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INTRODUCTION 

 

Le traumatisme crânien (TC) est une pathologie fréquemment rencontrée aux urgences1 

qui engendre des coûts importants, pour sa prise en charge aigue ainsi que par ses 

complications à long terme2.  

Ceux qui sont qualifiés de « légers » (TCL) représentent environ 80% des traumatismes 

crâniens et sont définis par l’OMS comme « une lésion cérébrale aigue résultant d’une 

énergie mécanique imposée à la tête provenant de forces physiques externes3 », avec un 

ou plusieurs critères 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 à 235 pour 100000 habitants1. Il peut être isolé ou 

associé à 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 crâniens légers est donc un enjeu pour les services d’urgences.  

 

La Société Française 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 crâne ou d’embarrure, 

devant tout signe de fracture de la base du crâne, 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 être 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 patients4,5. 

 

Les antiagrégants plaquettaires font partis des traitements les plus prescrits en France. 

D’ailleurs, l’aspirine (acide acétylsalicylique) représente le 7ème médicament le plus vendu 

en officine en 2013 sur 30 spécialités représentant à elles toutes plus de 1,15 milliards 

de boîtes vendues par années6.  

Une monothérapie est prescrite en prévention primaire lorsque le risque cardio-vasculaire 

est élevé (>5% selon la table SCORE) et en prévention secondaire après un AVC, un 

AIT, en cas de maladie coronaire stable et d’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 après pose de stent hors contexte d’infarctus du 

myocarde7.  

Les pathologies cardiovasculaires8 et neurovasculaires9 étant fréquentes, on comprend 

que les patients sous antiagrégants plaquettaires représentent une part non négligeable 

de la population générale. Dans le cadre des traumatismes crâniens, il est admis dans la 

littérature que ce type de traitement est un facteur de risque de lésions intracrâniennes 

post-traumatiques10.  

 

Parmi les patients qui consultent aux urgences pour TCL, moins de 10% présentent des 

lésions intracrâniennes à l’imagerie cérébrale, dont seulement 1% nécessitent une prise 

en charge neurochirurgicale11,12. Devant cette faible proportion et à l’heure où la question 

des complications à long terme des irradiations engendrées par la réalisation de scanners 

se pose de plus en plus13-15, il parait intéressant de réfléchir à l’utilisation de marqueurs 

biologiques permettant d’exclure avec la meilleure valeur prédictive négative possible la 

présence de lésions intracrâniennes 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’intérêt, nous pouvons citer la GFAP16 et la protéine 

s100b17-19. 

 

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 cérébrales20. Elle peut être retrouvée de manière 

physiologique dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) et peut être 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 

après un évènement traumatique pour obtenir une sensibilité optimale21.  

 

De nombreuses études et méta analyses18,22 réalisées ont validé la pertinence du dosage 

de la protéine s100b pour exclure la présence de lésions intracrâniennes chez un adulte 

victime d’un traumatisme crânien léger lorsque le taux sérique est inférieur à 0,105µmol/L 

(Sensibilité 98.8%, VPN 99.1%)23-26. Le dosage de la s100b fait d’ailleurs partie de 

l’algorithme décisionnel dans la prise en charge des TC dans les guidelines 

scandinaves27 (Annexe 2) et la SFMU a révisé ses recommandations en 2014, ajoutant 

une proposition de dosage dans son algorithme décisionnel28 (Annexe 3). 
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Aussi, il paraissait pertinent de valider chez cette population particulière de patients 

traumatisés crâniens légers sous antiagrégants plaquettaires les meilleures sensibilités 

et valeurs prédictives négatives possibles de la mesure du taux plasmatique de la 

protéine s100b. 

 

 

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

s100b pour exclure les lésions intracrâniennes post-traumatiques avec la meilleure valeur 

prédictive négative possible chez les patients sous antiagrégants plaquettaires. 

 

Critère de jugement secondaire : devenir des patients en post-urgences à J1 

(hospitalisations ou retour à domicile) et à 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 Pitié-Salpêtrière à 

Paris, le CHU de Montpellier.  

 

CRITERES D’INCLUSION 
 
Pour être inclus dans cette étude, les patients devaient être majeurs, avoir subi un 

traumatisme crânien léger défini par un score de Glasgow entre 13 et 15 à la prise en 

charge aux urgences, avoir un traitement antiagrégant plaquettaire en cours, pouvoir 

bénéficier d’un scanner cérébral et pouvoir donner leur consentement après information 

sur l’étude. Ont été exclus les sujets mineurs, ceux dont le score de Glasgow était 

inférieur à 13 à 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 légale 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 à la période allant de 

juillet 2019 à juillet 2020, les résultats présentés dans ce travail sont donc considérés 

comme intermédiaires.  

 

RECUEIL DES DONNEES  
 
A l’arrivée des patients aux urgences, après 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 après examen clinique 

afin d’éliminer une lésion post-traumatique, selon les recommandations actuelles3.  

 

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 crânien (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 à l’arrivée, les signes 

cliniques de traumatisme crânien (perte de connaissance, amnésie des faits, déficit 

neurologique, céphalées, vomissements, convulsions) ainsi que les signes cliniques de 

fracture de la base du crâne 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 intracrâniennes). 

 

Le dosage de la protéine s100b a été réalisé au laboratoire de biochimie à l’aide du réactif 

ROCHE avec un seuil de positivité à 0.105µmol/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 l’étude impliquait un suivi à 6 mois sous forme d’entretien téléphonique, 

pendant lequel était côté le score de GOS-E, présenté en annexe 1, outil fiable et validé 

pour l’évaluation du devenir des patients traumatisés crâniens40. En effet, cette échelle 

reflète 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 plutôt qu’aux symptômes particuliers ressentis.  

Les domaines qu’elle évalue sont la conscience, l’indépendance au domicile, 

l’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 l’indication 

de la catégorie de devenir la moins bonne.  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce aux logiciels Microsoft Excel et XLSTAT.  

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

Wilson et un risque alpha de première espèce à 0,05. 
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RESULTATS 
 

Le nombre de sujet nécessaire a été défini à un total de 720 patients en prenant en 

compte la multicentricité de l’étude, avec un intervalle de confiance de Wilson à 95%, 

basé sur le taux de 35% de patients avec un taux de s100b inférieur à 0,105µmol/L. 100 

patients étaient attendus sur le centre du CHU de Montpellier.  

 

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 
 

Sur 421 patients éligibles à l’étude car consultants aux urgences après avoir subi un TCL, 

dans la période allant de juillet 2019 à 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 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le Tableau 1. 

La population est majoritairement composée d’hommes, avec une moyenne d’âge 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 à 85%), 

et 7% bénéficiaient d’une association avec un anticoagulant (à 80% des anticoagulants 

oraux directs).  

 

Les circonstances du traumatisme crânien ainsi que les signes cliniques à l’arrivée aux 

urgences et les traumatismes associés sont également présentés dans le Tableau 1. On 

relève que le mécanisme le plus fréquent était la chute de sa hauteur à 85%, ce qui est 

également le mécanisme le plus fréquent retrouvé dans la littérature1. 

 

Il a été diagnostiqué chez 26 patients des lésions 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%). 
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TABLEAU 1 : Caractéristiques de la population 

Age   

Moyenne 
79,515 

(42-94) 

> 65 ans  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% 
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n=68 Effectif Pourcentage 

Caractéristiques du traumatisme   
Chute de sa hauteur  58 85,29% 

Chute de plus de 1.5m 1 1,47% 

Accident de la voie publique  3 4,41% 

Contact direct objet ou personne  3 4,41% 

Chute dans un escalier 3 4,41% 

   
Glasgow à l'arrivée    
13 1 1,47% 

14 2 2,94% 

15 65 95,59% 

   
Signes cliniques    
Perte de connaissance initiale  17 25% 

Amnésie des faits  20 29,41% 

Déficit neurologique  1 1,47% 

Céphalées  13 19,12% 

Vomissements  8 11,77% 

Convulsions  1 1,42% 

Signes de fracture de la base du crâne  0 0% 

   
Patients avec autre atteinte traumatique 26 38,20% 

parmi lesquelles   
Fracture os long 9 32,14% 

Fracture OPN 7 25% 

Traumatisme facial  7 25% 

Fracture rachidienne  3 10,71% 

Fracture costale  1 3,60% 

Fracture calcéneenne  1 3,60% 

Traumatisme thoracique  0 0% 

Traumatisme abdominal 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 l’être à partir de prélèvements sanguins réalisés 

entre H0 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 µmol/L, qu’on appellera le seuil 

validé (29 dosés dans les 3 premières heures, 21 entre H3 et H6).  

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

 

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

 
 
 
 
IMAGERIE CEREBRALE  
 
 
Finalement, seuls 8 scanners sur les 68 réalisés ont mis en évidence des lésions post-

traumatiques, et leur répartition est présentée dans le Tableau 2.  

Les taux moyens de s100b ainsi que les moyennes de délais entre l’évènement 

traumatique et le dosage y sont également renseignés.  
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54% des scanners ont été réalisés dans les 4 à 8h, délai admis dans les 

recommandations. 35% des scanners cérébraux ont été réalisés à plus de 8h du 

traumatisme crânien, 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 générale11.  

 

TABLEAU 2 : Lésions scannographiques  

Délai TDMc  Effectif  Pourcentage TDMc +    

<4h 7 10,29% 1 12,50% 

4-8h 37 54,41% 4 50% 

>8h 24 35,29% 3 37,50% 
      

    

Lésions scannographiques   Effectif Pourcentage 

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 À J1  
 
Nous avons également étudié le devenir des patients suite à 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 à 0,105µmol/L. 
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TABLEAU 3 : DEVENIR POST URGENCES 

 
 

 

DEVENIR DES PATIENTS À M6 
 

La réalisation des entretiens téléphoniques à 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 l’entretien téléphonique (les 3 restants n’étant pas encore à 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 0,105µmol/L, mais aussi 

supérieurs à nos seuils ajustés à 0,093 et 0,133µmol/L.  

60% de ces patients présentent un handicap sévère.  
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TABLEAU 4 : Calcul du GOS-E à M6 

Cotation score total   Effectif  Pourcentage  
Bonne récupération  niveau supérieur : GOS-E = 1,1 1 20% 
Bonne récupération  niveau inférieur : GOS-E = 1,2 1 20% 
Handicap modéré niveau supérieur : GOS-E = 2,1 0 0% 
Handicap modéré niveau inférieur : GOS-E = 2,2 0 0% 
Handicap sévère  niveau supérieur : GOS-E = 3,1 0 0% 
Handicap sévère  niveau inférieur : GOS-E = 3,2 3 60% 
Etat végétatif persistant  GOS-E = 4 0 0% 
Décès  GOS-E = 5 0 0% 

 

 

PERFORMANCE DIAGNOSTIQUES DE LA PROTEINE S100b 
 
Des tableaux de contingence sur les délais H0-H6, H0-H3 et H3-H6 ont été réalisés en 

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

considéré 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  
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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 à l’analyse avec tous les dosages entre H0 et H6, puis entre H0 et H3 et 

enfin entre H3 et H6.  

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

 

 

FIGURE 3 : Courbe ROC et analyse pour les dosages entre H0 et H6 
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FIGURE 4 : Courbe ROC et analyse pour les dosages entre H0 et H3 

 
 
FIGURE 5 : Courbe ROC et analyse pour les dosages entre H3 et H6 
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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 0,105µmol/L et nos propositions de seuils 

ajustés à 0,093 et 0,133µmol/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 à nos seuils ajustés sont compris entre 0,3 et 0, 

38, ce qui est de manière évidente plus proche de 0 que de 1, mais nous pouvons noter 

qu’ils sont globalement meilleurs que les indices du seuil validé, compris entre 0,11 et 

0,28.  

 

Le coefficient Q de Yule, quant à lui, est une mesure d’association permettant de 

quantifier la liaison entre deux variables qualitatives dichotomiques, ici « test positif ou 

négatif » et « présence de lésions scannographiques ou non ». Il est également compris 

entre 0 et 1, et plus sa valeur est proche de 1 plus l’intensité de l’association est forte (on 

la classe d’ailleurs en « nulle » si le coefficient Q est égal à 0, « négligeable » si compris 

entre 0,01 et 0,09, « légère » entre 0,10 et 0,29, « modérée » entre 0,30 et 0,49, « forte » 

entre 0,50 et 0,69, « très forte » entre 0,70 et 1). 

Les coefficients Q de nos seuils ajustés sont tous égaux à 1, tout comme le coefficient 

correspondant au seuil validé pour un dosage entre H0 et H3, alors que celui du seuil 

validé entre H0 et H6 est à 0,53 (association forte) et celui du seuil validé entre H3 et H6 

est à 0,25 (association légère).   
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TABLEAU 6 : Comparaison de performances diagnostiques 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Seuil utilisé 
(µmol/L) 

Dosages 
+ 

TDMc 
+  

Prévalence 
TDMc + Se Sp VPP VPN 

Indice 
Youden 

Q de 
Yule 

Dosage entre 
H0 et H6          
Seuil validé : 
0,105 48 /68 7 0,12 0,87 0,32 0,15 0,95 0,19 0,53 
Seuil ajusté : 
0,093 50 /68 8 0,12 1 0,3 0,16 1 0,3 1 

          
Dosage entre 
H0 et H3          
Seuil validé : 
0,105 27 / 36 4 0,11 1 0,28 0,15 1 0,28 1 
Seuil ajusté : 
0,133 24 / 36 4 0,11 1 0,37 0,17 1 0,38 1 

          
Dosage entre 
H3 et H6          
Seuil validé : 
0,105 21 / 32 3 0,12 0,75 0,36 0,14 0,91 0,11 0,25 
Seuil ajusté : 
0,093 22 / 32 4 0,13 1 0,36 0,18 1 0,36 1 
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DISCUSSION 
 

Notre critère de jugement principal était de déterminer le seuil de positivité optimal du 

taux de protéine s100b pour exclure les lésions intracrâniennes post-traumatiques avec 

la meilleure valeur prédictive négative possible chez nos patients sous antiagrégants 

plaquettaires. 

 

Sur la première partie de notre analyse, nous avons utilisé le seuil validé de 0,105µmol/L, 

pour lequel nous retrouvons une très bonne sensibilité et une très bonne VPN pour les 

dosages effectués entre H0 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 à partir de la 3ème 

heure après le traumatisme crânien29.  

Sur notre seconde partie d’analyse, les résultats obtenus et la mesure de l’aire sous 

courbe nous suggèrent des seuils ajustés, différents du seuil validé dans la population 

générale. Pour les dosages entre H3 et H6 il faudrait abaisser le seuil à 0,093 µmol/L, 

pour ceux entre H0 et H3 il faudrait plutôt l’élever à 0,133µmol/L, afin d’avoir une 

sensibilité et une VPN mesurées à 100% dans les deux délais de dosage (et une 

meilleure spécificité entre H0 et H3).  

Par manque de puissance, il n’y a pas de différence significative pour les aires sous 

courbes de notre analyse avec une aire sous courbe à 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 

l’étude, il sera donc intéressant de voir les résultats obtenus une fois l’étude PETECHIA 

terminée.  

 

Il parait donc confirmé que la protéine s100b est un bon marqueur sensible des lésions 

intracrâniennes post-traumatiques, mais non spécifique. Il est retrouvé dans la littérature 

la notion que le taux sérique de s100b peut être augmenté de manière physiologique 

dans des pathologies cancéreuses30 dont notamment le cancer colo-rectal31 et le cancer 

du sein32, mais surtout chez les sujets âgés atteints de maladies dégénératives 

cérébrales33 comme la maladie d’Alzheimer34 ou atteints d’atrophie corticale35.  

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

relativement âgée, 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 à 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’âges différents, de manière 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 

l’imagerie cérébrale. Les données paraissant peu exploitables pour cette sous population 

de notre cohorte, et en considérant que le traitement par anticoagulant est plus à risque 

de lésions intracrâniennes que le traitement antiagrégant plaquettaire37,38 car imposant 

un scanner cérébral dans l’heure selon les recommandations3, il serait justifié de s’y 

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

 

Au total, dans notre sous-groupe H0 H3 de 36 patients, 9 avaient un taux de s100b 

inférieur à 0,105µmol/L et un scanner cérébral normal, ce qui équivaut à 25% d’imagerie 

cérébrale qui auraient pu ne pas être prescrites. Là 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 manière concomitante le temps de passage aux urgences, 

responsable d’une augmentation de la morbi-mortalité des patients4,5, surtout quand on 

constate que dans notre cohorte, 24 patients ont bénéficié de scanner cérébral à 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 l’aspect financier, les Scandinaves, qui ont admis la protéine s100b dans leur 

algorithme décisionnel pour la prise en charge des TCL27, mettent en évidence une 

économie de 39 euros par patients39.  

Ce qu’il parait important de préciser à ce propos, c’est que les Scandinaves chiffrent le 

coût théorique moyen d’un passage à l’hôpital pour TCL à 281 euros, en comprenant le 

dosage de la protéine s100b, la réalisation d’un scanner et la surveillance hospitalière si 
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nécessaire. S’ils suivaient scrupuleusement leurs recommandations, ils nous informent 

que ce coût moyen pourrait être abaissé à 110 euros.  

Il paraît donc intéressant d’envisager une étude médico-économique afin de pouvoir 

chiffrer les économies que l’on pourrait faire en France.  
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CONCLUSION 
 

D’après ces résultats intermédiaires de l’étude PETECHIA, la protéine s100b paraît être 

un outil efficace pour éviter une imagerie cérébrale à 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 à 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 l’association 

antiagrégant et anticoagulant, l’éventuelle influence du taux de s100b sur la gravité et le 

devenir, et enfin l’aspect médico-économique qui parait essentiel dans l’avenir de la prise 

en charge des patients dans les services d’urgences.   
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ANNEXE 2 : Guidelines scandinaves  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 - 51 - 

ANNEXE 3 : Proposition d’algorithme de la SFMU  
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RESUME 
 
Titre : L’étude PETECHIA : intérêt de la protéine s100b dans la prise en charge des 
traumatismes crâniens légers des patients sous antiagrégants plaquettaires.  
Introduction : Le traumatisme crânien léger (TCL) est un motif de consultation fréquent 
aux urgences, et sa prise en charge impose la réalisation d’un scanner cérébral 4 à 8h 
après 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 critères d’inclusions étaient la consultation pour TCL, la prise d’antiagrégant 
plaquettaire, l’âge supérieur à 18 ans, la capacité à donner son consentement. Les 
dosages de protéine s100b ont été réalisés à l’aide du réactif ROCHE dans les 6h suivant 
le TCL. Les scanners cérébraux ont été réalisés suivant les recommandations.  
Résultats : De juillet 2019 à juillet 2020, 68 patients (âge 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 +/- 0,258µmol/L. Seuls 12% des 
68 scanners réalisés ont mis en évidence des lésions post-traumatiques. 
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Au seuil validé de 0,105µmol/L, les sensibilités et VPN étaient proches de celles 
retrouvées dans la population générale (100% pour le délai H0-H3, 75% et 91% pour le 
délai H3-H6). 
Les analyses par courbe ROC réalisées pour affiner ce seuil suggèrent d’élever le seuil 
à 0,133µmol/L entre H0-H3 (AUC 0,55 p-value 0,631) et de l’abaisser à 0,093µmol/L 
entre H3-H6 (AUC 0,70 p-value 0,177) pour une sensibilité et une VPN à 100% dans 
notre population.  
Conclusion : Ces résultats préliminaires méritent d’être confirmés par les données d’une 
plus grande cohorte afin d’améliorer la puissance.  
 
 
 
 
 
 
Mots-clés : Traumatisme crânien léger, antiagrégant plaquettaire, protéine s100b, 
imagerie cérébrale, scanner cérébral, service des urgences. 
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