
REVUE / REVIEW DOSSIER

Comparaison de l’efficacité de deux thérapeutiques en l’absence
de randomisation : intérêts et limites des méthodes utilisant
les scores de propension

Advantages and limitations of propensity score methods to analyze non-randomized clinical trials

E. Gayat · R. Porcher

Reçu le 17 juillet 2011 ; accepté le 15 novembre 2011
© SRLF et Springer-Verlag France 2011

Résumé Le score de propension est défini comme la proba-
bilité d’un sujet de recevoir un traitement spécifique condi-
tionnellement à ses caractéristiques observées. Les méthodes
utilisant le score de propension ont été de plus en plus utili-
sées dans la littérature médicale durant les dix dernières
années. Toutefois, la qualité de l’utilisation de ces méthodes
et du rapport des études les utilisant pourrait être améliorée,
en particulier dans la littérature de réanimation. Après une
présentation de la théorie des scores de propension, illustrée
d’un exemple, cette mise au point propose des recommanda-
tions pour les investigateurs dans le but d’améliorer la qua-
lité du rapport des études utilisant des méthodes de score de
propension. Pour citer cette revue : Réanimation 21
(2012).

Mots clés Score de propension · Propension ·
Appariement · Méthodologie · Réanimation

Abstract The propensity score (PS), defined as a patient’s
probability of receiving a specific treatment conditional on
the observed covariates, is a method that leads to control the
bias associated with the non-randomly assigned treatment
allocation in observational studies. PS methods have been
increasingly used in the last 10 years. The quality of repor-
ting PS in the intensive care medicine literature should be
improved. This review aims to present the theory of PS,

illustrated with an example and provides recommendations
to the investigators in order to improve the reporting of PS
analyses. To cite this journal: Réanimation 21 (2012).

Keywords Propensity score · Propensity · Matching ·
Methodology · Intensive Care

Introduction

L’essai thérapeutique randomisé (ETR) est considéré comme
le gold standard pour l’évaluation de l’efficacité d’un médi-
cament, d’un dispositif médical ou encore d’une stratégie de
prise en charge. Certains statisticiens recommandaient
encore récemment aux comités de lecture des journaux
scientifiques de ne pas accepter de publier des études obser-
vationnelles compte tenu des nombreux biais auxquelles
elles étaient associées [1]. Toutefois, l’ETR peut être difficile
à envisager ou à mettre en place dans différentes situations :
quand il s’agit d’une affection très rare (difficulté de recru-
tement), dans les situations d’extrême urgence ou quand le
tirage au sort peut être considéré comme non éthique [2]. De
surcroît, la validité externe d’un ETR peut être moindre que
celle d’une étude observationnelle [3–5]. En effet, dans un
ETR, seuls sont recrutés les sujets qui, d’une part, répondent
aux critères prédéfinis d’inclusion et de non-inclusion et qui,
d’autre part, acceptent de participer, ce qui peut introduire un
biais de sélection rendant la population incluse dans l’essai
non représentative de la population cible. Par ailleurs, le pro-
cessus complexe d’inclusion dans un essai randomisé qui
peut varier selon le centre, le médecin ou le patient peut
limiter la confiance que l’on peut avoir dans les résultats
d’un ETR et ainsi en limiter grandement l’applicabilité dans
la pratique quotidienne.

Dans les études observationnelles, les investigateurs ne
contrôlent pas l’allocation du traitement, ce qui peut entraî-
ner d’importantes différences entre les groupes de patients
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traités et non traités, à la fois en ce qui concerne leurs carac-
téristiques observées mais aussi leurs caractéristiques non
observées. Il a été clairement établi que ces différences
entraînent un biais dans l’estimation de l’effet du traitement
[6]. Si une méthode statistique permettait de contrôler ce
biais, cela pourrait relancer l’intérêt des études observation-
nelles dans différentes situations. Les deux principales stra-
tégies permettant de contrôler les biais de sélection inhérents
aux études observationnelles sont :

• l’ajustement de l’effet du traitement, qui est basé sur la
relation entre les variables pronostiques et le critère de
jugement ;

• la stratégie consistant à modéliser la probabilité d’être
traité, cette dernière reposant sur la relation entre les varia-
bles pronostiques et le processus d’allocation du traitement.

Le score de propension est défini comme la probabilité
d’un sujet de recevoir un traitement spécifique conditionnel-
lement à ses caractéristiques observées. Rosenbaum et
Rubin ont montré que, lors de l’analyse de données observa-
tionnelles, le fait de conditionner sur le score de propension
permettait d’obtenir une estimation non biaisée de l’effet du
traitement sous certaines conditions [7].

Les études cliniques impliquant des méthodes utilisant les
scores de propension sont de plus en plus nombreuses dans
la littérature médicale [8–12] (Fig. 1) ; cette tendance s’ob-
serve également dans les journaux spécialisés de réanima-
tion [13].

Les objectifs de cette mise au point sont :

• d’exposer de façon didactique la théorie des scores de
propension ;

• d’illustrer leur utilisation dans la littérature de réanimation
à partir d’un exemple ;

• d’apporter quelques conseils sur l’utilisation des scores de
propension dans la pratique de la recherche clinique.

Principes des scores de propension

Bases théoriques

On note X les caractéristiques observées de chaque sujet et Z
l’indicatrice de traitement (Z valant 1 si le sujet a reçu le
traitement d’intérêt et 0 s’il est considéré comme dans le
groupe témoin). X est un vecteur qui peut inclure un grand
nombre de caractéristiques décrivant le sujet. Le score de
propension, classiquement noté e(X), peut être défini pour
chaque individu comme la probabilité qu’il avait de recevoir
le traitement d’intérêt, étant donné ses caractéristiques, que
ce sujet ait ou non effectivement reçu le traitement [7]. La
théorie du score de propension repose sur trois hypothèses
majeures :

• l’allocation du traitement à chaque individu a été faite de
façon indépendante d’un individu à l’autre (en terme sta-
tistique, cela se traduit par : « les Z sont indépendants
conditionnellement à X ») ;

• tous les facteurs de confusion ont été mesurés (c’est-à-dire
que toutes les variables associées à l’allocation du traite-
ment et au devenir du patient sont connues et mesurées) ;

• l’allocation du traitement est « fortement ignorable »
(traduction de l’anglais strongly ignorable treatment
assignement).

Cela signifie que, une fois tenu compte des caractéris-
tiques du patient, la réponse au traitement peut dépendre
du traitement lui-même mais pas du fait qu’il ait été décidé
de donner le traitement à ce patient en particulier. Il est à
noter qu’on considère trois types de variables caractérisant
un sujet : les facteurs de confusion potentiels qui sont les
variables associées à l’allocation du traitement mais pas
nécessairement au pronostic, les vrais facteurs de confusion
qui sont les variables associées à la fois à l’allocation du
traitement et au pronostic et enfin les non-confondeurs qui
sont les variables ni associées à l’allocation du traitement ni
associées au pronostic. Même s’il est difficile de déterminer
a priori à quelle catégorie appartient telle ou telle caractéris-
tique, les variables à inclure dans le modèle de score de pro-
pension, pour que celui-ci soit valide, sont les vrais facteurs
de confusion [10,14].

Sous les hypothèses susmentionnées, un patient traité et
un patient non traité ayant le même score de propension peu-
vent être considérés comme ayant été alloués à l’un des deux
groupes par tirage au sort, c’est le concept de « pseudorando-
misation » [7]. En effet, dans un ETR, si les deux groupes
sont équilibrés, un sujet inclus a la même probabilité
d’appartenir à l’un des deux groupes, et on peut ainsi consi-
dérer que le score de propension est égal à 50 %.

De nombreux autres travaux ont par ailleurs confirmé que
l’utilisation des scores de propension pour l’analyse de don-
nées observationnelles permettait d’obtenir une estimation

Fig. 1 Nombre d’articles publiés rapportant des études basées

sur les scores de propension au sein de la littérature médicale

entre 1998 et 2009 (d’après Gayat et al. [13], avec permission)
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non biaisée ou moins biaisée de l’effet du traitement, que le
critère de jugement soit binaire, continu ou censuré et qu’il
s’agisse d’un effet marginal (effet du traitement dans une
population où les caractéristiques des sujets sont distribuées
selon une loi de probabilité) ou conditionnel (effet du traite-
ment à caractéristiques d’un individu données) [15–23].

En pratique, le score de propension n’est pas connu et doit
être estimé. Pour ce faire, le modèle le plus couramment
utilisé est le modèle logistique, où la variable à expliquer
est l’allocation du traitement, et les variables explicatives
sont les caractéristiques du patient.

Techniques utilisant les scores de propension

Les quatre techniques les plus communes utilisant un score
de propension sont :

• l’appariement ;

• la stratification ;

• l’ajustement ;

• la pondération, cette dernière ayant été décrite plus
récemment.

Appariement sur le score de propension
(en anglais : matching ou matched sampling )

L’appariement est la technique la plus usuelle ; elle consiste
à créer une paire constituée d’un patient témoin et d’un
patient traité ayant des caractéristiques semblables. Même
s’il peut sembler aisé d’apparier des patients, il est souvent
difficile de trouver des sujets qui ont l’ensemble de leurs
caractéristiques identiques, voire simplement similaires.
L’appariement sur le score de propension permet de résoudre
cette difficulté en permettant de contrôler un grand nombre
de caractéristiques simultanément via l’appariement sur
une variable unique, en l’occurrence le score de propension
[24–27]. Cette analyse conduit cependant à exclure les
patients qui n’ont pas pu être appariés.

Stratification sur le score de propension
(en anglais : stratification ou subclassification)

La stratification sur le score de propension consiste à estimer
l’effet du traitement au sein de strates définies le plus sou-
vent par les quintiles ou les déciles du score de propension.

Ajustement sur le score de propension
(en anglais : adjustment)

Comme pour un modèle multivarié « classique », l’ajuste-
ment sur le score de propension consiste à introduire le score
de propension comme une variable explicative dans un
modèle de régression dans lequel la variable dépendante

est le critère de jugement, et l’autre variable explicative le
traitement reçu. Comme nous le discuterons plus loin, la
performance d’un modèle de score de propension est évaluée
par sa capacité à équilibrer les caractéristiques des sujets
entre le groupe traité et le groupe non traité. Ainsi, le nombre
de variables à inclure dans le modèle de régression n’est pas
limité, et les indices de performance habituels, comme l’aire
sous la courbe ROC (receiver operating characteristic
curve) du modèle ou des tests d’adéquation de modèle, ne
sont pas de bons critères d’évaluation [18,28].

Pondération par l’inverse du score de propension
(en anglais : inverse-probability-of-treatment weighting
[IPTW])

L’idée de pondérer les sujets traités et les sujets témoins par
leur score de propension respectif dans le but de les rendre
plus représentatifs de la population d’intérêt a été d’abord
proposée par Rubin [29] puis plus récemment développée
par Lunceford et Davidian [30]. Le poids affecté aux sujets
réellement traités est l’inverse de leur score de propension et
le poids affecté aux sujets réellement non traités est l’inverse
de leur probabilité de ne pas être traité (c’est-à-dire 1 moins
leur score de propension). Par rapport à l’appariement, cette
technique présente l’avantage de conserver l’ensemble de
l’échantillon initial dans l’analyse. En effet, la réduction de
la taille de l’échantillon peut conduire à une baisse de la
puissance statistique.

Cas particulier de l’appariement sur le score
de propension

L’appariement sur le score de propension est la technique
actuellement la plus utilisée et, comme déjà discuté précé-
demment, permet une estimation non biaisée de l’effet du
traitement. Les performances des différentes méthodes d’ap-
pariement sur le score de propension ont fait récemment
l’objet d’une étude [17].

Mise en œuvre pratique

Lorsqu’on choisit de faire un appariement sur le score de
propension, il est nécessaire de fixer trois paramètres :

• l’équilibre de l’appariement ;

• le fait d’apparier avec ou sans remise ;

• le choix de l’algorithme d’appariement.

La plupart des études cliniques utilisent un appariement
un pour un (1:1). Dans ce cas, des paires de sujets traité et
non traité ayant un score de propension similaire sont consti-
tuées. Il est également possible d’apparier un patient traité à
plusieurs patients non traités ou le contraire, mais cela est
rarement fait en pratique.
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Dans le cas d’un appariement sans remise, un sujet témoin
(ou non traité) qui a déjà été apparié avec un sujet traité n’est
plus disponible pour être apparié avec un autre sujet traité.
En revanche, l’appariement avec remise peut conduire à ce
qu’un sujet témoin soit apparié plusieurs fois à différents
sujets traités. Ce type d’appariement avec remise, peu utilisé
en pratique, peut créer des difficultés dans l’estimation de la
variance de l’effet du traitement [31].

On distingue deux algorithmes d’appariement : l’apparie-
ment séquentiel (en anglais : greedy matching) et l’apparie-
ment optimal. L’appariement séquentiel consiste à sélection-
ner au hasard un sujet traité et à lui adjoindre ensuite le sujet
témoin ayant le score de propension le plus proche. Ce sujet
témoin est sélectionné même s’il aurait pu servir comme
meilleur témoin pour le patient traité suivant, au sens d’un
score de propension plus proche. Dans le cas d’un apparie-
ment optimal, les paires de sujets témoins et traités sont for-
mées de façon à minimiser globalement la différence de
score de propension intrapaire. Dans ce cas, une paire for-
mée au préalable peut être défaite si une autre combinaison
peut entraîner une diminution de la différence globale.

Les procédures d’appariement les plus couramment utili-
sées sont la technique du plus proche voisin au sein d’un
intervalle de tolérance sur le score de propension (en anglais :
caliper) et l’appariement de la cinquième à la première déci-
male (en anglais : 5 to 1 digit matching). La première
consiste à apparier un sujet traité au sujet témoin ayant le
score de propension le plus proche avec une différence maxi-
male autorisée de score de propension entre les membres de
la paire. La différence maximale est généralement définie
comme une fraction de l’écart-type (ET) du score de propen-
sion ; la valeur la plus souvent utilisée est 0,2 ET, même s’il
semble qu’utiliser une différence maximale de 0,05 ET
puisse conduire à de meilleurs résultats, au prix d’une réduc-
tion de la taille de l’échantillon apparié [17]. Si on utilise la
seconde approche, le sujet témoin à apparier au sujet traité
est d’abord recherché parmi les sujets ayant un score simi-
laire à la cinquième décimale. S’il n’y en a pas, on recherche
parmi ceux ayant un score de propension égal à la quatrième
décimale, et ainsi de suite jusqu’à la première décimale. Les
sujets traités et non traités qui restent non appariés à l’issue
de la procédure sont donc écartés de l’analyse. Cette dernière
méthode a souvent été utilisée dans la littérature médicale,
malgré le fait que ses performances n’aient jamais été éva-
luées de façon rigoureuse, contrairement à l’appariement au
sein d’un intervalle de tolérance.

Évaluation de la qualité de l’appariement sur le score
de propension

Concernant l’évaluation de la qualité de l’appariement sur le
score de propension en lui-même, il a été clairement démon-
tré que l’aire sous la courbe ROC ou un test d’adéquation de

modèle n’étaient pas des moyens adéquats pour évaluer la
capacité d’un score de propension donné à correctement
équilibrer les caractéristiques des groupes témoin et traité
au sein d’un échantillon apparié sur le score de propension
[31,32]. La mesure de l’adéquation du modèle ou de la capa-
cité de discrimination n’est pas non plus utilisable pour
détecter l’absence d’un vrai facteur de confusion dans le
modèle de score de propension [28].

En effet, l’objectif de l’appariement sur le score de pro-
pension est d’obtenir des groupes de sujets traités et non
traités équilibrés en termes de variables pronostiques. Ainsi,
une mesure du succès de l’appariement doit préférentielle-
ment reposer sur une mesure du déséquilibre entre les carac-
téristiques de ces deux groupes de patients. Il a été proposé
d’utiliser la différence standardisée (d), qui est définie
comme :

d ¼ 100� ðxtraités−xtémoinÞ
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

s2traitésþs2témoin
2

q

avec xtraités, s2traités, xtémoin, s
2
témoin les moyennes et varian-

ces respectivement dans le groupe traité et dans le groupe
témoin. On estime que l’appariement est un succès si la dif-
férence standardisée résiduelle après appariement est limitée
pour l’ensemble des confondeurs. Une valeur de d inférieure
ou égale à 10 % a été déterminée comme acceptable, de
façon toutefois empirique [33].

Analyse du critère principal de jugement
après appariement sur le score de propension

Le modèle à utiliser pour analyser le critère de jugement
dépend d’abord du type de critère dont il s’agit (continu,
binaire ou censure). Toutefois, l’appariement sur le score
de propension peut induire un certain degré de corrélation
entre les sujets appartenant à la même paire, ce qui peut
influencer l’estimation de la variance de l’effet du traitement.
Ainsi, il est recommandé de tenir compte de l’appariement
dans l’analyse, en utilisant par exemple la différence intra-
paire, un modèle à effets aléatoires ou un estimateur robuste
de la variance [34–36].

Un exemple issu de la littérature :
effet des inotropes sur la survie
à court terme des patients hospitalisés
pour insuffisance cardiaque aiguë

Il s’agit d’une étude effectuée à partir des données d’un
registre international, appelé Acute Heart Failure Global
Survey of Standard Treatment (ALARM-HF) qui a recueilli
les données cliniques, de traitement et de survie intrahospi-
talière de près de 5 000 patients admis pour insuffisance
cardiaque aiguë [37].
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Un effet potentiellement délétère des inotropes dans cette
indication a été décrit dans la littérature, toutefois cela était
alors principalement basé sur des avis d’experts [38–41]. Par
ailleurs, il semblait difficile, compte tenu du manque
d’ambivalence prévisible des cliniciens quant au choix
d’administrer au non un inotrope en cas d’insuffisance car-
diaque aiguë, d’envisager un ETR. Ainsi, l’efficacité des
inotropes a été testée au sein du registre ALARM-HF en
utilisant un appariement sur le score de propension.

Dans cet exemple, le critère principal de jugement était la
survie intrahospitalière. La Figure 2 représente les dix varia-
bles pour lesquelles la différence standardisée avant apparie-
ment sur le score de propension était la plus grande. On
constate que, de façon attendue, les inotropes ont été admi-
nistrés aux patients présentant la gravité la plus importante
(pression artérielle plus basse, classe NYHA plus élevée, âge
plus élevé, présence de signes d’hypoperfusion périphé-
rique). L’utilisation d’un inotrope était d’ailleurs associée à
une mortalité intrahospitalière plus importante (Fig. 3A).

La question était alors de savoir si la surmortalité associée
à l’utilisation d’un inotrope était due au fait que le traitement
était administré aux patients ayant le pronostic le plus mau-
vais, à un effet délétère propre de l’inotrope ou à une asso-
ciation des deux.

Un score de propension a alors été développé à l’aide
d’un modèle logistique. Un appariement 1 pour 1, sans

remise, utilisant la technique du plus proche voisin dans un
intervalle de 0,2 ET du score de propension (sur l’échelle du
modèle logistique) a été effectué. L’appariement a permis
d’obtenir un équilibre satisfaisant entre le groupe traité par
inotrope et le groupe témoin (Fig. 2). L’estimation de l’effet
du traitement au sein de cet échantillon apparié a mis en
évidence la persistance d’une surmortalité des patients rece-
vant un inotrope par rapport aux patients n’en recevant pas
(Fig. 3B). On peut ainsi conclure qu’en comparant des
patients pris en charge pour insuffisance cardiaque aiguë
ayant la même probabilité de recevoir un traitement par ino-
trope compte tenu de leurs caractéristiques, un effet délétère
propre aux inotropes a été mis en évidence par rapport a un
groupe témoin de patients n’ayant pas reçu d’inotropes.

Ce résultat doit donc conduire tout au moins à une utili-
sation prudente des inotropes dans cette indication et pour-
rait être le point de départ à la planification d’un ETR.

Utilisation en recherche clinique
des scores de propension

Nous proposons quelques recommandations simples visant à
aider à la fois les investigateurs potentiellement intéressés
par les scores de propension et les lecteurs d’articles

Fig. 2 Représentation graphique de la différence standardisée

avant et après appariement sur le score de propension Seules

les dix variables, avec les différences standardisées avant apparie-

ment, les plus importantes sont représentées. On constate que, mal-

gré des différences très importantes avant appariement, l’utilisation

d’un score de propension a permis d’obtenir une balance « satisfai-

sante », c’est-à-dire une différence standardisée inférieure a 10 %,

pour l’ensemble de ces caractéristiques.

PAS : pression artérielle systolique ; NYHA : New York Heart

Association ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ICC :

insuffisance cardiaque chronique ; FC : fréquence cardiaque ;

OMI : œdème des membres inférieurs.

Fig. 3 Courbes d’incidence cumulées pour la mortalité intrahospi-

talière des patients ayant reçu un inotrope et/ou un vasopresseur

versus celle des patients n’en ayant pas reçu

On constate que la surmortalité intrahospitalière observée des

patients ayant reçu un inotrope et/ou un vasopresseur est plus faible

mais toujours présente après appariement sur le score de propen-

sion. Ce résultat implique que la surmortalité observée était en par-

tie expliquée par le processus d’allocation du traitement (la gravité

des patients ayant reçu le traitement était plus importante) mais

qu’il existe un effet délétère propre de l’utilisation d’inotropes

et/ou de vasopresseurs chez les patients présentant une insuffisance

cardiaque aiguë. HR : hazard ratio, rapport des risques instantanés
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rapportant une étude ayant utilisé une technique impliquant
les scores de propension. Nous insistons encore une fois par-
ticulièrement sur l’appariement sur le score de propension,
parce que, d’une part, il s’agit de la technique la plus popu-
laire et, d’autre part, il a été démontré qu’elle était la plus
performante dans différentes situations [15,16,19].

Il est important que les auteurs expliquent comment ils
ont constitué leur modèle de score de propension, en parti-
culier les variables incluses doivent être détaillées et leur
choix doit être justifié. En effet, les auteurs doivent démon-
trer qu’ils ont fait le maximum afin d’identifier et de recueil-
lir tous les facteurs de confusion potentiels, car omettre un
facteur de confusion entraînera un biais dans l’estimation de
l’effet du traitement. Il faut ensuite vérifier quel moyen ont
utilisé les auteurs pour évaluer et valider leur analyse.
Comme discuté plus haut, les statistiques globales de discri-
mination ou de qualité d’ajustement n’ont pas d’intérêt parti-
culier ici. De même, en cas d’appariement, l’objectif étant
d’obtenir des groupes de patients traités et non traités équili-
brés sur leurs caractéristiques, il est primordial que cet équi-
libre soit rapporté et correctement évalué. Une bonne façon

d’évaluer l’équilibre est de calculer la différence standardi-
sée de chaque variable entre le groupe témoin et le groupe
traité, et ce, avant et après appariement ; une représentation
graphique similaire à la Figure 2 permet de faire une syn-
thèse lisible pour le lecteur. Enfin, il est important que le
lecteur soit capable d’estimer l’impact qu’a eu l’analyse
par score de propension sur l’estimation de l’effet du traite-
ment ; il est donc intéressant de rapporter aussi les résultats
de l’analyse brute du critère de jugement. Des analyses de
sensibilité aux choix qui ont été faits dans la construction et
l’utilisation du score de propension sont aussi souhaitables.
Nous proposons une synthèse de ces recommandations sous
la forme d’une check-list (Tableau 1) qui peut à la fois être
utile aux lecteurs et aux rédacteurs d’articles rapportant une
analyse impliquant les scores de propension. À titre d’exem-
ple, nous avons appliqué cette check-list à l’article pris en
exemple ci-dessus.

Par ailleurs, la Figure 4 est une tentative de synthèse des
différentes étapes de planification et d’analyse d’une étude
observationnelle utilisant une méthode de score de
propension.

Tableau 1 Proposition de grille de lecture d’un article rapportant une étude utilisant les scores de propension

Éléments à vérifier Application à la référence [37]

Type de cohorte Rétrospective

Type de données Registre

Type d’exposition Traitement par inotrope et/ou vasopresseur en cas

d’insuffisance cardiaque aiguë

Critère principal de jugement Survie intrahospitalière (critère censuré)

Nombre de patients

Dans le groupe « expérimental » 1 617

Dans le groupe « témoin » 3 256

Développement du score de propension

Nombre de variables incluses 30

Choix des variables justifié Oui

Modèle utilise

Technique utilisée Appariement

En cas de stratification, nombre de strates –

En cas d’ajustement, modèle utilisé –

En cas d’appariement

Procédure utilisée Plus proche voisin avec un intervalle de tolérance égal

à 0,2 ET de logit (SP)

Balance 1/1

Avec remise Non

Nombre de patients par groupe 954/954

Méthode utilisée pour évaluer le déséquilibre entre les groupes Différence standardisée

Analyse du critère de jugement

Modèle utilise Modèle de Cox

Prise en compte de l’appariement (le cas échéant) Oui (utilisation d’un estimateur robuste de la variance)

SP : score de propension ; ET : erreur standard.
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Discussion

Il a été démontré que l’utilisation croissante des scores de
propension dans la littérature médicale était malheureuse-
ment associée à un certain degré de mésusage et à une hété-
rogénéité dans la qualité du rapport des études ayant utilisé
cette méthode [8–13]. Même si les méthodes de score de
propension permettent en théorie d’obtenir une estimation
non biaisée de l’effet d’un traitement par l’analyse de don-
nées observationnelles, en permettant de recréer une situa-
tion de « quasi-randomisation », elles doivent être maniées
avec précaution. En effet, il faut se rappeler les conditions de
validité et les hypothèses qui sous-tendent la théorie des sco-
res de propension. En particulier, pour être valide, il est
indispensable que toutes les variables associées avec l’allo-
cation du traitement aient été recherchées et incluses dans le
modèle du score de propension.

Ainsi, tout comme un ETR, une étude observationnelle
incluant une analyse utilisant les scores de propension doit
idéalement être minutieusement planifiée avant sa réalisa-
tion, et l’identification préalable de tous les confondeurs
potentiels est une étape clé de cette planification. Toutefois,
l’application des méthodes de score de propension, même
dans le cadre d’une étude observationnelle correctement pla-
nifiée, permet d’obtenir un équilibre entre les sujets traités et
les sujets témoins uniquement sur leurs caractéristiques
observées. En revanche, un ETR permet d’obtenir des grou-
pes équilibrés pour l’ensemble de leurs caractéristiques,
qu’elles soient observées mais aussi non observées.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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