette régle permettrait d’exclure une
EP avec un risque faible de faux négatif, chez les patients ayant une faible probabilité clinique

implicite d’EP (6). Ces résultats restent a confirmer dans une étude interventionnelle.

1.2.2. Stratégie diagnostique de I'EP en pratique courante

Le diagnostic d’EP a I’heure actuelle repose sur une stratégie validée qui est décrite
dans les derni¢res recommandations de 2014 de I’European Society of Cardiology (ESC) (4).

Ainsi un algorithme est proposé selon la gravité évaluée initialement (Figure 1 et Figure 2).



Figure 1 : Algorithme diagnostique proposé pour les patients suspects d’EP dit « non a haut

risque » : ¢’est-a-dire sans signes de choc ni hypotension (4).
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|
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|
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Traitement Pas de traitement




Figure 2 : Algorithme diagnostique propos¢ pour les patients suspects d’EP dit « a haut

risque » : ¢’est-a-dire présentant des signes de choc et/ou hypotension (4)

Embolie pulmonaire
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disponible

immédiatement

Oui

Angioscanner
thoracique

</'
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et patient stabilisé

Angioscanner disponible

Chercher d'autres
causes d'instabilité
hémodynamique

Traitement
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» Evaluation de la probabilité clinique d’EP

Chercher d'autres
causes d'instabilité
hémodynamique

Comme nous I’avons dit ci-dessus, aucun signe, symptome ou facteur de risque ne permet de

poser ou d’¢liminer le diagnostic d’EP seul ; c’est la combinaison des différents ¢léments

cliniques et anamnestiques qui va permettre de définir un niveau de suspicion clinique. C’est-

a-dire de déterminer des sous-groupes de patients pour lesquels la probabilité qu’un patient ait

la maladie (correspondant a la prévalence de I’EP) est plus ou moins forte.
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L’¢étape initiale de la stratégie diagnostique est donc de calculer la probabilité clinique d’EP
(notion introduite par 1’é¢tude PIOPED (7)).

Cette évaluation clinique de la probabilité pré-test (c’est-a-dire la probabilité que le sujet ait la
maladie avant de connaitre le résultat du test diagnostique) peut se faire soit de facon
implicite par le clinicien, soit de fagon explicite a 1’aide d’un score. Elle permet de classer les
patients en deux (non probable « unlikely » vs probable « likely ») ou plus souvent en trois
catégories (faible, intermédiaire, forte). Les scores les mieux validés et les plus utilisés sont le
score de Wells (SW) et le score révisé de Geneve (SRQ).

En pratique, quelle que soit la méthode utilisée, en Europe, un faible niveau de suspicion
clinique correspondant a une prévalence de 10 %, une probabilité intermédiaire a environ 30
% et une forte probabilité clinique a une prévalence de 75 % environ (8). Des examens

complémentaires spécifiques sont donc indispensables quelle que soit la probabilité pré-test.

» Examens complémentaires spécifiques

* Le dosage des D-dimeres.

Les d-dimeres sont des produits spécifiques de la dégradation de la fibrine, constituant
principal des thrombus. Ils sont augmentés dans toutes les situations ou la coagulation et/ou la
fibrinolyse est activée : une pathologie thrombotique, une réaction secondaire a une situation
pathologique (néoplasie, chirurgie, sepsis, traumatisme grave...) ou physiologique (grossesse,
période du post-partum, personne agée...). Ils ont donc une spécificité faible (entrainant qu’un
taux élevé n’a aucune valeur) mais une grande sensibilit¢ pour I’EP. Ainsi en cas de
probabilité clinique non forte, un dosage des D-dimeres est recommandé.

Il existe a I’heure actuelle différents tests commercialisés, de performance variable impliquant
donc de connaitre la méthode utilisée par son laboratoire. Le seuil retenu pour les tests
quantitatifs est de 500 ng/l1.

D’une facon schématique, ils permettent tous d’exclure une EP en cas de négativité (valeur
inférieure a 500 ug/l) si la probabilité clinique est faible (< 10 %) mais seuls les tests
quantitatifs les plus performants (dérivés de la méthode ELISA) sont applicables en cas de

probabilité clinique intermédiaire, et aucun ne 1’est lorsque la probabilité clinique est forte

(9,10)
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I1 est a noter que récemment a été validée une valeur seuil de d-dimeres adaptée a 1’age (11).
Elle permet d’exclure ’embolie pulmonaire chez des patients de plus de 50 ans si les d-

dimeres sont inférieurs a I’age du patient multiplié par 10.

» [’échographie veineuse des membres inférieurs

Cet examen, a I’'inverse du dosage des D-dimeres n’est utile qu’en cas de positivité : la
mise en évidence d’une thrombose veineuse proximale (fémorale ou poplitée) associée a des
signes cliniques faisant suspecter une EP permet de retenir le diagnostic d’EP sans avoir
besoin d’une imagerie thoracique (12). Elle a I’avantage d’étre non invasive et facile d’acces
notamment en ville. Elle est intéressante surtout chez les patients suspects d’EP mais chez qui
il est impossible et non souhaitable de réaliser un angioscanner (insuffisance rénale,

grossesse, allergie...).

* [’angioscanner thoracique

C’est un examen irradiant, nécessitant une injection de produit de contraste mais peu
invasif. Les contre-indications absolues sont I’allergie aux produits de contraste, et les contre-
indications relatives sont I'insuffisance rénale et la grossesse.

Les scanners multibarrettes, dits de haute définition, du fait de leur sensibilité permettent
d’exclure une EP sur un scanner négatif sans recourir a I’exploration veineuse, quand la
probabilité¢ clinique n’est pas élevée (faible ou intermédiaire) (13). Le scanner permet
également une analyse du parenchyme pulmonaire pouvant révéler d’autres pathologies sous-
jacentes et peut €tre couplé avec une analyse du réseau veineux proximal des membres

inférieurs.

» La scintigraphie pulmonaire

Elle a pour avantages d’étre trés peu irradiante et de ne pas nécessiter d’injection de
produit de contraste, elle peut étre utilisée en cas d’insuffisance rénale.
I1 faut préciser que le résultat de cet examen est présenté sous forme de probabilité d’EP (sauf
si celle-ci est normale) : « faible », « modérée » ou « forte » ; et non pas sous la forme d’une

réponse dichotomique « présence/absence ».
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C’est également un examen a utiliser en parall¢le de la probabilité clinique implicite si ’on
veut que celui-ci soit informatif. En effet, selon I’étude PIOPED, le diagnostic d’EP n’est
confirmé par angiographie que chez 87% des patients ayant une scintigraphie de « forte
probabilité d’EP » ; alors que ce chiffre passe a 96% si on y associe une probabilité clinique
forte. Mais malgré cela, cet examen reste « non diagnostique » dans 50% des cas (7) méme si
ce chiffre peut diminuer si 1’on choisit les patients sans antécédents pulmonaires, a

radiographie pulmonaire normale.

= [’¢échographie cardiaque trans-thoracique

Elle recherche des signes de cceur pulmonaire aigu (signes d’obstruction artérielle
pulmonaire) et a un intérét diagnostique limité. Son role est essentiellement pronostique.
En revanche, chez les patients ayant une forte probabilité clinique prétest d’EP et présentant
une instabilit¢ hémodynamique/signes de choc, la présence d’une insuffisance ventriculaire

droite a I’échographie permet de retenir le diagnostic d’EP et d’initier un traitement (4,10).

1.3. Les différents scores cliniques diagnostiques

Plusieurs scores ont ét¢ développés pour permettre d’identifier les patients qui
nécessitent la réalisation d’examens complémentaires devant une suspicion d’EP. Il s’agit en
fait de constituer des groupes de probabilité avant la réalisation du test.

Les premiers scores a avoir été ¢laborés sont les scores diagnostiques dits de « probabilité

clinique ». Ils guident la stratégie diagnostique.

1.3.1. Le score de Wells

Il a été publié initialement en 2000 (14) et a été largement validé depuis (15-17). 1l
comprend des items cliniques, d’obtention facile (tableau 1).
En ce qui concerne le dernier item « un diagnostic alternatif est moins probable que I’EP »,
I’on peut raisonner de la manicre suivante: si I’on estime que I’EP est le diagnostic le plus
probable, trois points sont rajoutés au total ; si toutefois un diagnostic alternatif est jugé aussi

probable ou plus probable que I’EP, aucun point n’est ajouté au total.
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Celui-ci a été souvent critiqué du fait qu’il soit basé sur une évaluation subjective. En effet,
I’expérience du médecin ainsi que les réponses aux items précédents influencent la réponse a
cet item (18). Toutefois, comme nous I’avons dit précédemment ce score a été validé de
maniere prospective dans de nombreuses études et il a méme été suggéré que la valeur
prédictive du SW provienne principalement de ce composant subjectif (19). Le score de Wells

peut également étre utilisé de maniére dichotomique : EP « non probable » ou « probable ».

Ainsi il peut classer la probabilité d’EP selon deux schémas : soit a trois catégories
(faible / intermédiaire / forte avec une prévalence d’EP de 3,6 %, 20,5% et 66,7 %
respectivement) ; soit en deux catégories (probable ou improbable avec une prévalence d’EP
de 7,8 % et 40,7 % respectivement) (14).

Il est a noter qu’une version simplifiée (attribuant un point a chaque item) a été¢ développée

(20-22).
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Tableau 1 : le Score de Wells (14)

Variables Points

Antécédents :

TVP ou EP 1,5
Chirurgie ou immobilisation pour fracture dans le
mois .
Cancer évolutif ou en rémission depuis moins de 6
mois !
Symptomes et signes cliniques :

Signes de TVP 3
Hémoptysie 1
Fréquence cardiaque > 100 battements par minute 1,5
Diagnostic alternatif : moins probable qu'une EP 3

Probabilité clinique d’EP :

En 3 catégories

= faible si score <2

= intermédiaire si score compris entre 2 et 6

=> forte si score > 7

En 2 catégories
=> « improbable » si score < 4

=> « probable » si score > 5

1.3.2. Le score de Geneéve

Il a été réalisé en parallele du SW et publié dans sa premicre version en 2001 (23). Il
est standardisé. Il est simple, basé sur des critéres cliniques (I’age, un antécédent de MTEV,
une chirurgie récente et une fréquence cardiaque supérieure a 100/min) mais aussi des critéres
nécessitant des examens complémentaires (gaz du sang et radiographie du thorax). Ce dernier
point est une limite dans son utilisation.

Ainsi dans le but de pallier a la limite mentionnée ci-dessus, un score « révisé » a été proposé
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(tableau 2) avec une prévalence d’EP de 8,3 %, 22,8 % et 71,4 % pour les probabilités

cliniques faibles, intermédiaires et fortes respectivement (24).

Tableau 2 : le Score Révisé¢ de Geneve (25)

Variables Points

Données démographiques :

Age >65 ans 1

Antécédents :

TVP ou EP 3

Chirurgie ou immobilisation pour fracture dans le mois | 2

Cancer évolutif ou en rémission depuis moins d’un an | 2

Symptomes :
Douleur unilatérale d’un membre inférieur 3
hémoptysie 2

Signes cliniques :

Fréquence cardiaque entre 75 et 94 battements par | 3

minutes

Fréquence cardiaque > 94 battements par minute 5

Douleur a la palpation profonde et cedéme d’un mollet | 4

Probabilité clinique d’EP :
= faible si score < 3
=> intermédiaire si score compris entre 4 et 10 inclus

=> forte si score > 11

De la méme maniere que pour le SW, une version simplifiée (attribuant un point a chaque

item) a été proposée et validée (22,26,27).
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1.3.3. Les autres scores

Ils sont au nombre de deux et ne sont pour ainsi dire pas utilisés du fait de leur absence de
validation principalement et de leur méconnaissance par les praticiens : la régle de Charlotte

(28) et le score de Miniati (29).

1.4.Intérét de I’étude

Si I’on s’intéresse de plus pres a I’incidence de I’EP chez les personnes agées, celle-
ci augmente avec 1’dge (30). Ainsi I’incidence annuelle des maladies thromboemboliques
veineuses chez les patients 4gés de 60 a 74 ans est de 3,5 pour 1000. Ces taux triplent (9 pour
1 000) chez les personnes de 75 ans et plus (31). L’EP est également associée a une plus
grande mortalité a court terme chez les personnes agées que chez les patients plus jeunes (32).
De plus, chez les personnes agées, le diagnostic d’EP est particulierement difficile en raison
de la prévalence croissante de conditions cardiopulmonaires alternatives qui peuvent imiter
I’EP.

Autre notion qui est maintenant clairement identifiée : 1'dge influence la performance des tests

diagnostiques actuellement utilisés pour I'EP (33,34).

Pour ce qui est des scores diagnostiques, les SW et le SRG ont été comparés dans
plusieurs études afin de déterminer celui qui était le plus sensible ; la plupart du temps dans la
population générale. Plusieurs d’entre elles considérent que les deux scores sont équivalents
(8,18,23,34). D’autres concluent a la supériorit¢ du SW (36-38); mais sur de faibles
¢chantillons (98 (37), 339 patients (36)), ou sont de faible puissance (méta analyse d’études
de qualité pauvre et trés hétérogene (38)).

Pour finir, certaines études ont cherché a comparer ces scores en découpant la population par
tranches d’ages (33,39-42). Elles présentent certaines limites : elles sont peu détaillées (pas
de précision sur I’utilisation ou non du score révisé¢ de Geneve (32)), pas de limite d’age bien
établie (39)) ; ou sont mono centriques (hdpital italien (39), hopital de Pékin (40), hopital de
Cangzhou (42)) ; ou présentent un faible échantillon de population (203 patients (39)) ; ou
n’ont pu conclure du fait d’un biais majeur (41). Enfin, certaines études sont prospectives

(32,38,40,41), d’autres rétrospectives (40).
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Il existe donc de nombreuses études comparant le SW et le SGR (de maniére directe
ou indirecte), sur des populations trés diverses (tant sur le plan de I’age avec le plus souvent
I’absence de tranches spécifiques que sur celui du pays d’origine), avec des conclusions
différentes.

Les études qui nous intéressent particulierement (38—40,42) présentent des limites : mono
centriques, non européennes, faible échantillon notamment.
Il serait donc intéressant de confirmer ou non ces résultats sur une population plus large,

européenne en tenant compte de 1’age des patients.

L’objectif de notre travail sera de déterminer quel score de prédiction clinique, parmi
les deux actuellement utilisés (SW et SRQ), associés au dosage des d-dimeéres, est le plus
adapté dans 1’évaluation de la probabilité pré-test de I’EP, dans une méme population, en

fonction de 1I’age et en prenant comme borne 65 ans (<65ans vs = 65ans).

2. ETUDE CLINIQUE

2.1. Matériels et Méthodes

2.1.1. Type d’étude et objectif

Nous avons réalisé une étude ancillaire comparative pragmatique multicentrique

prospective, réalisée en parallele de I’étude PERCEPIC (6).

Notre objectif était de déterminer le score de prédiction clinique (SW ou SRG), qui associé¢ au
dosage des d-dimeres, est le plus adapté dans I’évaluation de la probabilité pré-test de I’EP,
dans une méme population, en fonction de I’age et en prenant comme borne 65 ans (<65ans

vs = 65ans).

L’étude PERCEPIC était une étude de cohorte observationnelle prospective multicentrique (9
centres francais et 3 belges) avec suivi & 3 mois des patients admis aux urgences et suspects
d’EP. Son objectif était d’évaluer prospectivement, dans une population européenne de
patients ayant une faible probabilité clinique implicite d’EP, la fiabilité de la régle PERC pour

exclure une EP.
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2.1.2. Population de I’étude

La population cible était toute personne de plus de 18 ans, incluse dans les différents

centres de 1’étude PERCEPIC (services d’urgence).

Les critéres d’inclusion étaient : tout patient admis aux urgences adultes avec une
suspicion d’embolie pulmonaire, dyspnée et/ou douleur thoracique sans explication formelle

aprés examen clinique et complémentaire de premiéres lignes.

Les criteres d’exclusion étaient : patient hospitalisé depuis plus de 48 heures, tous les
patients sous anticoagulants au long cours, les patients avec un diagnostic de MTEV d¢ja
posé a 1’admission, les patients dont le suivi était impossible ou qui émettaient un refus de

participation a 1’étude.

2.1.3. Déroulement de I'étude

Les médecins ont prospectivement complété un formulaire normalisé en utilisant un
cahier d’observation papier (Annexe 1) incluant :
- l'évaluation de la probabilité clinique implicite du patient en cochant une des trois
catégories: faible, modérée ou élevée,
- une liste des facteurs de risque, des signes et des symptomes, y compris tous les

criteres de la Regle du PERC.

Pour la démarche diagnostique, celle-ci était basée sur les recommandations
internationales. Pour tous les patients inclus, il a été calculé de maniére prospective la
probabilité clinique avec le SRG (le SW a été calculé rétrospectivement avec les données des
dossiers médicaux).

Tous les patients avec une probabilité clinique non forte ont bénéfici¢ d’un dosage des d-
dimeéres. Parmi eux, ceux qui avaient un taux de d-dimeres supérieur au nouveau seuil (dge X
10) ont bénéfici¢ d’un angioscanner ou scintigraphie pulmonaire, a la recherche d’un
thrombus. Le diagnostic d’EP a été exclu chez les patients ayant un taux inférieur a ce seuil et
qui avaient un angioscanner négatif. Les patients ayant une probabilité clinique forte ont

bénéfici¢ directement d’un angioscanner ou scintigraphie pulmonaire.
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Dans notre étude ancillaire, c’est le statut du patient a la sortie des urgences vis-a-vis

du criteére « événement thromboembolique », qui a été pris en considération.

2.1.4. Analyses statistiques

Les caractéristiques générales de 1’échantillon ont été décrites en utilisant moyenne et
écart-type pour les variables continues, nombre et proportions pour les variables discrétes. Un
test du chi-2 a été réalisé pour comparer les caractéristiques des patients de moins de 65 ans et
de 65 ans ou plus, avec un seuil de significativité statistique a 5% (p<0,05).

Le SGR a été calculé pour tous les patients au cours de I’étude, et les items nécessaires au
calcul du SW ont été collectés de fagcon prospective a I’inclusion dans 1’étude.

Les proportions de patients classés dans les différentes catégories de probabilité clinique par
chacun des scores ont été calculées avec leur intervalle de confiance a 95%, ainsi que la
prévalence de I’EP dans chacun de ces groupes. Ces proportions ont été comparées en
utilisant un test du chi-2, avec un seuil de significativité statistique a 5% (p<0,05).

La précision prédictive des 2 scores a été comparée par I’aire sous la courbe (AUC) des
courbes ROC, et la significativité du test a été calculée avec la méthode Delong-Delong (43).

Le logiciel statistique SPSS version 24.0 (IBM) a été utilisé pour les analyses.

2.1.5. Aspects réglementaires et éthiques

Le comité d'éthique de I'hopital universitaire d'Angers a approuvé I’étude PERCEPIC
pour les centres francais et le comité d'éthique des cliniques universitaires Saint-Luc a
approuve¢ I'é¢tude pour les centres belges. La réglementation francaise considérant les études
prospectives observationnelles comme des essais non interventionnels, elle ne nécessite pas le
consentement écrit des participants. Un consentement oral éclairé a été recueilli dans cette
étude, individuellement auprés de chaque patient inclus avec une fiche stipulant leur droit
d’opposition.

L'étude a été enregistrée au registre ClinicalTrials.gov en février 2015 (NCT02360540).

2.2. Résultats

Dans population globale de 1757 patients, il y avait 1023 femmes (58,2%) avec un age
médian (écart type) de 53 ans (20). 203 patients avaient un antécédent de TVP (11,3%), 135
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un cancer actif (7,7%), 114 avaient eu une chirurgie dans le dernier mois avant le diagnostic
(6,5%), 201 suivaient un traitement hormonal (11,4%), 1163 avaient une douleur thoracique
(66,2%), 979 étaient dyspnéiques (55,7%), 331 avaient une syncope (18,8%), 107 avaient une
hémoptysie (6,1%). La fréquence cardiaque moyenne (écart type) au moment du diagnostic

¢tait de 87 (20) battements par minute. (Tableau 3)

Il y avait 565 patients agés de 65ans ou plus (dont 325 femmes) avec une moyenne
(écart type) d’age de 77 ans (8), et 1192 patients de moins de 65ans (dont 698 femmes) avec
une moyenne (écart type) d’age de 42 (13) ans.
Le pourcentage d’antécédents personnels de TVP ainsi que de cancer actif était
significativement plus important chez les patients de 65 ans ou plus (17,5% vs. 8,7%,
p<0,001; 13,1% vs. 5,1%, p<0,001). En ce qui concerne les symptdmes, I’incidence de la
dyspnée était significativement plus haute chez les patients de 65 ans ou plus (72,6% vs.
47,7%, p<0,001), alors que I’incidence de la douleur thoracique était plus basse chez ces

mémes patients (41,8% vs. 77,8%, p<0,001). (Tableau 3)
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Tableau 3 : Caractéristiques démographiques et cliniques de la population (n=1757)

en battements/ min

Population
Caractéristiques < 65ans > 65ans

Générale P
cliniques n=1192 | n=1565

n=1757
Genre féminin,

1023 (58,2) 698 (56,8) | 325 (57,5) | 0,681
n (%)
Age médian, moyenne

53 (20) 42 (13) 77 (8) <0,001
(ET)
Antécédent personnel de
TVP, 203 (11,6) 104 (8,7) |99 (17,5) <0,001
n (%)
Cancer actif,

135 (7,7) 61 (5,1) 74 (13,1) <0,001
n (%)
Chirurgie  récente  de
moins de 1 mois, 114 (6,5) 68 (5,7) 46 (8,1) 0,053
n (%)
Prise d’cestrogene,

201 (11,4) 194 (16,3) | 7 (1,2) <0, 001
n (%)
Douleur thoracique,

1163 (66,2) 927 (77,8) | 236 (41,8) | <0,001
n (%)
Dyspnée,

979 (55,7) 569 (47,7) | 410 (72,6) | <0,001
n (%)
Syncope,

331 (18,8) 214 (18) | 117(20,7) | 0,168
n (%)
Hémoptysie,

51(2,9) 30 (2,5) 21 (3,7) 0,162
n (%)
FC, moyenne (écart type)

Y P 87 (20) 86 (19) 88 (21) 0,133

Les 1757 patients ont été classés en trois catégories par les scores de probabilité

clinique: bas, intermédiaire et élevé. Un SW strictement inférieur a 2 correspond a une

probabilité clinique d’embolie pulmonaire basse; compris entre 2 et 6, & une probabilité
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clinique intermédiaire; strictement supérieur a 6, a une probabilité clinique élevée. Un SRG
strictement inférieur a 2 correspond a une probabilité clinique d’embolie pulmonaire basse;
compris entre 2 et 4, & une probabilité clinique intermédiaire; supérieur ou égale a 5, a une

probabilité clinique élevée.

Tableau 5 : Répartition des patients en fonction de leur probabilité clinique dans les deux

scores (k=0,30)

Score Révisé de Genéve
1 2 3 TOTAL
1 732 535 2 1270
Score de Wells
2 79 325 27 439
3 0 25 32 48
TOTAL 811 885 61 1757

1089 patients sont classés par les deux scores dans la méme catégorie de probabilité
clinique (n=732 pour la catégorie “bas”; n=325 pour la catégorie “intermédiaire”; n=32 pour
la catégorie « élevée »). 535 patients ont un SW “bas” alors que le SGR leur accorde une
probabilité “intermédiaire”; 79 patients ont un SGR “bas” et un SW “intermédiaire”. Aussi 27
patients ont un SW “intermédiaire” alors que le SGR les classe en probabilité clinique
“élevée” et a 'inverse 25 ont un SGR “intermédiaire” alors que le SW les classe en
probabilité clinique “élevée”. Enfin, en terme de discordance il est a noter que 2 patients ont

été évalués avec une probabilité « élevée » pour le SGR et « faible » pour le SW. (Tableau 5)
Le test du kappa, (Ile SGR et le SW) lors d’un codage qualificatif en catégories (“bas”,

“intermédiaire” et “¢levée”) est de 0,30 (IC 95% : 0,26-0,34) correspondant a un accord

faible.

23




Tableau 6 : Répartition des patients < 65ans en fonction de leur probabilité clinique dans les

deux scores (k=0,33)

Score Révisé de Geneve
1 2 3 TOTAL
1 635 301 1 937
Score de Wells 2 52 158 8 218
3 0 17 20 37
TOTAL 687 476 29 1192

La méme tendance est retrouvée chez les patients de moins de 65 ans : 813 patients
classés par les deux scores dans la méme catégorie (=635 pour la catégorie “bas”; n=158
pour la catégorie “intermédiaire”; n=20 pour la catégorie « élevée ») ; et 1 patient a été évalué
avec une probabilité « élevée » pour le SGR et « faible » pour le SW. (Tableau 6)

Le test du kappa, (le SGR et le SW) lors d’un codage qualificatif en catégories
(“bas”, “intermédiaire” et “¢levée”) est de 0,33 (IC 95% : 0,29-0,37) correspondant a un

accord faible.

Tableau 7 : Répartition des patients > 65ans en fonction de leur probabilité clinique dans les

deux scores (k=0,14)

Score Révisé de Geneve
1 2 3 TOTAL
1 97 234 1 332
Score de Wells 2 27 167 19 213
3 0 8 12 20
TOTAL 124 409 32 565

Pour les patients > 65ans, 276 patients ont ét¢ classés par les deux scores dans la
méme catégorie de probabilité clinique (n=97 pour la catégorie “bas”; n=167 pour la catégorie
“intermédiaire”; n=12 pour la catégorie « €élevée »). Il est a noter que dans cette tranche d’age,

un plus grand nombre de patients sont classés dans la catégorie SW «bas» et SRG
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« intermédiaire » (n= 234) que dans la catégorie SW et SRG « bas » (n=97). En terme de
discordance, seulement 1 patient a été classé en probabilité « élevée » par le SRG et « bas »
pour le SW.

Le test du kappa, (Ile SGR et le SW) lors d’un codage qualificatif en catégories (“bas”,

“intermédiaire” et “élevée”) est de 0,14 (IC 95% : 0,10-0,18) correspondant a un accord tres

faible.

En ce qui concerne la prévalence globale de I’EP de I’étude, elle est de 11,3% (IC 95

9,8-12,8).

Tableau 8 : Répartition des patients de moins de 65ans/ de 65ans ou plus, diagnostiqués

comme ayant une EP, en fonction des scores de probabilité

Score de Wells Score de Genéve Révisé
R N R N
l,é’;é;la{;o“aecdg 5| 392 16,5 37,8 2,3 11,8 37,9
heg < 63ams (2,3-4,7) | (11,6-21,5) | (21,4-542) | (1,2-3,5) | (8,9-14,7) | (19,2-56,7)
l,é’;é;af,inflecdgs) 13,5 28,2 50 8,1 223 43,7
cher> 63ams | O9-173) | (22.1343) | (26-74) | (3.2-12.9) | (182-26.3) | (25,6-61.9)
Prévalence de
PEP il“a;/: l(;c D) 6 223 42,1 32 16,6 41,0
sopulation (4,8-7,5) | (183-26,2) | (28,9-55,3) | (2,0-4,4) | (14,2-19,1) | (28,3-53,7)
générale

Dans le tableau 8, la prévalence de I’EP augmente quand la probabilité clinique établie

par chaque score augmente, et ce quelque soit la tranche d’age.

Pour les patients de 65 ans ou plus, la prévalence de I’EP calculée avec le SW est plus élevée
que celle du SRG entre les groupes de probabilités correspondants (13,5% vs 8,1%, 28,2% vs
22,3 %, 50% vs 43,7%)

Il en est de méme pour les moins de 65 ans pour les probabilités cliniques « faible » (3,52%
vs 2,3%) et « intermédiaire » (16,5 vs 11,8). A noter, que la prévalence de I’EP pour le groupe

de probabilité « forte » est quasi similaire entre le SRG et le SW (37,9% vs 37,8%).
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Les Aires Sous la Courbe (AUC) ROC du SW et du SRG ont été calculées et
présentées sur le méme graphique, pour les patients de 65 ans ou plus (Figure 1) puis pour
ceux de moins 65 ans (Figure 2).

Pour les patients de 65 ans ou plus, il n’y a pas de différence significative dans la
précision du SW (0,632 (IC 95% 0,574-0,691)) et du SRG (0,610 (IC 95% 0,555-0,666)),
déterminé par 1’aire sous la courbe ROC (p =0,441).

Il en est de méme pour les patients de moins de 65 ans: AUC du SW est de 0,718 (IC
95% : 0,653-0,783) et du SRG (0,726, IC 95% : 0,670-0,781) avec p = 0,796.

Figure 1 : Courbes ROC du SW et SRG pour les patients de 65 ans ou plus
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Figure 2 : Courbes ROC du SW et SRG pour les patients de moins de 65 ans
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2.3. Discussion

2.3.1. Les résultats

L’objectif de notre étude était de définir le score de probabilité clinique (entre le SW
et le SRQ), associ¢ au dosage des d-dimeres, le plus approprié¢ dans 1’évaluation de la
probabilité pré-test de I’EP, chez les patients de moins de 65 ans et de 65ans ou plus.

Nos résultats montrent qu’il n’y a pas de différence entre les deux scores et ce quelle que soit

la tranche d’age.
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Pour les 2 tranches d’ages, les SW et le SRG ont permis d’identifier trois catégories de
patients avec une prévalence croissante de la maladie (tableau 8).
Toutefois il est a noter qu’il y avait une prévalence plus faible d’EP dans la population
générale, et dans les 3 groupes de probabilité pour le SW et le SRG dans notre série par

rapport a celles précédemment rapportées (38).

Dans I’analyse de I’accord, le Kappa (coefficient destiné a mesurer le degré de
concordance) était de 0,30 dans la population globale correspondant un accord faible entre les
deux scores, ce qui est similaire a d’autres valeurs de la littérature (37). Pour les patients de
65 ans ou plus, le Kappa était encore plus faible (0,14) sans que nous ayons de point de
comparaison. Les explications probables de cette discordance sont tout d’abord 1’age qui n’est
pris en compte que dans le SRG et la présence d’un critére « diagnostic alternatif moins
probable que ’EP » dans le SW.

En effet, le SW fait I’objet d’un débat sur la présence de ce critere ; qui présente un poids
important dans le score et qui a une reproductibilit¢t modérée due a la variabilit¢ de
I’interprétation des praticiens (44). Il ressort cependant (notamment de ’article de Klok et
al .(45)) que cet item est I’un des plus informatifs du score. Des études ont également montré
que I’attribution des points a cet item était influencée par les autres items du score (18).

Chez les personnes agées notamment, souvent polypathologiques, il peut étre utile de prendre
en compte un nombre plus large d’informations, ne faisant pas partie des items du SW et qui
pourraient étre donc négligées. L’expérience du médecin et son jugement clinique restent

donc cruciaux face a ce diagnostic difficile d’EP.

L'analyse de l'aire sous la courbe a été utilisée pour évaluer les performances de ces
scores en fonction de I'dge. Dans notre étude, dans les deux groupes d’age, la précision
globale des deux régles de prédiction clinique était similaire.

Toutefois, il faut souligner que les AUC pour le SW et le SRG étaient globalement plus

faibles chez les patients de 65 ans ou plus.

Dans la littérature actuellement disponible, les résultats sont divergents.
Pour les patients de 65 ans ou plus, nos résultats (AUC) étaient comparables a ceux de
Guo et al. méme s’il n’arrive pas a la méme conclusion. En effet, ils concluent sur la valeur

prédictive positive plus élevée du SW apres avoir réalisé une analyse statistique sur le SW
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simplifié¢ et le SRG simplifié¢ en deux catégories et non en trois. Or pour de nombreux
cliniciens, ces scores simplifiés sont moins le reflet de la réalité clinique.

Pour ce qui est de I’étude italienne cas-témoins de Di Marca et al. (39), sur des patients
hospitalisés (dans un service médical et non aux urgences), le SW est ressorti supérieur par
rapport au SRG. Il est a souligner que la moyenne d’age des patients de cette étude était de 76
ans ; les auteurs eux méme évoquent la possibilité que cela explique la supériorité du SW.

Par la suite, Karé. (41) dans une cohorte multicentrique concluait que chez les patients de plus
65 ans, le SRG permettait une meilleure exclusion de I’EP par rapport au SW (résultat
superposable aux plus de 75 ans). Il faut toutefois souligner le biais de cette étude : la
prévalence de I’EP chez les patients avec une probabilité clinique faible d’EP avec le SW était
supérieure a celle des probabilités intermédiaires (avec comme cause hypothétique la
mauvaise interprétation par les praticiens de I’item « EP plus probable que les diagnostic
alternatifs » du SW).

Ensuite, en 2016, Ma et al. (42) concluait a une supériorité du SW par rapport au SRG. Cette
¢tude portait sur des patients de plus de 60 ans (moyenne d’age a 70,85 ans), et était mono
centrique (hospitalisés dans le service de gériatrie de ’hdpital de Cangzhou en Chine).

Enfin, dans I’étude prospective de Righini et al. (33) qui a scindé une population de 965
patients en trois tranches d’ages (moins de 50 ans, 51-74 ans, plus de 75ans), ils concluaient a
une équivalence des scores. Il est difficile de comparer avec notre étude du fait d’une part que
nous ne savons pas quelle forme du score de Genéve a été utilisée (notre hypothése, du fait de
I’année de publication de cet article, est que c’est la forme initiale du score qui a été utilisée),
et d’autre part de I’existence de groupes d’ages différents.

Pour les patients de moins de 65 ans, dans 1’étude de Guo et al. (40), la valeur
prédictive positive ainsi que I’AUC du SW étaient supérieures a celles du SRG et ce de
manicre significative. Ces résultats sont différents des notres en ce qui concerne les AUC ; et
comme nous 1’avons évoqué ci-dessus, ils concluent sur la VPP des scores en deux catégories
de probabilités.

Ensuite, notre travail concorde avec 1’étude de Righini et al. (33), malgré les limites a leur
comparaison (population scindant en trois groupes d’ages et pas de précision sur le Score de

Geneve utilisé).
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2.3.2.

2.3.3.

Les points forts

Il s’agit d’une étude multicentrique européenne (9 centres francais et 3 belges).
Ceci nous a permis d’obtenir une cohorte importante : 1757 patients.

Les patients ont été inclus de manicre prospective dans le cadre de I’étude
PERCEPIC.

La comparaison directe du SW et du SRG de maniere prospective, selon ces
tranches d’age (les moins de 65 ans et les patients de 65 ans ou plus) et dans
une population européenne, n’a été abordée que dans une seule autre étude
(41), a notre connaissance. L auteur concluait que le SRG, en association avec
le dosage de D-dimeres permettait une meilleure exclusion de I’EP par rapport
au SW, sans avoir recours aux examens complémentaires, chez les personnes
agées de plus de 65 ans. Il émettait aussi la nécessité d’une confirmation de ces
résultats du fait d’un biais majeur rencontré (prévalence de I’EP chez les
patients ayant une probabilité clinique faible d’EP supérieure a celle des

probabilités intermédiaires, avec le SW).

Les limites

S’agissant d’une étude ancillaire, nous nous sommes exposés a un risque de
perte de données cliniques. Néanmoins, les données de tous les patients inclus
dans notre analyse étaient présentes.

La prévalence globale de ’EP était modeste (11,3% versus 19% dans 1’étude
ADJUST (11)). Les auteurs de 1’é¢tude PERCEPIC I’avaient également noté et
avaient émis I"’hypotheése que celle-ci pouvait étre expliquée par la diminution
progressive de la prévalence de I'EP chez les patients suspects d'EP dans les
services d’urgences. Le lien avec la facilité¢ d'effectuer des tests non invasifs
(D-dimeres, angioscanner thoracique) avait été évoqué (6).

L’utilisation du SRG dans I’étude pour établir le diagnostic rend difficile une
comparaison non biaisée des deux scores. En effet, cela tend a « favoriser » le

SRG.
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3. CONCLUSION

L’EP est une affection fréquente, ayant une prévalence qui augmente avec 1’age. Son
diagnostic reste complexe, du fait de 1’absence de spécificité des signes cliniques et de
I’imbrication des multiples autres pathologies présentes chez les personnes agées.

Dans notre étude, le SW et le SRG semblent avoir une précision identique dans
I’évaluation de la probabilité pré-test de I’EP, associés au dosage des d-dimeres, chez les
patients 65 ans ou plus et de moins de 65 ans, en ambulatoire.

Leur utilisation doit donc étre encouragée dans notre pratique clinique et cela méme chez les
personnes agées. Le choix du score est laissé au praticien, en fonction de ses habitudes. Le
principal est que cette étape indispensable dans la prise en charge diagnostique de I’EP soit
effectuée.

Une confirmation de ces résultats serait nécessaire dans une étude prospective ayant
comme objectif principal la comparaison de ces deux scores de maniere directe chez les

personnes agées.
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n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
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Résumé

Titre : Comparaison du Score de Wells et du Score Révisé de Geneve comme outil prédictif
de I’embolie pulmonaire chez les personnes agées de plus de 65 ans, en ambulatoire
Introduction : Chez les personnes dgées, 1’incidence et la mortalité¢ de I’embolie pulmonaire
(EP) sont élevées. Le score de Wells (SW) et le score révisé de Geneve (SRG) ont été validés
dans des populations de patients ayant une large tranche d’age. L’objectif de cette étude est
de comparer la précision prédictive de ces deux scores pour le diagnostic de I’EP, chez les
patients de plus de 65 ans.

Méthode : Etude prospective multicentrique (9 centres frangais, 3 belges), réalisée en
parallele de I’étude PERCEPIC. 1757 patients admis pour suspicion d’EP ont été inclus et
répartis en deux groupes selon 1’age (> 65 ans ou < 65 ans). La probabilité pré-test de I’EP a
été évaluée prospectivement pour le SRG. Le SW a été calculé rétrospectivement. La
précision prédictive des deux scores a été comparée par 1’aire sous la courbe (AUC) des
courbes ROC.

Résultats : La prévalence globale de I’EP était de 11,3%. La prévalence chez les > 65 ans
dans les groupes de probabilité pré-test « faible », « intermédiaire » et « €élevée », évaluée par
le SW et le SRG était respectivement de 13,5% (IC95% (IC) 9,9-17,3), 28,2% (IC 22,1-34,3),
50% (IC 26-74) et 8,1% (IC 3,2-12,9), 22,3% (IC 18,2-26,3), 43,7% (IC 25,6-61,9). L’AUC
pour le SW et le SRG chez les > 65 ans était de 0,632 (IC 0,574-0,691) et de 0,610 (IC 0,555-
0,666). La différence entre les AUC était non statistiquement significative (p = 0,441).
Conclusion : Dans notre population, le SW et le SRG ont la méme précision diagnostique de
I’EP chez les patients de plus de 65 ans. Ce résultat devra étre validé dans une étude
prospective comparant ces scores de manicre directe.

Mots clés : Embolie pulmonaire — Scores de probabilité clinique- Score de Wells - Score

Révisé de Geneve - Personnes agées - Patients ambulatoires
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Abstract

Title : Comparison of the Wells score and the revised Geneva score as a predictor tool of
pulmonary embolism in people over 65, in ambulatory

Introduction : In the elderly, the incidence and mortality of pulmonary embolism (PE) are
high. The Wells score (WS) and the revised Geneva score (RGS) score have been validated in
patient populations with a wide age range. The aim of this study is to compare the predictive
accuracy of these two scores for the diagnosis of PE, in patients over 65 years old.

Methods : Prospective multicenter study (9 french centers, 3 belgian), carried out in parallel
with the PERCEPIC study. 1757 patients admitted for suspicion of PE were included and
divided into two groups according to age (> 65 years ou < 65 years). Pre-test probability of
PE was assessed prospectively by the RGS. The WS was calculated retrospectively. The
predictive accuracy of both scores was compared by area under the curve (AUC) of receiver
operating characteristic (ROC) curves.

Results: The overall prevalence of PE was 11,3%. Prevalence in > 65 years of age in the
low, moderate and high pretest probability groups assessed by the WS and by the RGS score
was respectively 13,5% (IC95% (IC) 9,9-17,3), 28,2% (IC 22,1-34,3), 50% (IC 26-74) and
8,1% (IC 3,2-12,9), 22,3% (IC 18,2-26,3), 43,7% (IC 25,6-61,9). The AUC for the Wells
score and the revised Geneva score in elderly patients was respectively 0,632 (IC 0,574-
0,691) and 0,610 (IC 0,555-0,666). The difference between the AUCs wasn’t statistically
significant (p=0.441).

Conclusion : In our population, the WS and the RGS have the same diagnostic accuracy of
PE in patients most than 65 years. This result should be validated in a prospective study
comparing these scores directly.

Key-words : pulmonary embolism — Clinical decision rules- Wells score — revised Geneva

score — elderly - outpatient
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