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possible de ressentir.
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Charline, ou devrais-je écrire plutét Maitre Bihr ? 21 ans que tu es dans ma vie ma
championne du monde, ma jumelle, et méme s’il nous est arrivé de nous déchirer aussi
fort que I'on s’aime, 'une sans l'autre c’est impossible quand on grandit ensemble comme
nous l'avons fait. Ca y est, regarde-nous, on a fini, toi 'avocate et moi le docteur, ¢a valait
le coup, non ?

Myriam, tu es partie faire ton internat loin de moi (mais heureusement dans une ville que
jaime tant), et pourtant ¢ca ne change rien, tu seras toujours la branche contre laquelle je
ferais le koala, merci d’avoir été I'impulsion de la danse orientale c’était une sacrée
aventure a laquelle tu manques beaucoup. N’oublie jamais, got your back, always has
and always will.

Sabrina, Queen S, ma rockstar, tu as été mon repére pendant notre premier semestre
d’internat, depuis on ne se quitte plus. Tu m’as fait 'honneur de me demander d’étre ta
témoin et tu ne sauras probablement jamais a quel point tu m’as touchée.

Roxane, loin des yeux prés du cceur, a chaque fois que tu reviens c’est comme si tu

n’étais jamais partie.

A Tiphaine, mon bindme, mon coup de cceur et coup de foudre, toi et moi on est
complémentaires et qu’est-ce que jaime notre duo ! J'ai de la chance d’avoir une amie
aussi loyale et pétillante que toi, et I'avenir me fait moins peur quand je sais que je
I'affronterai avec toi. Je serai toujours la bouée a laquelle tu pourras te raccrocher aussi
fort que je m’agrippe a toi quand ¢a ne va pas. T’es ma dope, Tic et Tac versus le reste

du monde, c’est parti !

A mes bestas, mes brancardiologues chéris

Jordi, aprés avoir été ton externe, ta co-interne, ton interne, voila que je m’appréte a
devenir ta collegue, quelle folie, jespére que t'es prét parce que je te lache plus ! Merci
de prendre soin de moi, merci pour toutes tes punchlines qui deviennent mes phrases
cultes. Le J c’est vraiment, vraiment le S.

Amélie, palme d’or de la copine la plus mignonne du monde, des fois jaimerais bien
refaire bureau commun avec toi, a rédiger nos petits mots en mangeant les M&M’s du

réconfort. N'oublie jamais, t’es la plus forte des mousquetaires.
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A mes supers héroines Pauline, Aude, mon super héros Nico, merci de m’avoir
accueillie a bras ouverts dans votre Coloc 2 '’Amour, ce premier semestre de vie
commune restera a jamais gravé dans ma mémoire, vivre avec vous c’était génial, vous
me manquez.

A mes copains de Perpi, a Guillaume, Arnaud, Nacim, Esra, merci pour ce premier

semestre de folie.

A ma formidable équipe de réanimateurs amateurs, Geoffrey, Gauthier, Yannis,
Marwane, Clément, Pierre et Maman Cha, 7 mois ensemble ¢a ne s’oublie pas, merci
pour tous ces cafés contre staff du matin et toutes ces fermetures de porte du bureau
des problémes, merci pour tous ces fous rires, merci pour tout ce que vous m’avez appris.
Floréne, merci de m’avoir prise sous ta petite aile dés ce jour ou j’ai mis les pieds au bloc
opératoire, merci de m’avoir fait découvrir ton monde avec tant de patience, d’avoir cru
en moi quand moi-méme je doutais. Merci d’avoir séché toutes les larmes que j’ai versées
en sortant de garde et de m’avoir rassurée quand j'avais peur. Mon stage en réa n’aurait
clairement pas été le méme sans toi. Et surtout, merci d’avoir fait de moi la tata préférée
de bébé Pia!

A mes smurgistes, promo 2017, la premiére fournée cay eston y est !

A Estelle et Thibault, Laura et Marine, merci pour ce merveilleux été qu’'on a passé
dans le monde fabuleux des urgences pédiatriques, merci pour les staffs compote et pour
les comptines qui restent dans la téte.

A mes co-chefs, ma suicide squad, Maxime, Antoine, John, Nico, Sonia, Jeanne,

Célia, on va bien s’amuser !

A mes copains de galére de PACES, & ma promo d’externes de Montpellier, 8 mes colocs
de cellule de la D4,

Estelle, ma plus belle, si tu ne nous avais pas gardé ces places le matin en salle bleue
je ne sais pas si je I'aurais eu ce concours ! Merci d’avoir été mon rayon de soleil, merci
pour ta bonne humeur et ton rire communicatif que parfois jarrive encore a entendre
méme si tu es loin de nous.

Quintana, quand je pense a mon année de D4 je pense forcément a toi, merci d’avoir
été mon pilier et mon moteur. Jamais je n’oublierai ces longues heures passées a réviser
avec toi, ni ces longues nuits de garde aux urgences. Tu es une amie en or massif et tu

me manques terriblement.
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Hadj, mon petit bébé que jai regardé grandir tout au long de ses études, je suis si fiere
de toi, merci d’avoir vécu notre D4 comme si tu y étais, merci d’avoir été notre FFI| préféré
pendant notre semestre aux urgences, travailler avec toi est un régal, merci d’étre
toujours la.

Charléne, merci d’avoir été la tout au long de ce long chemin, dans les trés bons comme
dans les moments terribles. Co-externe, co-interne, amie fidéle. Tes patients auront de
la chance de t'avoir comme médecin généraliste, je n’en ai aucun doute.

Mélo, partner in crime, nos folles aventures me manquent, merci d’étre toi.

A mes splendides Orientales, 8 Béa, Nana, Diana, Emi, Pati, Isa et notre incroyable prof
Cécile, vous m’avez vue et faite grandir, vous avez toutes contribué a faire de moi la
femme que je suis et vous avoir a mes cbtés en cours ou en voyage a été ma bouffée
d’air frais durant ces cing derniéres années. Merci d’avoir compris mes absences et mes
indisponibilités de derniére minute, merci pour tous ces bons moments en cours, dans
les coulisses du Pasino, a 'apéro. Orientale un jour, Orientale toujours, yallah !

A ma grande sceur Lucie et 8 Dom son incroyable mari, merci pour toutes vos petites

attentions et tout le soutien que vous m’avez apporté.

A Domie et Hervé, Muriel et Fred, Leila et Larbi (paix a ton ame), merci d’avoir été 13
pour moi quand mes parents ne pouvaient pas I'étre et de m’avoir toujours fait sentir que
je faisais partie de vos familles au méme titre que vos filles

Danielle et Christian, merci de m’avoir accueillie a bras ouverts sur votre ile intense.

Ces vacances post concours de l'internat resterons les meilleures de ma vie.

A toutes les exceptionnelles équipes soignantes avec qui jai adoré travailler tout au
long de mon internat, au SMIT, aux urgences adultes et aux urgences pédiatriques, a
'USIC, au bloc opératoire, au DAR A et aux soins continus, au SAMU et au SMUR.
A tous les médecins formidables et co-internes bienveillants auprés de qui j’ai tant
appris. A tous les infirmiers-éres exceptionnels-elles et les aides-soignants-antes
dévouées aupres de qui j'ai toujours pu trouver soutien et réconfort, merci pour tous ces
moments, merci pour ces gardes de chat noir, merci pour les éclats de rire et tous les
bons repas qu’on a partagés, merci pour le réconfort, merci pour votre bienveillance,

merci pour tout.

A tous ceux qui ont croisé ma route et qui ont fait de moi celle que je suis
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AIT
AOMI
AVC
CHU
CRF
GFAP
GOS-E
HED
HSA
HSD
10T
LCR
OPN
SCORE
Se
SFMU
Sp
TC
TCL
TDMc
UHCD
VPN
VPP

LISTE DES ABREVIATIONS

Accident Ischémique Transitoire
Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
Accident Vasculaire Cérébral

Centre Hospitalier Universitaire

Case Report Form

Glial Fibrillary Acidic Protein

Glasgow Outcome Scale Extended
Hématome Extra Dural

Hémorragie Sous Arachnoidienne
Hématome Sous Dural

Intubation Oro Trachéale

Liquide Céphalo Rachidien

Os Propres du Nez

Systematic Coronay Risk Estimation
Sensibilité

Société Francaise de Médecine d'Urgence
Spécificité

Traumatisme Cranien

Traumatisme Cranien Léger
Tomodensitométrie cérébrale

Unité d'Hospitalisation de Courte Durée
Valeur Prédictive Négative

Valeur Prédictive Positive
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INTRODUCTION

Le traumatisme cranien (TC) est une pathologie fréquemment rencontrée aux urgences'’
qui engendre des codts importants, pour sa prise en charge aigue ainsi que par ses
complications a long terme?.

Ceux qui sont qualifiés de « légers » (TCL) représentent environ 80% des traumatismes
craniens et sont définis par TOMS comme « une lésion cérébrale aigue résultant d’une
énergie mécanique imposée a la téte provenant de forces physiques externes?”, avec un
ou plusieurs critéres cliniques suivants: confusion ou désorientation, perte de
connaissance, amnésie post traumatique, anomalies neurologiques transitoires, crises
d’épilepsie, score de Glasgow calculé entre 13 et 15.

L’incidence estimée en Europe est a 235 pour 100000 habitants’. Il peut étre isolé ou
associé a d’autres lésions post-traumatiques, et peut survenir au décours d’'une chute,
d’'un accident de la voie publique ou encore par contact direct avec un objet. La prise en

charge des traumatisés craniens légers est donc un enjeu pour les services d’urgences.

La Société Frangaise de Médecine d’'Urgence (SFMU) recommande depuis 2012 la
réalisation d’un scanner cérébral en cas de déficit neurologique focalisé, d’'un contexte
d’accident de la voie publique, de suspicion de fracture ouverte du crane ou d’embarrure,
devant tout signe de fracture de la base du crane, en cas de convulsion post-traumatique
ainsi que dans les situations de troubles de la coagulation, comprenant la prise
d’antiagrégants plaquettaires. Lorsque l'indication est posée, le scanner doit étre réalisé
dans les 8h suivant le TCL3. Cela implique donc un temps d’attente plus ou moins long
aux urgences pouvant, nous le savons, engendrer une augmentation de la morbi-

mortalité des patients*°.

Les antiagrégants plaquettaires font partis des traitements les plus prescrits en France.
D’ailleurs, I'aspirine (acide acétylsalicylique) représente le 7™ médicament le plus vendu
en officine en 2013 sur 30 spécialités représentant a elles toutes plus de 1,15 milliards
de boites vendues par années®.

Une monothérapie est prescrite en prévention primaire lorsque le risque cardio-vasculaire
est élevé (>5% selon la table SCORE) et en prévention secondaire aprés un AVC, un
AIT, en cas de maladie coronaire stable et ’AOMI symptomatique. Une bithérapie est

indiquée en prévention secondaire dans les suites d’'un syndrome coronarien aigu avec
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ou sans pose de stent et également aprés pose de stent hors contexte d’'infarctus du
myocarde’.

Les pathologies cardiovasculaires® et neurovasculaires® étant fréquentes, on comprend
que les patients sous antiagrégants plaquettaires représentent une part non négligeable
de la population générale. Dans le cadre des traumatismes craniens, il est admis dans la
littérature que ce type de traitement est un facteur de risque de Iésions intracraniennes

post-traumatiques™®.

Parmi les patients qui consultent aux urgences pour TCL, moins de 10% présentent des
|ésions intracraniennes a I'imagerie cérébrale, dont seulement 1% nécessitent une prise
en charge neurochirurgicale''-'2. Devant cette faible proportion et a I'neure ou la question
des complications a long terme des irradiations engendrées par la réalisation de scanners
se pose de plus en plus'3'5 il parait intéressant de réfléchir a I'utilisation de marqueurs
biologiques permettant d’exclure avec la meilleure valeur prédictive négative possible la
présence de lésions intracraniennes post-traumatique, afin de s’affranchir de la
réalisation d’'une imagerie cérébrale en minimisant au maximum les risques pour les
patients. Parmi ces marqueurs d’intérét, nous pouvons citer la GFAP'® et la protéine
s100b'719,

La protéine s100b est une « calcium-binding protein » cytosolique, produite
essentiellement par les astrocytes du tissu glial cérébral, tissu conjonctif nécessaire au
bon fonctionnement des cellules cérébrales?®. Elle peut étre retrouvée de maniére
physiologique dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) et peut étre relarguée dans le
milieu extracellulaire puis dans le compartiment sanguin en cas d’agression cérébrale.
Elle est impliquée dans nombre de mécanismes métaboliques des cellules.

Sa demi-vie est comprise entre 30 et 90 minutes, ce qui nécessite un dosage rapide

aprés un événement traumatique pour obtenir une sensibilité optimale?’.

De nombreuses études et méta analyses'®?? réalisées ont validé la pertinence du dosage
de la protéine s100b pour exclure la présence de Iésions intracraniennes chez un adulte
victime d’un traumatisme cranien léger lorsque le taux sérique est inférieur a 0,105umol/L
(Sensibilité 98.8%, VPN 99.1%)%326, Le dosage de la s100b fait d’ailleurs partie de
I'algorithme décisionnel dans la prise en charge des TC dans les guidelines
scandinaves?’ (Annexe 2) et la SFMU a révisé ses recommandations en 2014, ajoutant

une proposition de dosage dans son algorithme décisionnel?® (Annexe 3).
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Aussi, il paraissait pertinent de valider chez cette population particuliéere de patients
traumatisés craniens légers sous antiagrégants plaquettaires les meilleures sensibilités
et valeurs prédictives négatives possibles de la mesure du taux plasmatique de la
protéine s100b.

Critére de jugement principal : déterminer un seuil de positivité optimal de la protéine

s100b pour exclure les Iésions intracraniennes post-traumatiques avec la meilleure valeur

prédictive négative possible chez les patients sous antiagrégants plaquettaires.

Critere _de jugement secondaire : devenir des patients en post-urgences a J1

(hospitalisations ou retour a domicile) et a M6 (cotation du Glasgow Outcome Scale-
Extended, GOS-E)
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MATERIEL ET METHODES

L’étude PETECHIA est une étude prospective multicentrique d’évaluation de
performance diagnostique. Lancée au cours de l'année 2019 au CHU de Poitiers
(promoteur) avec comme investigateur principal le Dr Jérémy GUENEZAN, elle
comprend 3 centres actuellement : le CHU de Poitiers, le CHU de la Pitiée-Salpétriere a
Paris, le CHU de Montpellier.

CRITERES D’INCLUSION

Pour étre inclus dans cette étude, les patients devaient étre majeurs, avoir subi un
traumatisme cranien léger défini par un score de Glasgow entre 13 et 15 a la prise en
charge aux urgences, avoir un traitement antiagrégant plaquettaire en cours, pouvoir
bénéficier d’'un scanner cérébral et pouvoir donner leur consentement aprés information
sur I'étude. Ont été exclus les sujets mineurs, ceux dont le score de Glasgow était
inférieur a 13 a la prise en charge, les sujets ne bénéficiant pas d’'un régime de sécurité
sociale et ceux ne pouvant donner leur consentement (patients sous protection Iégale par
tutelle ou curatelle, privés de libertés par décision judiciaire ou administratives).

Les inclusions ont débuté en juillet 2019 au CHU de Montpellier, et sont encore
actuellement en cours. Nous nous intéresserons dans ce travail a la période allant de
juillet 2019 a juillet 2020, les résultats présentés dans ce travail sont donc considérés

comme intermédiaires.

RECUEIL DES DONNEES

A l'arrivée des patients aux urgences, apres recueil de leur consentement oral et écrit, a
été prélevé le plus rapidement possible un tube EDTA de sang veineux pour le dosage
de la protéine s100b. Une imagerie cérébrale a été demandée aprés examen clinique

afin d’éliminer une Iésion post-traumatique, selon les recommandations actuelles?®.
Les données cliniques et biologiques ont été récupérées au cours de la prise en charge

standard des patients aux urgences, et ont permis de compléter le CRF électronique (e-
CRF).
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Sur le plan clinique ont été relevées les caractéristiques du traumatisme cranien (chute
de sa hauteur, chute de plus de 1.5m, accident de la route, contact direct avec une
personne ou un objet, autre mécanisme), le score de Glasgow a l'arrivée, les signes
cliniques de traumatisme cranien (perte de connaissance, amnésie des faits, déficit
neurologique, céphalées, vomissements, convulsions) ainsi que les signes cliniques de
fracture de la base du crane et les autres atteintes traumatiques associées.

Sur le plan thérapeutique, ont été notés les traitements antiagrégants et anticoagulants
associés s'’il y en avait.

Sur le plan général, les antécédents significatifs ont été précisés, parmi lesquels nous
avons retenu les antécédents cardio-vasculaires (cardiopathie ischémique, troubles du
rythme cardiaque), les antécédents neurologiques (AIT, AVC), les antécédents
toxicologiques (consommation chronique d’alcool), les antécédents neurochirurgicaux

(HSD, HED, tumeurs intracraniennes).

Le dosage de la protéine s100b a été réalisé au laboratoire de biochimie a l'aide du réactif
ROCHE avec un seuil de positivité a 0.105umol/L.

Les scanners cérébraux ont été réalisés sur des appareils REVOLUTION GSI GENERAL
ELECTRIC, sans injection de produit de contraste, avec une irradiation comprise entre
500 et 800mGy/cm.

Le protocole de I'étude impliquait un suivi a 6 mois sous forme d’entretien téléphonique,
pendant lequel était cété le score de GOS-E, présenté en annexe 1, outil fiable et validé
pour I'évaluation du devenir des patients traumatisés craniens*°. En effet, cette échelle
reflete les incapacités et handicaps plus que les déficits, elle s’intéresse donc davantage
aux perturbations du fonctionnement engendrées par le TC dans les différents domaines
de la vie plutét qu’aux symptdmes particuliers ressentis.

Les domaines qu’elle évalue sont la conscience, l'indépendance au domicile,
'indépendance en dehors du domicile, le travail, la vie sociale et les loisirs, la famille et
les amis, la reprise d’'une vie normale. Le score global du patient est basé sur 'indication

de la catégorie de devenir la moins bonne.
Les analyses statistiques ont été réalisées grace aux logiciels Microsoft Excel et XLSTAT.

Les données statistiques sont présentées avec un intervalle de confiance a 95% de

Wilson et un risque alpha de premiére espéce a 0,05.
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RESULTATS

Le nombre de sujet nécessaire a été défini a un total de 720 patients en prenant en
compte la multicentricité de I'étude, avec un intervalle de confiance de Wilson a 95%,
basé sur le taux de 35% de patients avec un taux de s100b inférieur a 0,105umol/L. 100

patients étaient attendus sur le centre du CHU de Montpellier.

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Sur 421 patients éligibles a I'’étude car consultants aux urgences apres avoir subi un TCL,
dans la période allant de juillet 2019 a juillet 2020, seuls 71 ont été inclus dont 3 sortis
d’études pour non-respect du protocole (un n’ayant pas eu de scanner cérébral, un
n‘ayant pas eu d’analyse sanguine, et un n’ayant eu aucun des deux). Au total, les

données de 68 patients ont été analysées. Le flow chart est présenté dans la figure 1.

FIGURE 1 : Flow Chart
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Les caractéristiques de la population sont résumées dans le Tableau 1.

La population est majoritairement composée d’hommes, avec une moyenne d’age de 79
ans (écart type 10 ans). Les antécédents les plus fréquents étaient cardiovasculaires
(61%).
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Concernant les thérapeutiques prescrites, 82% étaient sous monothérapie antiagrégante
(dont 83% sous aspirine), 10% sous bithérapie (association aspirine + clopidogrel a 85%),
et 7% bénéficiaient d’'une association avec un anticoagulant (& 80% des anticoagulants

oraux directs).

Les circonstances du traumatisme cranien ainsi que les signes cliniques a l'arrivée aux
urgences et les traumatismes associés sont également présentés dans le Tableau 1. On
releve que le mécanisme le plus fréquent était la chute de sa hauteur a 85%, ce qui est

également le mécanisme le plus fréquent retrouvé dans la littérature’.
Il a été diagnostiqué chez 26 patients des Iésions traumatiques associées au TC, soit

chez 38% de notre cohorte, majoritairement des fractures des os longs (32%) ainsi que

des traumatismes faciaux (25%) et des fractures des os propres du nez (OPN, 25%).

-20 -



TABLEAU 1 : Caracteéristiques de la population

Age

79,515
Moyenne (42-94)
>65ans 63 92,64%
n=68 Effectif Pourcentage
Homme 42 60,87%
Femme 27 39,13%
Antécédents significatifs 53 77,90%
Cardiovasculaires 32 60,38%
Neurologiques 8 15,09%
Toxicologiques 3 6,98%
Neurochirugicaux 0 0%
Cardiovasculaires + neurologiques 7 13,22%
Neurologiques + toxicologiques 1 1,89%
Cardiovasculaires + toxicologiques 1 1,89%
Cardiovasculaires + neurochirurgicaux 1 1,89%
Antiagrégant seul 56 82,35%
Aspirine 47 83,93%
Clopidogrel 9 16,07%
Ticagrelor 0 0%
Double antiagrégation 7 10,29%
Aspirine + clopidogrel 6 85,71%
Aspirine + ticagrelor 1 14,29%
Antiagrégant + antiacoagulant 5 7,35%
AVK 0 0%
NACO 4 80%
HBPM 1 20%
Intoxication alcoolique 2 2,90%

Intoxication stupéfiants 0 0%




Effectif Pourcentage

Chute de sa hauteur 58 85,29%

Accident de la voie publique

Chute dans un escalier 3 4,41%

Glasgow a l'arrivée

14 2 2,94%

Perte de connaissance initiale 17 25%

Déficit neurologique 1 1,47%

Vomissements 8 11,77%

Signes de fracture de la base du crane 0 0%

Patients avec autre atteinte traumatique 26 38,20%

Fracture os long 9 32,14%

Traumatisme facial 7 25%

Fracture costale 1 3,60%

Traumatisme thoracique 0 0%

Traumatisme du bassin 0 0%
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LE DOSAGE DE LA PROTEINE S100b

Sur les 68 dosages effectués, 36 ont pu I'étre a partir de prélévements sanguins réalisés
entre HO et H3 du traumatisme, les 32 autres entre H3 et H6. Les « box-plots » de la
figure 2 montrent la répartition des dosages ainsi que celle des délais de leur réalisation.
La moyenne du délai de dosage était de 183 +/- 86 min. La médiane des dosages entre
H3 et H6 était de 252 minutes.

Sur les 68 dosages, 50 étaient positifs au seuil de 0,105 umol/L, qu’on appellera le seuil
validé (29 dosés dans les 3 premiéres heures, 21 entre H3 et H6).

La moyenne du taux de s100b était de 0,265 +/- 0,258 umol/L.

FIGURE 2 : Taux de protéine s100b et délai entre traumatisme et dosage

Variable (n=68) Minimum  Maximum  Moyenne  Ecart-type
Tains100k 0,025 1,37 0,265 0,258
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IMAGERIE CEREBRALE

Finalement, seuls 8 scanners sur les 68 réalisés ont mis en évidence des |ésions post-
traumatiques, et leur répartition est présentée dans le Tableau 2.
Les taux moyens de s100b ainsi que les moyennes de délais entre I'événement

traumatique et le dosage y sont également renseignés.
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54% des scanners ont été réalisés dans les 4 a 8h, délai admis dans les
recommandations. 35% des scanners cérébraux ont été réalisés a plus de 8h du
traumatisme cranien, ce qui peut impliquer un temps de passage relativement long aux

urgences.

12% des scanners mettent en évidence des lésions post-traumatiques, prévalence qui

se rapproche des chiffres retrouvés dans la population générale'’.

TABLEAU 2 : Lésions scannographiques

<4h 7 10,29% 1 12,50%
4-8h 37 54,41% 4 50%
>8h 24 35,29% 3 37,50%
Atrophie corticale 37 54,41%
TDMc + 8 11,76%
HSD 2
25%
HSA 2
25%
HED 1
12,50%
HSD + HSA 1 12,50%
HED + HSA 1 12,50%
HSA + hémorragie cérébelleuse 1 12,50%

DEVENIR DES PATIENTS A J1

Nous avons également étudié le devenir des patients suite a leur passage aux urgences,

présenté dans le tableau 3.

Au total, sur les 68 patients inclus, seuls 23 ont été hospitalisés dont seulement 5
hospitalisations directement liées au TC avec anomalies scannographiques (soit 21%
des hospitalisations). Il est important de souligner qu’aucun n’a nécessité une intubation
oro-trachéale ni d’intervention neurochirurgicale.

Parmi les patients hospitalisés, 78% avaient un taux de s100b supérieur a 0,105umol/L.
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TABLEAU 3 : DEVENIR POST URGENCES

I
TOUS n=68 |TDM + n=8
Nécessité d'lOT 0 100% 0 100%
Intervention neurochirurgicale 0 100% 0 100%

$100b > 0,105 (umol/L) 5100b < 0,105 (umol/L) $100b > 0,105 (umol/L) $100b < 0,105 (umol/L)

Retour a domicile 45  66,18% 30 (66%) 15 (34%) 1 12,50% 1 (100%) 0 (0%)
Hospitalisation 23 33,82% 18 (78%) 5 (22%) 7 6 (85%) 1(15%)
rt direct avec le
par rappo . 5 21,74% 5 71,43%
traumatisme crénien
pour complication 9 39,13% 2 28,57%
ur bilan étiologique de
po gl S 39,13% 0
chute

total durée hospitalisations durée moyenne de séjour (j) total durée hospitalisations durée moyenne de séjour (j)

UHCD 8  3478% 10 jours 1,25 (+/- 0,43) 3 42,85% 4 jours 1,33 (+/-0,47)
Soins intensifs 4 17,39% 1 14,28%

de cardiologie 3 16 jours 5,33 (+/-1,25) 0

de neurochirurgie 1 27 jours 27 (+/-0) 1 27 jours 27 (+/-0)
Service conventionnel 11 47,83% 3 42,85%

neurochirurgie 2 4 jours 2 (+/-1) 1 3 jours 3(+/-3)
orthopédie & 30 jours 6(+/-2,90) 2 11 jours 5,5 (+/-0,5)
autre 4 40 jours 10(+/-5,52) 0

DEVENIR DES PATIENTS A M6

La réalisation des entretiens téléphoniques a M6 pour la cotation du score de GOS-E a

été exclusivement réalisée et centralisée par les équipes du CHU de Poitiers.

Sur les 8 patients chez qui ont été découvertes des lésions cérébrales post traumatiques,
seuls 5 ont pu passer I'entretien téléphonique (les 3 restants n’étant pas encore a 6 mois
de leur passage aux urgences). Les résultats sont présentés dans le tableau 4.

La moyenne des scores obtenues est de 2,38 (écart type 1).

Tous avaient un taux de s100b supérieur au seuil validé de 0,105umol/L, mais aussi
supérieurs a nos seuils ajustés a 0,093 et 0,133umol/L.

60% de ces patients présentent un handicap séveére.

-34 -



TABLEAU 4 : Calcul du GOS-E a M6

Bonne récupération
Bonne récupération

Handicap modéré

Handicap modéré

Handicap sévere
Handicap sévére

Etat végétatif persistant

Déces

PERFORMANCE DIAGNOSTIQUES DE LA PROTEINE S100b

niveau supérieur : GOS-E=1,1
niveau inférieur : GOS-E =1,2
niveau supérieur : GOS-E =2,1
niveau inférieur : GOS-E = 2,2
niveau supérieur : GOS-E = 3,1
niveau inférieur : GOS-E = 3,2
GOS-E=4

GOS-E=5

O O WO O O K- k.

20%
20%
0%
0%
0%
60%
0%
0%

Des tableaux de contingence sur les délais HO-H6, HO-H3 et H3-H6 ont été réalisés en

utilisant le seuil validé de taux de s100b a 0,105umol/L pour déterminer si le dosage était

considéreé positif ou négatif. Ceux-ci sont représentés dans le Tableau 5. Les sensibilités

et valeurs prédictives négatives sont proches de celles retrouvées chez la population

générale.
TABLEAU 5 : Tableaux de contingence
Borneinf  Borne sup
Statistique Valeur (95%) (95%)
Sensibilité 0,875 0,505 0,995
HO-H6 TDMc + TDMc - Spécificité 0,317 0,213 0,443
S100b + 7 41 Prévalence 0,118 0,041 0,194
S100b - 1 19 VPP 0,146 0,046 0,246
VPN 0,950 0,854 1,000
Borneinf  Borne sup
Statistique Valeur (95%) (95%)
HO-H3 TOM TOM Sensibilité 1,000 0,450 1,000
€t c Spécificité 0,281 0,155 0,456
$100b + 4 23 Prévalence 0,111 0,008 0,214
$100b - 0 9 VPP 0,148 0,014 0,282
VPN 1,000 1,000 1,000
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Borneinf  Borne sup

Statistique Valeur (95%) (95%)
H3-H6 TDMc + TDMc - Sensibilité 0,750 0,290 0,960
$100b + 3 18 Spécificité 0,357 0,207 0,543
$100b - 1 10 Prévalence 0,125 0,010 0,240
VPP 0,143 0,000 0,293
VPN 0,909 0,739 1,000

Ensuite, sur ces 68 données ont été réalisées des courbes ROC, afin de déterminer le

seuil optimal présentant les meilleures sensibilités et valeurs prédictives négatives

possibles. Elles sont représentées dans les figures 3, 4 et 5, qui correspondent

respectivement a I'analyse avec tous les dosages entre HO et H6, puis entre HO et H3 et
enfin entre H3 et HG6.

Les aires sous courbes sont respectivement mesurées a 0.62, 0.55 et 0.70.

FIGURE 3 : Courbe ROC et analyse pour les dosages entre HO et H6

Courbe ROC / Résultats (Protéine S100B) / AUC=0,620
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FIGURE 4 : Courbe ROC et analyse pour les dosages entre HO et H3

[
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FIGURE 5 : Courbe ROC et analyse pour les dosages entre H3 et H6
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AUC=0,701
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L'aire sous courbe (AUC) est calculée a 0,701 (0,409-0,992)
p-value 0,177 IC &4 95% -0,0917; 0,492
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Le tableau 7 est un récapitulatif de nos résultats concernant les analyses de performance
diagnostique en fonction du seuil validé de 0,105umol/L et nos propositions de seuils

ajustés a 0,093 et 0,133umol/L.

L’indice de Youden est une mesure de la précision de la méthode de diagnostic. Compris
entre 0 et 1, plus il est proche de 1 plus la méthode est efficace.

Les indices de Youden correspondant a nos seuils ajustés sont compris entre 0,3 et 0,
38, ce qui est de maniére évidente plus proche de 0 que de 1, mais nous pouvons noter
gu’ils sont globalement meilleurs que les indices du seuil validé, compris entre 0,11 et
0,28.

Le coefficient Q de Yule, quant a lui, est une mesure d’association permettant de
quantifier la liaison entre deux variables qualitatives dichotomiques, ici « test positif ou
négatif » et « présence de Iésions scannographiques ou non ». Il est également compris
entre 0 et 1, et plus sa valeur est proche de 1 plus I'intensité de I'association est forte (on
la classe d’ailleurs en « nulle » si le coefficient Q est égal a 0, « négligeable » si compris
entre 0,01 et 0,09, « lIégére » entre 0,10 et 0,29, « modérée » entre 0,30 et 0,49, « forte »
entre 0,50 et 0,69, « trés forte » entre 0,70 et 1).

Les coefficients Q de nos seuils ajustés sont tous égaux a 1, tout comme le coefficient
correspondant au seuil validé pour un dosage entre HO et H3, alors que celui du seuil
validé entre HO et H6 est a 0,53 (association forte) et celui du seuil validé entre H3 et H6

est a 0,25 (association légére).
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TABLEAU 6 : Comparaison de performances diagnostiques

Dosage entre
HO et H6
Seuil validé :
0,105

Seuil ajusté :
0,093

Dosage entre
HO et H3
Seuil validé :
0,105

Seuil ajusté :
0,133

Dosage entre
H3 et H6
Seuil validé :
0,105

Seuil ajusté :
0,093

48 /68

50/68

27 /36

24 /36

21/32

22/32

0,12

0,12

0,11

0,11

0,12

0,13

0,87

0,75

0,32

0,3

0,28

0,37

0,36

0,36

0,15

0,16

0,15

0,17

0,14

0,18

0,95

0,91

0,19

0,3

0,28

0,38

0,11

0,36

0,53

0,25
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DISCUSSION

Notre critere de jugement principal était de déterminer le seuil de positivité optimal du
taux de protéine s100b pour exclure les lésions intracraniennes post-traumatiques avec
la meilleure valeur prédictive négative possible chez nos patients sous antiagrégants

plaquettaires.

Sur la premiére partie de notre analyse, nous avons utilisé le seuil validé de 0,105umol/L,
pour lequel nous retrouvons une trés bonne sensibilité et une trés bonne VPN pour les
dosages effectués entre HO et H3. En ce qui concerne les dosages entre H3 et H6, nous
pouvons voir que la sensibilité diminue, ce qui parait concordant avec les données de la
littérature, qui nous montrent que la sensibilité diminue rapidement a partir de la 3%me
heure aprés le traumatisme cranien?®.

Sur notre seconde partie d’analyse, les résultats obtenus et la mesure de I'aire sous
courbe nous suggeérent des seuils ajustés, différents du seuil validé dans la population
générale. Pour les dosages entre H3 et H6 il faudrait abaisser le seuil a 0,093 umol/L,
pour ceux entre HO et H3 il faudrait plutét I'élever a 0,133umol/L, afin d’avoir une
sensibilité et une VPN mesurées a 100% dans les deux délais de dosage (et une
meilleure spécificité entre HO et H3).

Par manque de puissance, il 'y a pas de différence significative pour les aires sous
courbes de notre analyse avec une aire sous courbe a 0,5, qui représente la distribution
aléatoire.

Il est cependant important de préciser que les résultats que nous présentons ne
concernent qu’une petite partie de la cohorte multicentrique attendue par le protocole de
I'étude, il sera donc intéressant de voir les résultats obtenus une fois I'étude PETECHIA

terminée.

Il parait donc confirmé que la protéine s100b est un bon marqueur sensible des Iésions
intracraniennes post-traumatiques, mais non spécifique. Il est retrouvé dans la littérature
la notion que le taux sérique de s100b peut étre augmenté de maniére physiologique
dans des pathologies cancéreuses®® dont notamment le cancer colo-rectal®' et le cancer
du sein®’, mais surtout chez les sujets &agés atteints de maladies dégénératives
cérébrales®? comme la maladie d’Alzheimer3 ou atteints d’atrophie corticale.

Notre cohorte de patient a une moyenne d’age de 79 ans, ce qui en fait une population

relativement agée, mais aucun n’avait dans ses antécédents notables des troubles
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cognitifs ou de diagnostics de démence. L’atrophie corticale se retrouve chez 37 patients
(car visible sur les scanners cérébraux), ce qui correspond a 54 % de notre cohorte, soit
plus de la moitié des patients.

Il serait probablement judicieux de prendre en compte cette donnée en cas de nouvelle
étude sur la population des patients sous antiagrégants plaquettaires en stratifiant les
résultats en sous-groupe d’ages différents, de maniére plus affinée que dans la littérature

existante36.

Les patients sous traitement antiagrégant et anticoagulant représentent 7% de notre
cohorte, et un seul d’entre eux se verra découvrir des lésions post-traumatiques sur
I'imagerie cérébrale. Les données paraissant peu exploitables pour cette sous population
de notre cohorte, et en considérant que le traitement par anticoagulant est plus a risque
de Iésions intracraniennes que le traitement antiagrégant plaquettaire®”-3® car imposant
un scanner cérébral dans I'heure selon les recommandations?, il serait justifié de s’y

intéresser de plus prés dans les analyses finales des résultats de PETECHIA.

Au total, dans notre sous-groupe HO H3 de 36 patients, 9 avaient un taux de s100b
inférieur a 0,105umol/L et un scanner cérébral normal, ce qui équivaut a 25% d’imagerie
cérébrale qui auraient pu ne pas étre prescrites. La encore, nous rejoignons les données
de la littérature qui montrent que l'utilisation de la protéine s100b permettrait la diminution
du nombre de scanners réalisés d’environ 30%23.

Cela diminuerait de maniere concomitante le temps de passage aux urgences,
responsable d’'une augmentation de la morbi-mortalité des patients*®, surtout quand on
constate que dans notre cohorte, 24 patients ont bénéficié de scanner cérébral a plus de
8h du traumatisme, impliquant fatalement un temps de passage relativement long.
L’utilisation de la protéine s100b permettrait donc de faire gagner du temps aux patients,

mais aux médecins urgentistes également.

Concernant I'aspect financier, les Scandinaves, qui ont admis la protéine s100b dans leur
algorithme décisionnel pour la prise en charge des TCL?’, mettent en évidence une
économie de 39 euros par patients®°.

Ce qu'il parait important de préciser a ce propos, c’est que les Scandinaves chiffrent le
colt théorique moyen d’un passage a I'hépital pour TCL a 281 euros, en comprenant le

dosage de la protéine s100Db, la réalisation d’'un scanner et la surveillance hospitaliére si
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nécessaire. S’ils suivaient scrupuleusement leurs recommandations, ils nous informent
que ce colt moyen pourrait étre abaissé a 110 euros.
Il parait donc intéressant d’envisager une étude médico-économique afin de pouvoir

chiffrer les économies que I'on pourrait faire en France.
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CONCLUSION

D’apreés ces résultats intermédiaires de I'étude PETECHIA, la protéine s100b parait étre
un outil efficace pour éviter une imagerie cérébrale a un patient sous antiagrégant
plaquettaire consultant dans les suites d’'un TCL chez qui le taux de s100b serait inférieur
au seuil validé mais également a des seuils ajustés.

Il apparait nécessaire de confirmer ces résultats préliminaires avec une cohorte plus
large, ce qui permettrait également de pouvoir étudier plus en détail I'association
antiagrégant et anticoagulant, I'éventuelle influence du taux de s100b sur la gravité et le
devenir, et enfin 'aspect médico-économique qui parait essentiel dans I'avenir de la prise

en charge des patients dans les services d’'urgences.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Cotation du Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-E)

P. Fayol et al. / Annales de réadaptation et de médecine physique 47 (2004) 142-156 153

i Entretien structuré pour
I'Echelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE)

Nom : Prénom : Date de l'examen :
Date de naissance : ( ans) Date de l'accident : Sexe :
Age lors de 'accident : Délai depuis I'accident :
Interlocuteur : Patient seul :___; Parent/Ami/Référent seul : ___; Patient + Parent/Ami/ Référent.____
Examinateur : Résultat :
CONSCIENCE
1 Le sujet est-il capable de répondre aux ordres simples ou de dire un mot ?

(4)

INDEPENDANCE AU DOMICILE

2a Le sujet est-il capable de se prendre en charge a domicile, sans aide,
pendant 24 H. si nécessaire ? OOui ONon

Pour répondre "Oui" le sujet doit étre capable de se prendre en charge dans les différentes activités

de la vie quotidienne pendant 24 H. si nécessaire, méme si en ce moment ce n'est pas le cas.

Ceci comprend la capacité a planifier et a8 mener a bien les activités suivantes : toilette, habillage,

préparation d'un repas pour soi-méme, réponse au téléphone et résolution des problémes domestiques mineurs.
Le sujet doit étre capable d'exécuter ces activités sans incitation ni rappel et peut étre laissé seul durant la nuit.
Si vous avez répondu "Oui", ne répondez pas a la question 2b.

2b Le sujet est-il capable de se prendre en charge a domicile, sans aide,

pendant 8 H. si nécessaire ? OOui_ONon
Pour répondre "Oui" le sujet doit étre capable de se prendre en charge dans les différentes activités (3.1) (3.2)
de la vie quotidienne pendant au moins 8 H durant la journée si nécessaire, méme si en ce moment ce n'est pas le cas.
2c Avant le traumatisme le sujet était-il capable de se prendre en charge ? O Oui ONon
o e N S P IS PER RSP s JeCLaE KRCRS Ll oS
INDEPENDANCE EN DEHORS DU DOMICILE
3a Le sujet est-il capable de faire ses courses sans aide ? OOui ONon
Ceci inclut la capacité de planifier les achats, de les payer, et de se comporter de fagon appropriée en public (3.1)
Si le sujet ne fait pas habituellement ses courses, répondre a la question comme s'il avait a les faire.
3b Avant le traumatisme le sujet était-il capable de faire ses courses sans aide ? O Oui ONon E
i
4a Le sujet est-il capable de se déplacer dans la localité sans aide ? OOui_ONon
Le sujet peut conduire, utiliser les transports en commun ou prendre un taxi (le commander par téléphone, (3.1)
donner les instructions au chauffeur).
4b Avant le traumatisme, le sujet était-il capable de se déplacer dans la localité sans aide ? OOQui ONon
Page 1 sur 3

Entretien structuré pour I'échelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE). Copyright Patrick Fayol - 2004
d'apreés Structured interviews for the GOS and GOSE Lindlay Wilson, Laura Pettigrew, Graham Teasdale 1998.
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i Entretien structuré pour
I'Echelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE)

TRAVAIL

5a Le sujet est-il capable actuellement de travailler a son niveau antérieur ? O Oui O Non

Si le sujet était a la recherche d'un travail avant le traumatisme, répondre "Oui" si le traumatisme n'a pas affecté

ses chances d'obtenir un travail ou le niveau de travail qu'il pouvait espérer.

Si le sujet était étudiant avant le traumatisme, répondre "Oui" si sa capacité a suivre des études n'a pas été affectée.
Si vous avez répondu "Oui", ne répondez pas a la question 5b.

5b Importance de la restriction du travail : 1) réduction de la capacité de travail

2) uniquement capable de travailler en milieu protégé ou dans un travail non compétitif o1 02
ou incapable de travailler 2.1) (2.2

5c Avant le traumatisme, le sujet avait-il un travail ou était-il a la recherche
d'un emploi (répondre "Oui") ou ni I'un ni l'autre (répondre "Non") ? OOui_ONon

VIE SOCIALE ET LOISIRS
6a Le sujet est-il capable de poursuivre des relations sociales régulieres

et d’avoir des activités de loisirs en dehors du domicile ? OOui ONon
Si le sujet n'a pas repris toutes ses activités de loisirs, mais qu'il n'est pas géné par des difficultés physiques ou

mentales, répondre "Oui".

S'il a arrété ses activités en raison d'un manque d'intérét ou de motivation répondre "Non".

Si vous avez répondu "Oui", ne répondez pas a la question 6b.

6b Importance de la restriction des activités sociales ou de loisirs :

par rapport a avant le traumatisme
1) participe un peu moins : moins de deux fois moins souvent 01 02 03
2) participe beaucoup moins : plus de deux fois moins souvent (1.2) (2.1) (2.2
3) participe rarement, pour ne pas dire jamais

6¢ Avant le traumatisme le sujet prenait-il part a des activités sociales régulieres

| etades activités de loisirs en dehors du domicile ? OOQui O Non

FAMILLE ET AMIS
7a Y-a-t-il eu des problemes psychologiques ayant conduit a
des ruptures familiales ou amicales toujours présentes actuellement ? OOui ONon
Les modifications typiques de la personnalité post-traumatique sont : Iimpulsivité, l'irritabilité, 'anxiété,

l'indifférence a autrui, les changements d'humeur, la dépression et le comportement irresponsable ou enfantin.
Si vous avez répondu "Non", ne répondez pas a la question 7b.

7b Importance des ruptures ou des tensions :
1) occasionnelles : moins d'une fois par semaine 01 02 03
2) fréquentes : une fois par semaine ou plus mais tolérable (1.2) (2.1) (222
3) constantes : quotidiennes et intolérables.

7c¢ Avant le traumatisme y avait-il des problemes avec la famille ou les amis ? Si tel était le cas
mais si ces problemes se sont aggravés de fagcon marquée, répondre quand méme "Non". O Oui ONon

REPRISE D'UNE VIE NORMALE
8a Existe-t-il actuellement d'autres problémes dus au traumatisme
et qui affectent la vie quotidienne ? OOui ONon

Les autres problemes typiquement rapportés apres un traumatisme cranien sont : céphalées, vertiges, fatigue, (1.2) (1.1)
sensibilité au bruit ou a la lumiére, ralentissement, manque de mémoire et difficultés de concentration.

i 8b Existait-il des problemes du méme ordre avant le traumatisme ? Si tel était le cas
! mais si ces problemes se sont aggravés de fagcon marquée, répondre quand méme "Non". O Oui O Non

Nom : Date de I'examen : GOSE: Page 2 sur 3

Entretien structuré pour I'échelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE). Copyright Patrick Fayol - 2004
d'aprés Structured interviews for the GOS and GOSE Lindlay Wilson, Laura Pettigrew, Graham Teasdale 1998.
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) Entretien structuré pour
I'Echelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE)

Epilepsie : Depuis le traumatisme le sujet a-t-il présenté des crises d'épilepsie ? oui non
Lui a-t-on dit qu'il risquait de faire des crises d'épilepsie ? oui non

Quel est le facteur le plus important du devenir ?
le traumatisme créanien : un traumatisme non cranien ou une maladie : un mélange des deux :

Cotation : le score global du patient est basé sur I’indication de la catégorie de devenir la moins bonne. Reportez-vous aux
recommandations pour de plus amples informations concernant la passation de I'entretien et la cotation.

Bonne récupération :
Niveau supérieur ..
Niveau inférieur ...

Handicap modéré :
Niveau supérieur .
Niveau inférieur ..

Handicap sévére :

Niveau SUpErieur .........ccccceeevveeecreeuennne 3.1
Niveau inférieur ..........ccccoeeieiiincnnas 32
Etat végétatif persistant ..............oooocccooooorvvvrveeenee, 4
(DECES) ..oeeeeeeenceneennrsnssnensanssensansnssns sansansnssnssanssnsase 5

Page 3sur3

Entretien structuré pour I'échelle de devenir de Glasgow étendue (GOSE). Copyright Patrick Fayol - 2004
d'apres Structured interviews for the GOS and GOSE Lindlay Wilson, Laura Pettigrew, Graham Teasdale 1998.
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ANNEXE 2 : Guidelines scandinaves

See help sheet for explanations and more details

Moderate ( Mild \ Mild Mild

high-risk medium-risk low-risk
GCS 9-13 GCS 15
GCS 14-15 and GCS 14-15 and GCs 14
* Posttraumatic seizures or
* Focal neurological deficits

* Cl nical signs of depressed or
oasal skull fracture

* Shunt-treated hydrocephalus

* Therapeutic anticoagulation
or coagulation disorders

cT cr
abnormal normal

CT abnormal

abnormal

cT
normal

Admission for observation 224 hours Discharge with oral and written instructions
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ANNEXE 3 : Proposition d’algorithme de la SFMU

Présence d’au moins un des

critéres suivants ?
Déficit neurologique
focalisé

GCS< 152 2 heures du
TCL

Suspicion de fracture
ouverte du crine ou
d'embarrure

Tout signe de fracture de
la base du crane
(hémotympan, ecchymose
périorbitaire bilatérale),
otorrhée ou rhinorrhée de

Présence d’au moins un des

critéres suivants ?

* Amnésie des faits > 30
minutes avant le TCL
(amnésie rétrograde)

* Perte de conscience ou
amnésie des faits associée a :

o Undes mécanismes
suivants : piéton
renversé par un
véhicule, patient
éjecté d’un véhicule
ou chute d’une
hauteur > 3 1 métre

o Unége>65ans

liquide cérébrospinal * Traitement antiagrégant “
¢ Plus d'un épisode de plaquettaire Pas dé TDMc
vomissement chez I'adulte —
— o \
0 u |
‘ u | .| S
i ) \ //

I\ Tauxsérique de
oui /' S100B>0,1 u/L

's

TCL datant de moins de

3 heures ?
non

‘ TDMc a réaliser dans I'heure qui suit sa
demande

TDMc a réaliser entre 4 3 8 heures aprésle |
TCL ‘

l

Fig. 2 Proposition d’utilisation de la protéine S100B et de son intégration en clinique, a partir des recommandations nationales de prise en
charge du TCL. GCS : score de Glasgow ; AVK : antivitamine K ; TCL : traumatisme cranien léger ; TDMc : tomodensitométrie cérébrale.

SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d’'Hippocrate, je promets
et je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.
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» Admise dans lintérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets
qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

» Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses. Que je sois couverte d’opprobre et
meprisée de mes confréres si j'y manque.

RESUME

Titre : L’étude PETECHIA : intérét de la protéine s100b dans la prise en charge des
traumatismes craniens légers des patients sous antiagrégants plaquettaires.
Introduction : Le traumatisme cranien léger (TCL) est un motif de consultation fréquent
aux urgences, et sa prise en charge impose la réalisation d’un scanner cérébral 4 a 8h
apres le traumatisme notamment chez les patients sous antiagrégants plaquettaires, dont
seulement 10% retrouvent des lésions post-traumatiques. Le but de ce travail était de
déterminer un seuil optimal du taux sanguin de protéine s100b chez les patients sous
antiagrégants plaquettaires avec la meilleure VPN possible.

Matériel et méthodes : L’étude PETECHIA est une étude prospective multicentrique
d’analyse de performance diagnostique, dont les inclusions sont encore actuellement en
cours. Les criteres d’inclusions étaient la consultation pour TCL, la prise d’antiagrégant
plaquettaire, 'age supérieur a 18 ans, la capacité a donner son consentement. Les
dosages de protéine s100b ont été réalisés a 'aide du réactif ROCHE dans les 6h suivant
le TCL. Les scanners cérébraux ont été réalisés suivant les recommandations.
Résultats : De juillet 2019 a juillet 2020, 68 patients (dge moyen 79 ans +/- 10) ont été
inclus sur le CHU de Montpellier parmi les 421 patients éligibles ayant consulté sur cette
période au service des urgences. La moyenne du délai de dosage était de 183 +/-86
minutes. La moyenne du taux de s100b était de 0,265 +/- 0,258umol/L. Seuls 12% des
68 scanners réalisés ont mis en évidence des Iésions post-traumatiques.
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Au seuil validé de 0,105umol/L, les sensibilités et VPN étaient proches de celles
retrouvées dans la population générale (100% pour le délai HO-H3, 75% et 91% pour le
délai H3-H6).

Les analyses par courbe ROC réalisées pour affiner ce seuil suggérent d’élever le seuil
a 0,133umol/L entre HO-H3 (AUC 0,55 p-value 0,631) et de l'abaisser a 0,093umol/L
entre H3-H6 (AUC 0,70 p-value 0,177) pour une sensibilité et une VPN a 100% dans
notre population.

Conclusion : Ces résultats préliminaires méritent d’étre confirmés par les données d’une
plus grande cohorte afin d’améliorer la puissance.

Mots-clés : Traumatisme cranien léger, antiagrégant plaquettaire, protéine s100Db,
imagerie cérébrale, scanner cérébral, service des urgences.

RESUME

Titre : L’étude PETECHIA : intérét de la protéine s100b dans la prise en charge des
traumatismes craniens légers des patients sous antiagrégants plaquettaires.
Introduction : Le traumatisme cranien léger (TCL) est un motif de consultation fréquent
aux urgences, et sa prise en charge impose la réalisation d’un scanner cérébral 4 a 8h
apres le traumatisme notamment chez les patients sous antiagrégants plaquettaires, dont
seulement 10% retrouvent des lésions post-traumatiques. Le but de ce travail était de
déterminer un seuil optimal du taux sanguin de protéine s100b chez les patients sous
antiagrégants plaquettaires avec la meilleure VPN possible.

Matériel et méthodes : L’étude PETECHIA est une étude prospective multicentrique
d’analyse de performance diagnostique, dont les inclusions sont encore actuellement en
cours. Les criteres d’inclusions étaient la consultation pour TCL, la prise d’antiagrégant
plaquettaire, 'age supérieur a 18 ans, la capacité a donner son consentement. Les
dosages de protéine s100b ont été réalisés a 'aide du réactif ROCHE dans les 6h suivant
le TCL. Les scanners cérébraux ont été réalisés suivant les recommandations.
Résultats : De juillet 2019 a juillet 2020, 68 patients (Age moyen 79 ans +/- 10) ont été
inclus sur le CHU de Montpellier parmi les 421 patients éligibles ayant consulté sur cette
période au service des urgences. La moyenne du délai de dosage était de 183 +/-86
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minutes. La moyenne du taux de s100b était de 0,265 +/- 0,258umol/L. Seuls 12% des
68 scanners réalisés ont mis en évidence des Iésions post-traumatiques.

Au seuil validé de 0,105umol/L, les sensibilités et VPN étaient proches de celles
retrouvées dans la population générale (100% pour le délai HO-H3, 75% et 91% pour le
délai H3-H6).

Les analyses par courbe ROC réalisées pour affiner ce seuil suggérent d’élever le seuil
a 0,133umol/L entre HO-H3 (AUC 0,55 p-value 0,631) et de l'abaisser a 0,093umol/L
entre H3-H6 (AUC 0,70 p-value 0,177) pour une sensibilité et une VPN a 100% dans
notre population.

Conclusion : Ces résultats préliminaires méritent d’étre confirmés par les données d’une
plus grande cohorte afin d’améliorer la puissance.

Mots-clés : Traumatisme cranien léger, antiagrégant plaquettaire, protéine s100Db,
imagerie cérébrale, scanner cérébral, service des urgences.
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