
La prise en charge rapide et appropriée de l’AVC aigu influence
significativement le pronostic neurologique et fonctionnel. 

Il est crucial de disposer d’outils diagnostiques performants
afin de distinguer rapidement les types d’AVC. 

La protéine acide fibrillaire gliale (GFAP) constitue un
biomarqueur sanguin prometteur de dommage cérébral. 

L’objectif de la présente étude est : d’évaluer la pertinence
de l’approche par biomarqueur sanguin aigu, en particulier le
GFAP, dans l’optimisation de la prise en charge de l’AVC aigu
via un outil de mesure rapide (<15 minutes).

Type d’étude: Prospective (en cours)

Échantillon: 299 patients se présentant à l’urgence avec un AVC indifférencié suspecté depuis < 24 heures 
       ⟶ échelle de Cincinnati 3/3 ⟶ code «777»

Procédure des manipulations: 
1) Prélèvement sanguin de routine + scan cérébral de routine
2) Centrifugation du prélèvement sanguin (en <1 heure)
3) 20 uL de plasma prélevé à la pipette + aliquoté dans une cartouche d’analyse i-STAT TBI 
4) Insertion de la cartouche dans le dispositif i-STAT ⟶ niveau de GFAP (pg/mL) entre 0-10 000 pg/mL en <15 min.
5) 5-10 cryotubes remplis de 200 uL de plasma puis entreposés à -80°C dans la biobanque SERVO (CRCHUM) 
    ⟶ futures analyses exploratrices portant sur d’autres biomarqueurs (SIMOA, ELISA, Olink)

+ Obtention du consentement du patient (ou famille)

Groupes: 
1- AVC ischémique « Acute Ischemic Stroke » (AIS) dont ceux sur occlusion proximale « Large Vessel Occlusion »
(AIS-LVO) + ceux sans occlusion proximale (AIS-non LVO)
2- Hémorragique intracérébrale (HIC) 
3- Ischémie cérébrale transitoire (ICT)
4- Pathologies mimant un AVC « Stroke Mimics » (SM) 
   (Graphique 1)

Analyse: 
  ⟶ Analyse des caractéristiques de base + paramètres cliniques initiaux (Tableau 1)
  ⟶ Sous-analyse comparant les événements survenus <6 heures et entre 6-24 heures
  ⟶ Comparaison des valeurs de GFAP obtenues entre tous les groupes / entre des groupes spécifiques
             

Variable descriptive Total (n = 299)
[médiane (EI)]

Âge médian 72 (62-83)

Femmes, n (%) 44.20%

NIHSS médian 8 (3-18)

Temps médian entre le début des symptômes (ou la dernière
fois vu normal) et l’arrivée aux urgences

156.5 (69.0 – 685.8)

Temps médian, de l’arrivée aux urgences jusqu’au résultat de
GFAP (min)

49.0 (41.0 – 61.0)

Catégorie de diagnostic Valeur de GFAP (pg/mL)
[médiane (EI)]

AIS
AIS - LVO

47.0 (29.0 – 88.5)
50.0 (29.0 – 98.0)

AIS – non LVO 45.0 (29.0 – 80.0)

TIA 31.0 (29.0 – 51.3)

ICH 878.0 (89.0 – 87622.0)

SM 37.0 (29.0 – 72.0)

Graphique 2. Niveau de GFAP en lien avec le diagnostic

Graphique 3. Performance diagnostique du GFAP pour la 
détection des ICH (courbe ROC)

Comparaison des valeurs de GFAP entre les groupes
(Tableau 2, Graphique 2)

Le niveau de GFAP rapide médian est significativement plus
élevé chez les patients ICH vs les patients AIS et vs tout le
reste (p<0.001).
Le GFAP est statistiquement similaire entre les AIS-LVO et
AIS-non LVO (p=0.39).
Pas de différence significative de niveau de GFAP entre les
AIS et les SM (p=0.06).
Différence significative entre le GFAP des SM vs tout le reste
(p=0.003).   

Évaluation de la pertinence de l’approche par biomarqueur sanguin, en
particulier le GFAP, dans l’optimisation de la prise en charge de l’AVC aigu
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libérée immédiatement en cas d’AVC hémorragique

libérée avec un pic à 48h-96h lors d’un AVC ischémique

DISCUSSION

Tableau 1. Caractéristiques de base et paramètres cliniques initiaux

Graphique 1. Répartition des catégories de diagnostic final

Tableau 2. Valeur de GFAP selon la catégorie de diagnostic

Comparaison du GFAP pour les présentations 
précoces vs tardives

Niveaux de GFAP similaires pour les présentations tardives d’AVC
(6-24h) en comparaison aux présentations plus précoces (<6h)

   ⟶ GFAP médian pour les présentations précoces : 
         44.0 (29.0 - 93.0) pg/mL
   ⟶ GFAP médian pour les présentations tardives : 
         51.0 (29.0 - 1055.0) pg/mL

Le dosage rapide du GFAP par i-STAT permet de distinguer efficacement les ICH des autres présentations d’AVC aigu, soutenant ainsi son utilité
potentielle pour orienter le triage lors des suspicions d’AVC aigu.
Sa performance reste limitée pour différencier les autres types d’AVC entre eux (AIS-LVO vs AIS-non LVO vs SM). 
L’association du GFAP à d’autres technologies, comme l’EEG portatif, pourrait ainsi améliorer la précision diagnostique préhospitalière des AVC
indifférenciés suspectés dans le but d’optimiser le triage et l’éventuel traitement des patients.
Des travaux futurs viseront à évaluer cette approche multimodale et à tester des méthodes de détection plus simples adaptées à l’usage
ambulancier, telles que des mesures de GFAP rapide sur une prise de sang capillaire (ex : LVOne).
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Stroke mimics (28%)

 AVC ischémique sur occlusion 
proximale (24%)

 AVC ischémique sans occlusion 
proximale (35%)

 Hémorragie intracrânienne (10%)

Ischémie cérébrale transitoire (3%)

Analyse ROC (Receiver Operating Curve)
Démontre une excellente discrimination des niveaux
de GFAP rapide dans l’identification des HIC vs AIS ou
SM (AUC = 0.862 (0.786 - 0.939)) (Graphique 3)
Seuil optimal à 148.5 pg/mL (sensibilité 70%
spécificité 90%)

Source de la courbe
Ligne de référence
Valeur du GFAP 

(pg/mL)
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