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Liste des abréviations

AVC Accident Vasculaire Cérébral

ACSOS Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique
CRF Case Report Form

CHU Centre Hospitalo-Universitaire

IRM Imagerie par Résonance Magnétique

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

PS100B Protéine S 100 Béta



Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) touchent environ 150 000 patients par an.
lls représentent la premiére cause de handicap moteur acquis de l'adulte (1/3
deviennent dépendants et 1/3 ont des séquelles en gardant leur autonomie) et la
deuxiéme cause de troubles cognitifs. (1)

La mortalité aprés un AVC est de 20% a 1 mois et de 40% a 1 an : il s'agit de la

troisieme cause de mortalité chez les hommes et la premiére chez les femmes. (1)

En cas de diagnostic précoce d’AVC ischémique, deux traitements sont possibles : la
thrombolyse, qui doit étre débutée dans les 4h30 aprés la survenue du début des
symptomes, et la thrombectomie. Initialement restreinte a 6 heures apres le début des
symptémes, la thrombectomie est désormais possible depuis 2018 jusqu’a 24 heures
aprés le début des symptomes dans certains cas. (2)

En plus de ces traitements, ou dans les cas ou ces traitements ne sont pas possibles
(hors délai, AVC hémorragique, contre-indication, ...) la prise en charge initiale
consiste a lutter contre les agressions cérébrales secondaires d’origine systémique
(ACSOS), la prise en charge des complications, la rééducation, et la prévention

secondaire. (1)

Pour les patients qui se présentent aux urgences pour des symptdbmes évoquant un
AVC en dehors du délai de thrombolyse et thrombectomie, il est important de poser le
diagnostic d’AVC ou de I'éliminer. Cependant, contrairement aux patients éligibles au
traitement, la réalisation de l'imagerie n’est plus a faire au plus vite puisque la
thérapeutique ne dépend plus du délai de sa réalisation. Il en résulte que le temps
d’attente aux urgences pour ces patients est parfois important. De plus, les symptédmes
pouvant évoquer un AVC sont parfois peu spécifiques, tels que les vertiges ou les
déficits moteurs isolés : de nombreux patients pour qui un AVC a été évoqué n’ont pas

de Iésion ischémique ou hémorragique sur leur imagerie.

Un outil permettant d’exclure le diagnostic d’AVC chez ces patients permettraient de
leur éviter des examens inutiles, dont certains sont irradiants (scanner cérébral) et

pourvoyeurs de complications (produits de contrastes iodés et leurs différents risques
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. diffusion pouvant entrainer des Iésions des tissulaires, risque anaphylactique ou
néphropathique, o).
A I'échelle collective, la limitation du nombre d’examens complémentaires permettrait

de fluidifier les prises en charge, et de diminuer les codts.

La protéine S 100 Béta (PS100B) est une protéine retrouvée dans les cellules de
soutien du systéme nerveux, qui est libérée dans le sang en cas de rupture de la
barriére hémato-encéphalique. (3)

Il s’agit d'un marqueur biologique idéal du systéme nerveux central car son dosage
n’est pas affecté par I’hémolyse, ce qui rend sa concentration stable pendant plusieurs
heures apres le préléevement. (4) De plus, bien que son élimination soit rénale, les
études (4) ne montrent pas d’élévation significative du taux de PS100B en cas
d’insuffisance rénale aigué modérée. Son dosage prend environ 2 heures, permettant

d’obtenir un résultat rapidement.

Son intérét diagnostique est déja prouvé dans le cadre des traumatismes créniens
légers a modérés (5). En effet, les études suggérent que I'absence d’élévation de la
PS100B permet de se passer d’'une imagerie cérébrale. D’apres ces études, ceci

permettrait d’éviter environ 1/3 des scanners cérébraux réalisés pour ces cas. (6)

Contrairement au cas des traumatismes craniens, ou la libération de la PS100B dans
le sang est immédiate, la rupture de la barriere hémato-encéphalique est plus tardive
dans les AVC.

En effet, dans le cadre des AVC ischémiques, 'augmentation de la concentration
sérique de la PS100B est due a 'oedéme cérébral, secondaire a l'ischémie.

Le pic de PS100B est atteint au bout de 3 jours en moyenne. (3) Cependant, I'élévation
débute dés les premieres heures, et semble atteindre un taux significatif dés les 24

premiéres heures aprés la survenue de 'AVC. (7)

Dans le cadre des AVC, la PS100B a été beaucoup étudiée comme marqueur
pronostique, en raison de sa corrélation avec le volume de l'infarctus, le score NIHSS,
la survenue d’'un saignement cérébral apres thrombolyse et surtout le devenir a
distance. (7) (8) (9)

Le réle diagnostique de la PS100B dans les AVC a déja été évoqué (5). Cependant,

en raison d’une cinétique retardée de quelques heures, elle n’a pas été retenue pour
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éliminer les AVC dans le cadre de l'urgence, c’est a dire chez les patients avec une
suspicion d’AVC qui sont dans les temps pour bénéficier d’'une éventuelle

revascularisation.

Si on considere les patients hors délai de thrombolyse et thrombectomie, c’est a dire
a plus de 24 heures du début de leur symptdome, la PS100B pourrait avoir un intérét
pour exclure le diagnostic d’AVC.

Une étude de 2017, menée au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Poitiers,
démontre que le dosage de la PS100B associée a celui de la copeptine était
suffisamment sensible pour éliminer un AVC en cas de patient se plaignant de vertige.
(10)

L’objectif principal de notre étude est de déterminer si 'absence d’élévation de la
PS100B chez les patients se présentant aux urgences pour des symptémes pouvant
faire évoquer un AVC hors délai de thrombolyse et thrombectomie permettrait

d’éliminer le diagnostic d’AVC.
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Matériel et méthode

Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude prospective, diagnostique, monocentrique réalisée au sein des
urgences du CHU de Poitiers.

Les inclusions ont débuté le 02 septembre 2021. La période d’inclusion est prévue
pour une durée de 24 mois. Des données ont été extraites le 1er juin 2022 dans le
cadre de ce travail de thése.

Population étudiée

Nous avons inclus des patients agés de plus de 18 ans se présentant aux urgences
pour des symptdmes évoquant un AVC depuis plus de 24 heures et moins de 4 jours
(déficit sensitif et/ou moteur d’'un ou plusieurs membres, paralysie faciale, troubles
phasiques, dysarthrie, vertige, trouble de la vision, trouble oculomoteur, diplopie). Ces
patients sont libres, sans tutelle ou curatelle et non opposés a participer a cette étude.

Les patients n’étaient pas inclus s'ils avaient regu un traumatisme cranien dans les 15
jours précédant I'inclusion, s'’ils avaient une masse cérébrale connue ou un mélanome,
ou s’ils refusaient de participer a la recherche. Les patients bénéficiant d’'une protection
renforcée (mineurs, personnes privées de liberté par une décision judiciaire ou
administrative, les majeurs sous protection Iégale) ainsi que les femmes enceintes ou
allaitantes n’ont pas été inclus.

Inclusion

A l'arrivée aux urgences, les patients ne s’opposant pas a la recherche ont été inclus.

Lors de leur bilan sanguin, deux tubes supplémentaires ont été prélevé :
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= un tube a bouchon jaune, sec avec gel (au moins 1 ml) qui était acheminé au
laboratoire dans des conditions standards (température ambiante) afin de faire le
dosage de la PS100B

- l'autre tube (sec, sans gel, de 4 ml a bouchon rouge) était envoyé au Centre de
Ressources Biologiques afin d’y constituer une collection biologique. Apres I'avoir
laissé coaguler pendant 30 minutes, il était centrifugé a 3500 rpm/15min a 20°C

avec frein, puis aliquoté a 500 uyL/aliquot (deux aliquote) et congelé a -80°C.

Les données démographiques et cliniques ont été recueillies a I'aide du logiciel

ResUrgences® (Silpc, Isle, France) par les médecins en charge du patient (age, sexe,
antécédents, examen clinique). Les autres données ont été consignées par les
meédecins dans le CRF papier attribué au patient (délai d’apparition des symptémes et
de prélévement de la PS100B). Pour chaque patient, le score NIHSS (National Institute
of Health Stroke Score - annexe 1) a été calculé par le médecin prenant en charge le
patient aux urgences ou le neurologue s'il était sollicité, et consigné dans le CRF. Le

résultat du dosage de la PS100B n’était pas connu du prescripteur.

Les résultats du dosage de la PS100B ont été récupéreés via le logiciel Cyberlab®

(Mips, Paris, France).

Une imagerie cérébrale (scanner ou Imagerie par Résonance Magnétique - IRM) a été

réalisée pour confirmer ou infirmer le diagnostic d’AVC. Cette imagerie pouvait avoir
lieu soit aux urgences, soit pendant I'hospitalisation du patient, soit en externe. Dans
ce cas, une ordonnance était remise au patient, avec la demande de transmettre les
résultats a l'investigateur. Le délai entre I'apparition des symptédmes et la réalisation
de I'imagerie a été recueilli et consigné dans le Case Report Form (CRF).

Les résultats d’'imagerie ont été récupérés via le logiciel Télémaque® (Safexare,
Nanterre, France). Si 'imagerie n’avait pas été réalisée sur le CHU de Poitiers, les
résultats ont été récupérés lors de la visite de suivi.

Dans les cas ou le patient n’a pas réalisé d'imagerie, et qu’un diagnostic a été posé
par un expert, c’est ce diagnostic qui a été retenu.
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A 28 jours de leur passage aux urgences, les patients inclus ont été contactés par
téléphone afin de réaliser la visite de Suivi.
Cette visite avait pour objectif de récupérer les informations suivantes : devenir du
patient, et évaluation de sa qualité de vie ressentie par I'intermédiaire de I'échelle EQ-
5D-5L (annexe 2). Si le résultat de 'imagerie cérébrale était inconnu, cette visite était

également I'occasion de récupérer les compte rendus de I'imagerie.

Objectifs

L’objectif principal de I'étude est de déterminer le seuil de la PS100B qui permet
d’exclure le diagnostic d’AVC en cas de symptémes neurologiques en dehors du délai

de thrombolyse et de thrombectomie.

Les objectifs secondaires sont de comparer la valeur moyenne de la PS100B entre les
AVC ischémiques et hémorragiques, d’étudier l'influence de la valeur de la PS100B
en fonction du délai entre I'apparition des symptdomes et le dosage de la PS100B et de
comparer la valeur moyenne de la PS100B en fonction du devenir des patients au

28éme jour.

Analyse statistique

Dans le cadre de ce travail de thése, les données ont été extraites le 1er juin 2022,
avant la fin de la période d’inclusion. Le protocole n’inclut pas d’analyse intermédiaire.
Pour ce travail de thése, aucune analyse concernant les objectifs principaux ni
secondaires n’a été réalisée. Nous avons réalisé une analyse descriptive de
I'échantillon de patients inclus, avec description de leurs caractéristiques, des
examens cliniques, des diagnostics posés et calcul du taux moyen de PS100B.

Nous avons réalisé deux groupes : patients présentant un AVC et ceux ne présentant
pas d’AVC.

Ethique
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Le protocole de I'étude a été étudié par le Comité de Protection des Personnes OUEST

[Il, qui a émis un avis favorable le 07 juin 2021 a la mise en oeuvre de cette étude.
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Résultats

Caractéristiques de la population inclue

Entre le 02 septembre 2021 et le 1er juin 2022, 25 patients ont été analysés. Un patient
a été exclu secondairement, car il ne remplissait pas les critéres d’inclusion (début des
symptomes inférieur a 24 heures). Ceci a porté le nombre de patients inclus a 24.
Douze cas d’AVC ont été diagnostiqués.

Quatre patients ont été exclus secondairement (1 AVC et 3 non AVC) devant I'absence
de dosage de PS100B réalisé, portant le nombre de patients a 20 (11 AVC et 9 non

AVC). (Figure 1).

25 patients analysés

1 ne remplit pas les critéres

24 patients inclus

N

12 AVC 12 non AVC
1 patient avec 3 patients avec
dosage PS100B dosage PS100B
manquant manquant

11 AVC 9 non AVC

Figure 1 : Diagramme de flux

La tableau 1 décrit les caractéristiques de la population inclue.

Aucun des patients n’avait d’antécédent de toxicomanie, d’hématome extra-dural,
d’hématome sous dural, de dérivation ventriculaire ou de mélanome. Un seul patient
avait un antécédent de tumeur cérébrale opérée.

Parmi les 5 patients qui avaient un antécédent de néoplasie (autre que mélanome et
tumeur cérébrale), 1 avait un cancer du colon, 2 de la prostate, 1 du sein, et 1 avait un

antécédent de cancer du sein et de I'estomac.
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AVC =11 Pas d’AVC =9 Total = 20
Age (en années) 76,9 62,8 70,6
Sexe (hommes)* 3 (27%) 4 (44%) 7 (35%)
IMC 25,8 28,4 26,9
f;if';;‘l’::h;e 2 (18%) 1(11%) 3 (15%)
I;t‘;“::": e 2 (18%) 2 (22%) 4 (20%)
AVC constitué* 0 1 (11%) 1 (5%)
AIT* 1 (9%) 0 1 (5%)
Epilepsie* 0 1 (11%) 1 (5%)
ﬁ‘.',‘iﬁi.’!lf&e 2 (18%) 0 2 (10%)
Tabagisme actif* 2 (18%) 0 2 (10%)
HSD* 0 0 0
Antécédent de
turr'1e'ur cérébrale 1(9%) 0 1 (5%)
opérée*
Pe’ltients_ avec
néoplasieautre | ser) 2 2% s @s%)
tumeur cérébrale*

* effectif (proportion en %)*

Tableau 1 : Caractéristiques de la population inclue

Examen clinique

Le délai moyen entre I'apparition des symptémes et la réalisation de 'examen clinique
était de 2 jours 2 heures et 45 minutes.

Le score NIHSS moyen était de 3 (0 au minimum, notamment chez les patients se
présentant une symptomatologie de vertiges, et 22 au maximum).

Aucun patient n’était sous I'emprise d’alcool ou de stupéfiant au moment de 'examen

clinique réalisé aux urgences.
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Diagnostic

La maijorité des patients a passé un scanner cérébral. Trois patients ont bénéficié
d’'une IRM cérébrale. Un de ces 3 patients n’a pas eu d’'imagerie aux urgences, et a
passé I'lRM a distance (imagerie réalisée au CHU de Poitiers).

Sur les 20 patients, 8 présentaient une Iésion ischémique récente a limagerie
cérebrale.
Trois autres patients ont été rajoutés dans le groupe AVC :

= Un pour lequel il n'y avait pas de lésion au scanner initial, mais qui devant une forte
suspicion clinique a passé un nouveau scanner 10 jours plus tard, qui a objectivé

une lésion ischémique

= Un pour lequel il n’y avait pas de lésion ischémique récente, mais une occlusion de

la carotide interne droite, responsable d’une hypoperfusion d’aval

= Un pour lequel le scanner ne retrouvait pas de lésion récente mais une lacune
ischémique séquellaire n’expliquant pas la clinique. Il avait été hospitalisé en
neurologie, et le diagnostic de sortie était un accident vasculaire cérébral sur une
lacune non vue au scanner. Nous avons pris le parti de retenir le diagnostic posé

par I'expert et non le résultat du scanner cérébral

Parmi les 11 AVC ischémiques, un patient avait un remaniement hémorragique.

Il N’y a eu aucun AVC hémorragique diagnostiqué parmi les 20 patients inclus.
Parmi les patients n’ayant pas de lésion d’AVC récente, un scanner a mis en évidence

un hématome sous dural bilatéral d’allure chronique. Les autres patients n’avaient pas

de lésion, ou des séquelles anciennes.

Résultats de la PS100B

Dans le groupe AVC, le dosage moyen de la PS100B était de 0,21 pmol/L (Figure 2),

avec comme valeur maximale 1,15 pmol/L et valeur minimale 0,03 pmol/L.
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Figure 2 : Box plot groupe AVC avec résultat du dosage de la PS100B (pmol/L)

A noter que la valeur la plus basse (0,03 pmol/L) concerne deux patients, qui ont été
rajoutés dans le groupe AVC suite a la conclusion du neurologue mais sans lésion

ischémique a I'imagerie cérébrale :

= Patient pour lequel il n’y avait pas de Iésion initiale au scanner, et qui devant une
forte suspicion clinique, a eu un nouveau scanner 10 jours aprés qui a montré une
|ésion ischémique

= Patient pour lequel le scanner cérébral n'a pas retrouvé de lésion ischémique,

hormis une lacune ancienne qui ne correspondait pas au territoire clinique

Dans le groupe non AVC, le dosage moyen de la PS100B était de 0,063 pmol/L (Figure

3), avec comme valeur maximale 0,14 pmol/L et valeur minimale 0,03 pmol/L.

0.1 0.12 0.14

Figure 3 : Box plot groupe non AVC avec résultat du dosage de la PS100B (pmol/L)
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Le patient concerné par la valeur maximale (0,14 pmol/L) n’avait pas de lésion
ischémique au scanner, mais un hématome sous dural bilatéral d’allure chronique a

été découvert au scanner, pouvant expliquer I'élévation de la PS100B.

Visite de suivi a J28

Les visites de suivi ont été réalisées par téléphone. Aucun examen n’ayant été réalisé
en dehors du CHU de Poitiers, nous n'avons donc pas eu besoin de récupérer les
comptes rendus des examens complémentaires lors de cet appel.

Nous avons pu réaliser cette visite de suivi pour tous les patients, hormis 3 : 2 étaient
décédés au moment de I'appel, et un patient a refusé de répondre aux questions.
Quatre patients ont pu rentrer a domicile au décours de leur passage aux urgences.
Les autres ont été hospitalisés. Aucun des patients qui sont rentrés a domicile n’a été

hospitalisé a nouveau.
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Discussion

Il s’agit, a notre connaissance, de la premiére étude prospective qui s’intéresse a
I'évaluation de la PS100B pour I'exclusion du diagnostic d’accident vasculaire cérébral
chez les patients hors délai de thrombolyse et thrombectomie.

Les valeurs moyennes de la PS100B sont plus élevées dans le groupe AVC que dans
le groupe non AVC, ce qui est concordant avec notre hypothése initiale et les données
déja présentes dans la littérature.

Cette étude présente plusieurs limites, la premiéere étant ses difficultés de recrutement.
Lors de la rédaction du protocole, il a été estimé que les capacités de recrutement du
CHU de Poitiers étaient de 400 patients sur un an. Ce calcul reste aléatoire car basé
sur le logiciel Résurgence en fonction du mot clé « AVC » d’'une part et parce
gu’aucune étude épidémiologique sur le nombre d’AVC hors délai de prise en charge
n’a été réalisée.

Nous nous sommes donc donné deux ans pour atteindre un objectif de 381 patients
inclus (correspondant au nombre de sujets nécessaires pour une spécificité attendue
de 90% (12) et une précision a 95%), tout en étant conscients de I'incertitude autour

de notre capacité de recrutement.

La deuxieme raison pouvant expliquer les difficultés de recrutement concerne la
situation des urgences en 2021 - 2022. L’étude démarre apres la 4éme vague de la
pandémie a SarsCov2. Ces successions de « vagues de Covid » ont eu un impact
négatif sur la recherche : Mme Frédérique Vidal, Ministre de 'Enseignement supérieur,
de la recherche et le I'lnnovation de mai 2017 a mai 2022 I'avait reconnu en décembre
2020 en autorisant si nécessaire la prolongation des théses. (13)

Bien qu’il ne soit pas possible d’en avoir la certitude, il est possible que le recrutement

des patients ait été impacté par le contexte de crise sanitaire.

Pour la suite de I'étude, le protocole a été modifié aprés avis positif du Comité de
Protection des Personnes afin de rajouter le Centre Hospitalier d’Henri Mondor
(appartenant au groupe Assistance Publique - Hopitaux de Paris) et d’augmenter ainsi
les capacités de recrutement.
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Une autre limite a notre étude est 'absence de démarche diagnostique standardisée.
Bien que le gold standard soit 'IRM cérébrale, la majeure partie des patients inclus
dans I'étude ont bénéficié d’'un scanner cérébral. A notre connaissance, cela n’a pas
eu d’influence sur les résultats de I'étude. Lorsqu’il existait une discordance entre la
clinique et les résultats du scanner cérébral, nous prenions en compte la conclusion
du neurologue. En l'absence de discordance, il n’y avait pas de justification a
poursuivre les explorations, et la conclusion de l'interprétation du scanner cérébral a

été retenue.

Conclusion

La PS100B semble étre intéressante pour éliminer le diagnostic dAVC chez des
patients se présentant pour des symptédmes évoquant un AVC depuis plus de 24
heures.

Il faudra attendre la fin du recrutement, prévu pour septembre 2023, afin de conclure

sur le seuil de la PS100B permettant d’exclure le diagnostic d’AVC.
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Annexes

Annexe 1 : Score NIHSS

Niveau de conscience

O 0 - vigilance normale, réponses aisées

O 1 - somnolent (éveillable par des stimulations
mineures pour répondre ou exécuter des
consignes)

02 - stuporeux (requiert des stimulations
répétées pour maintenir son attention ou est
obnubilé et requiert des stimulations intenses
ou douloureuses pour effectuer des
mouvements non automatiques)

O3 - coma (répond seulement de facon réflexe
ou est aréactif)

Questions (patient est questionné sur le

mois et son age)

OO0 - réponses correctes aux deux questions
O1 - réponse correcte a une seule question

O2 - aucune réponse correcte

Commande (serrer et relacher la main
non parétique ; ouvrir et fermer les

yeux)

OO0 - exécute correctement les deux taches
O1 - n’exécute qu’une seule tache correctement

02 - n’exécute aucune tache

Oculomotricité (seuls les mouvements

horizontaux sont évalués)

OO0 - normale

O1 - paralysie partielle

O2 - déviation forcée du regard ou paralysie
compléte non surmontée par les réflexes
oculo-céphaliques

Vision

OO0 - normale
O1 - hémianopsie partielle
02 - hémianopsie totale

O3 - double hémianopsie ou cécité corticale

Paralysie faciale

OO0 - mouvements normaux et symétriques

O1 - paralysie mineure (affaissement du sillon
nasogénien, sourire asymétrique)

O2 - paralysie partielle (totale ou non de
I’hémiface inférieure)
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O3 - paralysie compléete uni ou bilatérale

Motricité membre supérieur gauche :
bras tendu a 90° en position assise, a

45° en décubitus pendant 10 secondes

OO0 - pas de chute

O1 - chute avant 10 sec sans heurter le lit

02 - effort contre la pesanteur possible (mais ne
peut atteindre ou maintenir la position et
tombe sur le lit)

O3 - mouvement inefficace contre la pesanteur

O4 - aucun mouvement

Motricité membre supérieur droit :
bras tendu a 90° en position assise, a

45° en décubitus pendant 10 secondes

OO0 - pas de chute

O1 - chute avant 10 sec sans heurter le lit

O2 - effort contre la pesanteur possible (mais ne
peut atteindre ou maintenir la position et
tombe sur le lit)

O3 - mouvement inefficace contre la pesanteur

O4 - aucun mouvement

Motricité membre inférieur gauche :
jambes tendues a 30° pendant 5

secondes

OO0 - pas de chute

O1 - chute avant 5 sec sans heurter le lit

02 - effort contre la pesanteur possible (mais ne
peut atteindre ou maintenir la position et
tombe sur le lit)

O3 - mouvement inefficace contre la pesanteur

O4 - aucun mouvement

Motricité membre inférieur gauche :
jambes tendues a 30° pendant 5

secondes

OO0 - pas de chute

O1 - chute avant 5 sec sans heurter le lit

02 - effort contre la pesanteur possible (mais ne
peut atteindre ou maintenir la position et
tombe sur le lit)

O3 - mouvement inefficace contre la pesanteur

O4 - aucun mouvement
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Motricité membre inférieur droit :
jambes tendues a 30° pendant 5

secondes

OO0 - pas de chute

O1 - chute avant 5 sec sans heurter le lit

O2 - effort contre la pesanteur possible (mais ne
peut atteindre ou maintenir la position et
tombe sur le lit)

O3 - mouvement inefficace contre la pesanteur

O4 - aucun mouvement

Ataxie : n’est testée que si elle est hors

de proportion avec un déficit moteur

OO0 - absente
O1 - présente sur un membre

02 - présente sur deux membres

Sensibilité : sensibilité a la piglre ou

réaction de retrait apres stimulation

OO0 - normale, pas de déficit

O1 - hypoesthésie modérée (sensation d’étre
touché sans reconnaftre une piqglre)

nociceptive

O2 - anesthésie

OO0 - normal

O1 - aphasie modérée (perte de fluente verbale,
difficultés de compréhension sans limitation

Langage des idées)

O2 - aphasie sévére (expressions fragmentaires,
dénomination des objets impossible, échanges
limités)

OO0 - absente

O1 - modérée (bute sur certains mots mais reste

Dysarthrie compréhensible)

02 - sévere (discours incompréhensible ou
mutisme)

Extinction et négligence

OO0 - pas d’anomalie

O1 - négligence ou extinction visuelle, tactile,
auditive ou personnelle aux stimulations
bilatérales simultanées

O2 - héminégligence sévére (ne reconnait pas sa
main ou s’oriente vers un seul gémi-espace)

Score total
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Annexe 2 : Echelle EQ-5D-5L

QL1

QL02

QLO03

QL4

QLO05

Mobilité

1. Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied

2. J’ai des problémes 1égers pour me déplacer a pied

3. J’ai des problémes modérés pour me déplacer a pied
4. J’ai des problémes séveres pour me déplacer a pied
5. Je suis incapable de me déplacer a pied

Autonomie

1. Je n’ai aucun probléme pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

2. J’ai des problemes légers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

3. J’ai des problémes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
4. J’ai des problemes séveres pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
5. Je suis incapable de me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

Activités courantes (ex : travail, études, travaux ménagers, activités
familiales, loisirs)

1. Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes

2. J’ai des problemes Iégers pour accomplir mes activités courantes

3. J’ai des problémes modérés pour accomplir mes activités courantes
4. J’ai des problemes séveres pour accomplir mes activités courantes)
5. Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

Douleurs/géne

1. Je n’ai ni douleur ni géne

2. J’ai des douleurs ou une géne légere(s)
3. J’ai des douleurs ou une géne modérée(s)
4. J’ai des douleurs ou une géne sévere(s)
5. J’ai des douleurs ou une géne extréme(s)

Anxiété/dépression

1. Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)

2. Je suis légerement anxieux(se) ou déprimé(e)
3. Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)
4. Je suis séverement anxieux(se) ou déprimé(e)
5. Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)
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Nous aimerions savoir dans quelle mesure votre santé est
bonne ou mauvaise AUJOURD’HUL

Cette échelle est numérotée de 0 a 100.
e 100 correspond a la meilleure santé que vous puissiez
imaginer. 0 correspond a la pire santé que vous

puissiez imaginer.

e Veuillez faire une croix (X) sur I’échelle afin
d’indiquer votre état de sant¢ AUJOURD’HUI.

e Maintenant, veuillez noter dans la case ci-dessous le
chiffre que vous avez coché sur I’échelle.

Votre santé aujourd’hui=

La meilleure santé que
VOUus puissiez imaginer
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Résumé

Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont une cause importante de déceés et de
handicap en France. Cependant, le diagnostic n’est pas facile, avec des symptémes
peu spécifiques, tels les déficits moteurs isolés ou les vertiges.

Pour les suspicions d’AVC en dehors de délai de thrombolyse et thrombectomie, un
outil permettant d’exclure le diagnostic d’AVC permettraient d’éviter des examens
complémentaires.

La PS100B est un biomarqueur dont l'intérét diagnostique est déja prouvé dans le
cadre des traumatismes craniens légers a modérés. Dans le cadre des AVC, son
intérét pronostique a déja été prouvé, et son intérét diagnostique a déja été évoqué.
L'objectif de notre étude est de déterminer si 'absence d’élévation de la PS100B chez
les patients se présentant aux urgences pour des symptémes pouvant faire évoquer
un AVC hors délai de thrombolyse et thrombectomie (depuis plus de 24 heures)

permettrait d’éliminer le diagnostic d’AVC.

Matériel et méthode

Etude prospective, diagnostique, monocentrique réalisée au sein des urgences du
CHU de Poitiers, de septembre 2021, avec une période d’inclusion prévue pour 24
mois.

Les critéeres d’inclusions sont les patients de plus de 18 ans, se présentant aux
urgences pour des symptémes évoquant un AVC depuis plus de 24 heures et moins
de 4 jours.

L’objectif principal est de déterminer le seuil de la PS100B qui permet d’exclure le
diagnostic d’AVC chez les patients présentant des symptomes depuis plus de 24
heures et moins de 4 jours.

Les objectifs secondaires sont de comparer la valeur moyenne de la PS100B entre les
AVC ischémiques et hémorragiques, d’étudier l'influence de la valeur de la PS100B
en fonction du délai entre I'apparition des symptdmes et le dosage de la PS100B, et
de comparer la valeur moyenne de la PS100B en fonction du devenir des patients au
28éme jour.
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Les données ont été extraites le 1er juin 2022 dans le cadre de ce travail de thése.

Résultats

Entre le 2/09/22 et le 1/06/22, 20 patients ont été inclus (11 AVC et 9 non AVC).
Le dosage moyen de la PS100B était de 0,21 pmol/L pour le groupe AVC, et de 0,063
pmol/L pour le groupe non AVC.

Conclusion

La PS100B semble étre intéressante pour éliminer le diagnostic dAVC chez des

patients se présentant pour des symptédmes évoquant un AVC depuis plus de 24

heures.

Il faudra attendre la fin du recrutement, prévu pour septembre 2023, afin de conclure

sur le seuil de la PS100B permettant d’exclure le diagnostic d’AVC.

Mots clefs

Accident vasculaire cérébral ; AVC ; PS100B ; protéine S 100 béta
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STROKE

Introduction : Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont une cause importante
de décés et de handicap en France. Cependant, le diagnostic n’est pas facile, avec
des symptdmes peu spécifiques, tels les déficits moteurs isolés ou les vertiges.

Pour les suspicions d’AVC en dehors de délai de thrombolyse et thrombectomie, un
outil permettant d’exclure le diagnostic d’AVC permettraient d’éviter des examens
complémentaires.

La PS100B est un biomarqueur dont l'intérét diagnostique est déja prouvé dans le
cadre des traumatismes craniens légers a modérés. Dans le cadre des AVC, son
intérét pronostique a déja été prouvé, et son intérét diagnostique a déja été évoqué.
L’objectif de notre étude est de déterminer si 'absence d’élévation de la PS100B chez
les patients se présentant aux urgences pour des symptomes pouvant faire évoquer
un AVC hors délai de thrombolyse et thrombectomie (depuis plus de 24 heures)
permettrait d’éliminer le diagnostic d’AVC.

Matériel et méthode : Etude prospective, diagnostique, monocentrique réalisée au
sein des urgences du CHU de Poitiers, de septembre 2021, avec une période
d’inclusion prévue pour 24 mois.

Les criteres d’inclusions sont les patients de plus de 18 ans, se présentant aux
urgences pour des symptédmes évoquant un AVC depuis plus de 24 heures et moins
de 4 jours.

L’objectif principal est de déterminer le seuil de la PS100B qui permet d’exclure le
diagnostic d’AVC chez les patients présentant des symptdémes depuis plus de 24
heures et moins de 4 jours.

Les objectifs secondaires sont de comparer la valeur moyenne de la PS100B entre les
AVC ischémiques et hémorragiques, d’étudier l'influence de la valeur de la PS100B
en fonction du délai entre I'apparition des symptdmes et le dosage de la PS100B, et
de comparer la valeur moyenne de la PS100B en fonction du devenir des patients au
28éme jour.

Les données ont été extraites le 1er juin 2022 dans le cadre de ce travail de thése.

Résultats : Entre le 2/09/22 et le 1/06/22, 20 patients ont été inclus (11 AVC et 9 non
AVC).

Le dosage moyen de la PS100B était de 0,21 pmol/L pour le groupe AVC, et de 0,063
pmol/L pour le groupe non AVC.

Conclusion : La PS100B semble étre intéressante pour éliminer le diagnostic ’AVC
chez des patients se présentant pour des symptdmes évoquant un AVC depuis plus
de 24 heures.

Il faudra attendre la fin du recrutement, prévu pour septembre 2023, afin de conclure
sur le seuil de la PS100B permettant d’exclure le diagnostic d’AVC.

Mots clefs : Accident vasculaire cérébral ; AVC ; PS100B ; protéine S 100 béta
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