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ABREVIATIONS  
 

ACRM : American Congress of Rehabilitation Medecine  

AIS : Abbreviate Injury Scale 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels 67 

ICD : International Classification for Disease 9 

LCR : liquide céphalo-rachidien 

NICE : National Institute for Health and Care Excellence 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SNC : Scandinavian Neurotrauma Committee 

WHO : World Health Organization   
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INTRODUCTION 
 

1. EPIDÉMIOLOGIE 
 

Le traumatisme crânien est un motif de consultation fréquent aux urgences, pouvant être à 

l’origine de nombreuses séquelles et d’un taux de décès non négligeable. 

Aux Etats-Unis, les traumatismes crâniens concernent 1,7 millions de patients chaque années. 

Ils sont à l’origine de 4,8% des consultations aux urgences, de 15% des hospitalisations et de 

30,5% des décès post-traumatiques (1). 

En Europe, l’incidence des traumatismes crâniens est estimée entre 200 et 300 pour 100 000 

habitants par an (2), avec une moyenne de 275 pour 100 000 habitants par an (3). Les 

traumatismes crâniens légers représentent 80% des traumatismes crâniens, les traumatismes 

crâniens modérés représentent quant à eux 11% des traumatismes crâniens et les sévères 

représentent seulement 9% (2,4,5). 

Parmi les traumatismes crâniens légers, environ 8 % des patients présentent des lésions 

hémorragiques intracrâniennes non neurochirurgicales et seulement 1 % des traumatismes 

crâniens légers nécessitent un recours à la neurochirurgie (6–8). 

Il existe 3 tranches d’âge à risque pour les traumatismes crâniens : les jeunes enfants (0-4 ans), 

les adolescents et jeunes adultes (15-24 ans) et les personnes âgées (65 ans et plus) (1,4). La 

tranche d’âge la plus à risque de traumatismes crâniens varie selon les différentes études, 

cependant le taux de mortalité des suites d’un traumatisme crânien est plus élevé chez les 

personnes âgées (1,4,9). 

Le risque de traumatisme crânien est plus élevé chez les hommes quelle que soit la tranche 

d’âge (1,4,5,9), mais la différence tend à diminuer après 75 ans (1,4).  
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Les principales causes de traumatismes crâniens sont les accidents de la voie publique et les 

chutes (5). Cependant ces causes sont plus ou moins représentées en fonction du degré de 

sévérité du traumatisme crânien (3), les accidents de la voie publique étant les plus grands 

pourvoyeurs de traumatismes crâniens graves. 

Une étude réalisée au Pays-Bas (10) a montré que, pour tous niveaux de gravité confondus, 

33,4% des traumatismes crâniens sont liés à des accidents de la circulation (dont 57% sont des 

accidents de vélos et 16,5% des accidents de véhicules), 47,9 % sont dû à des chutes, 8,2% sont 

liés au sport et 2,9% à des accidents de travail. Une étude norvégienne (9) a mis en évidence 

que la moitié des traumatismes crâniens surviennent dans un contexte de chute et que 40% 

surviennent lors d’un accident de la route. Une étude réalisée aux Etats-Unis a retrouvé 35,2% 

de traumatismes crâniens liés à une chute et 17,3% en lien avec un accident de voiture, celle-ci 

étant la 2ème cause la plus importante de traumatisme crânien mais la plus mortelle (31,8% des 

décès par traumatisme crânien) (1). 

Les accidents de la route concernent principalement les adolescents et jeunes adultes. Les chutes 

quant à elles concernent majoritairement les âges extrêmes (jeunes enfants et personnes âgées) 

(4,9). 

 

2. TRAUMATISME CRÂNIEN LÉGER 
 

1) Définitions du traumatisme crânien léger 
 

La variété des définitions utilisées par les différents auteurs rend particulièrement difficile la 

comparaison des données, ce qui est une limitation inhérente aux différentes études concernant 

les traumatismes crâniens. 
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Une des premières définitions du traumatisme crânien date de 1993 (11) et a été proposée par 

l’American Congress of Rehabilitation Medecine (ACRM). Celle-ci définit le traumatisme 

crânien léger comme une dysfonction cérébrale d’origine traumatique causée par un impact 

brutal ou un mouvement d’accélération/décélération et se manifestant par au moins un de ces 

critères : 

- Une perte de connaissance de moins de 30 minutes, 

- Une amnésie des faits rétrograde ou antérograde n’excédant pas 24 heures, 

- Une confusion, une désorientation ou une sensation d’étourdissement,  

- Une atteinte neurologique focale, transitoire ou permanente, 

- Un score de Glasgow entre 13 et 15. 

 

En 2004, L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS ou World Health Organization, WHO) 

met en place un groupe d’étude, la WHO Task Force (5), sur les traumatismes crâniens légers. 

Une méta-analyse regroupant les différentes études traitant des incidences, facteurs de risques 

et préventions des traumatismes crâniens légers est alors réalisée. Au cours de celle-ci il a été 

retrouvé 38 définitions différentes des traumatismes crâniens légers. Les critères de sélection 

les plus souvent utilisés sont : 

- L’échelle de Glasgow, seule ou combinée à d’autres critères (les bornes variant en 

fonction des études). 

- Une perte de connaissance ou une amnésie des faits (la durée pouvant varier en fonction 

des études). 

- L’utilisation de codages tels que l’International Classification for Disease 9 (ICD 9) ou 

de l’Abbreviate Injury Scale (AIS). Cette dernière repose exclusivement sur l’anatomie 

des lésions : si on connaît avec suffisamment de précision la lésion et la partie lésée lors 



24 
 

d’un accident, on peut lui affecter le code numérique fourni par la classification, de 1 

(gravité mineure) à 6 (gravité maximale) (12). 

- La présence de fracture du crâne ou de lésions intracrâniennes. 

 

A partir de cette étude, l’OMS édite une nouvelle définition (13) en améliorant celle de 

l’ACRM, et définit alors les traumatismes crâniens légers comme une lésion cérébrale aiguë 

qui résulte d’une énergie mécanique à la tête provenant de forces physiques externes auxquelles 

s’ajoutent un ou plusieurs des critères suivants :  

- Une confusion ou une désorientation, 

- Une perte de connaissance de moins de 30 minutes, 

- Une amnésie post traumatique de moins de 24 heures, 

- D’autres anomalies neurologiques transitoires comme des signes focaux, des crises 

d’épilepsie ou une lésion intracrânienne n’exigeant pas de traitement chirurgical.  

En précisant de plus que le score de Glasgow doit rester compris entre 13 et 15 et que les 

différents symptômes ne peuvent être dû à une consommation de drogue, d’alcool, de 

médicaments, de maladies sous-jacentes, d’autres traumatismes externes ou d’un traumatisme 

crânien pénétrant.  

 

2) Recommandations internationales 
 

Les différentes recommandations sur les traumatismes crâniens, françaises ou internationales, 

reposent sur le recueil d’éléments anamnestiques et cliniques qui sont prédictifs d’un risque de 

saignement intracrânien. A partir de ces éléments, les recommandations préconisent alors 

l’intérêt de réaliser un scanner cérébral, l’examen de référence. 
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a. The New Orleans Criteria 
 

Ces critères proviennent d’une étude réalisée en 2000 à la Nouvelle-Orléans (14) à la recherche 

de facteurs de risques de lésions intracrâniennes. 

 

En présence d’un de ces facteurs de risques, la réalisation d’un scanner cérébral est 

recommandée : 

- Céphalées,  

- Vomissements, 

- Âge ˃ 60 ans,  

- Intoxication (drogue ou alcool), 

- Persistance d’une amnésie des faits,  

- Traumatisme claviculaire clinique (témoin d’un traumatisme de haute vélocité),  

- Crise d’épilepsie. 

 

Ces recommandations ont une sensibilité de 100% (95% IC 95-100%), une valeur prédictive 

négative de 100% (95 % IC 99-100%) et une spécificité de 25% (95% IC 22-28%). 

Cependant, cette étude concerne les traumatismes crâniens dits « mineurs » et définis par un 

traumatisme direct au niveau de la boîte crânienne à l’origine d’une perte de connaissance ou 

d’une amnésie des faits, avec un examen neurologique normal et un score de Glasgow à 15. 

Dans cette étude, le nombre de patients sous anticoagulant n’était pas assez important pour 

permettre l’étude de cette population spécifique. 
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b. The Canadian CT Head Rule   
 

Ces recommandations font suite à une étude canadienne réalisée en 2001 (8) à la recherche de 

facteurs de risques de lésions intracrâniennes nécessitant une prise en charge neurochirurgicale. 

 

En présence d’un de ces facteurs de risques, la réalisation d’un scanner cérébral est 

recommandée : 

- Score de Glasgow < 15 à 2 heures du traumatisme,  

- Suspicion d’embarrure ou de fracture ouverte du crâne, 

- Tout signe faisant suspecter une fracture de la base du crâne (hémotympan, ecchymoses 

périorbitaires, otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal), 

- Plus d’un épisode de vomissement, 

- Âge ≥ 65 ans,  

- Amnésie rétrograde ˃ 30 minutes, 

- Mécanisme traumatique à haute énergie cinétique (piéton renversé par un véhicule 

motorisé, patient éjecté d’un véhicule, chute de plus d’1 mètre, chute de plus de 5 

marches). 

 

Ces recommandations ont une sensibilité de 98,4% (95% IC 96-99%) et une spécificité de 

49,6% (95% IC 67-70%). La sensibilité et la spécificité augmente si l’on ne prend en compte 

que les 5 premiers critères qui sont les critères à hauts risques, les autres représentent des critères 

mineurs. 

Cependant, ces recommandations ne concernent que les traumatismes crâniens dits « mineurs » 

et définis dans cette étude comme ayant reçu un traumatisme direct au niveau de la boîte 
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crânienne qui a été à l’origine d’une perte de connaissance, d’une amnésie ou d’une 

désorientation, avec un score de Glasgow ≥ 13. Les patients ayant présenté un déficit 

neurologique focal, une crise d’épilepsie, traités par anticoagulants, hémodynamiquement 

instables ou présentant une fracture du crâne cliniquement objectivée ont été exclus de cette 

étude. 

 

c. Recommandations de la National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) 

 

Les recommandations de NICE ont été remises à jour en 2014 (8). 

Elles recommandent la réalisation d’un scanner cérébral dans l’heure suivant l’arrivée au 

service d'accueil des urgences en présence d’un de ces facteurs de risques : 

- Glasgow ˂ 13 à la prise en charge initiale,  

- Glasgow ˂ 15 à 2 heures du traumatisme,  

- Suspicion de fracture ouverte ou d’embarrure, 

- Tout signe de fracture de la base du crâne (hémotympan, ecchymoses périorbitaires, 

otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal), 

- Crise d’épilepsie post-traumatique,  

- Déficit neurologique focal,  

- Plus d’un épisode de vomissement. 

 

Un scanner cérébral doit être réalisé dans les 8 heures suivant le traumatisme chez les patients 

ayant présenté une perte de connaissance ou une amnésie des faits et qui présentent l’un de ces 

facteurs de risques : 
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- Âge ≥ 65 ans,  

- Antécédents de trouble de la coagulation, 

- Mécanisme traumatique à haute énergie cinétique (piéton renversé par un véhicule 

motorisé, patient éjecté d’un véhicule, chute de plus d’1 mètre, chute de plus de 5 

marches). 

- Amnésie rétrograde de plus de 30 minutes avant le traumatisme. 

L’imagerie est également recommandée dans les 8 heures suivant le traumatisme pour les 

patients n’ayant présenté aucune symptomatologie mais qui sont traités par anticoagulant. 

 

3) Recommandations françaises 
 

Les recommandations françaises de prise en charge des traumatismes crâniens légers reposent 

sur la recommandation de NICE adaptée au système de soin français (15). 

 

a. Régulation 
 

Lors de l’anamnèse recueillie par le médecin régulateur, 15 items sont indispensables afin de 

pouvoir adapter la prise en charge (Figure 1). 

 

Toute présence de l’un de ces 6 items doit faire orienter le patient vers un médecin généraliste 

ou, à défaut, vers un service d'accueil des urgences, si celui-ci est indisponible : 

- Âge ≥ 65 ans,  

- Antécédents neurochirurgicaux, 

- Antécédents de trouble des fonctions supérieures,  
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- Doute sur la fiabilité de l’interrogatoire ou impossibilité de le conduire,  

- Suspicion de maltraitance, 

- Céphalées persistantes depuis le traumatisme. 

 

Toute présence d’un de ces 9 items suivants doit faire prescrire par le régulateur un transport 

non médicalisé vers une structure d’urgence possédant un scanner disponible : 

- Antécédents de trouble de la coagulation,  

- Traitements anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires en cours, 

- Intoxication associée (alcool, drogue), 

- Perte de conscience,  

- Amnésie des faits, qu’elle soit rétrograde ou antérograde,  

- Signes neurologiques : déficit focal, altération du score de Glasgow, comitialité, 

obnubilation, trouble du comportement, 

- Signes évocateurs de fracture de la base du crâne, 

- Mécanisme à haute énergie cinétique, 

- Vomissements. 

 

Si aucun de ces items n’est retrouvé à l’interrogatoire, le patient peut rester à domicile sous 

couvert d’une surveillance clinique au cours des 24 prochaines heures. Les modalités de 

surveillance doivent alors être délivrées à l’entourage. 
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Figure 1. Recommandation de prise en charge d’un traumatisme crânien léger, SFMU 2012 (15) : 

indication d’admission dans une structure d’urgence avec scanner cérébral. 

 

b. Prise en charge au sein du service d'accueil des urgences  
 

Tout patient se présentant dans un service d'accueil des urgences pour un traumatisme crânien 

doit être évalué par l’Infirmière d’Orientation et d’Accueil (IOA) ou par le médecin des 

urgences dans les 15 minutes suivant son arrivée.  

L’examen de référence pour la détection de lésions cérébrales aiguës est le scanner cérébral non 

injecté (coupes osseuses et parenchymateuses). L’indication et le délai de réalisation de celui-

ci dépendra du mécanisme du traumatisme crânien et de l’évaluation clinique. 

 



31 
 

Devant la présence d’un de ces facteurs à hauts risques de lésions intracrâniennes, le scanner 

cérébral devra être réalisé et interprété dans l’heure suivant l’arrivée aux urgences : 

- Déficit neurologique focalisé,  

- Score de Glasgow ˂ 15 à 2 heures du traumatisme,  

- Suspicion de fracture de la base du crâne (hémotympan, ecchymose péri orbitaire 

bilatérale), de fracture ouverte du crâne ou d’embarrure, ou devant la présence 

d’otorrhée ou de rhinorrhée de liquide cérébrospinal, 

- Plus d’un épisode de vomissement,  

- Convulsion post-traumatique,  

- Traitement par anticoagulant (l’importance de la réalisation immédiate du scanner et en 

lien avec la nécessité d’une antagonisation la plus précoce possible en cas de lésion 

hémorragique intracrânienne (16)). 

 

Devant la présence d’un de ces facteurs de risques le scanner cérébral devra être réalisé dans 

un délai minimum de 4 heures suivant le traumatisme sans dépasser les 8 heures : 

- Amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme,  

- Perte de conscience ou amnésie des faits associée à : un mécanisme traumatique à haute 

énergie cinétique (piéton renversé par un véhicule motorisé, patient éjecté d’un 

véhicule, chute de plus d’1 mètre) ou un âge supérieur à 65 ans,  

- Traitement par antiagrégants plaquettaires. 

 

En l’absence de ces critères, il n’y a pas d’indication à la réalisation d’une imagerie. 
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4) Limites des recommandations 
 

Malgré les diverses recommandations, le nombre de réalisations de scanner cérébral a été 

multiplié par trois entre 2004 et 2014, l’anamnèse et l’examen clinique ne permettant pas 

toujours de classer le patient en fonction des différents algorithmes (17).  

 

Cependant, réaliser un scanner n’est pas sans conséquence et de nombreuses études mettent en 

garde sur les risques liés aux radiations, notamment les cancers radio-induits. Une étude, entre 

1996 et 2010, sur près de 2 millions de patients a découvert que 3% d’entre eux avaient reçu 

des doses cumulées considérées comme à hauts risques de lésions cancéreuses radio-induites 

(18,19). 

 

Depuis de nombreuses années, plusieurs études portent sur l’utilisation du dosage de la protéine 

S100β comme outil de dépistage de lésions intracrâniennes. Celui-ci pourrait présenter une 

alternative solide au scanner cérébral (20). 

 

3. LA PROTÉINE S100Β  
 

1) Caractéristiques de la protéine S100β  
 

La protéine S100β est une protéine dimérique (composée de deux unités) appartenant à la 

grande famille des protéines S100, de faible masse moléculaire (environ 21 kD) et caractérisée 

structurellement par la présence de domaines de fixation de l’ion calcium (21). 

Le nom de cette famille provient du fait que ses constituants soient solubles dans une solution 

saturée à 100% de sulfate d’ammonium à pH neutre (21). 
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La protéine S100β se retrouve principalement au sein du tissu cérébral ainsi que dans les 

cellules de la gaine de Schwann. Sa spécificité cérébrale est liée à sa sous-unité β qui est 

essentiellement synthétisée par les cellules astrogliales (22). 

On peut cependant la retrouver à de très faibles niveaux (30 à 100 fois moins que dans le tissu 

cérébral) au sein des histiocytes, des adipocytes, des cellules dendritiques de la peau et des 

mélanocytes (22). On peut en retrouver encore 5% au niveau extracellulaire ce qui permet à la 

protéine d’exercer des actions biologiques intercellulaires (21).  

 

Les fonctions de la protéine S100β sont multiples et dépendent de sa concentration (21,23): 

maintien du cytosquelette, transduction des signaux, métabolisme énergétique, phosphorylation 

des protéines, motilité cellulaire, différenciation et prolifération neuronale. 

 

La présence de la protéine S100β dans les milieux biologiques résulte d’un processus 

d’élimination de la protéine (20,22). On peut ainsi la retrouver de manière physiologique au 

sein du liquide céphalo-rachidien (LCR) avec une concentration entre 1 et 2 µg/L. Après le 

passage de la barrière hémato-encéphalique, elle est retrouvée dans le secteur plasmatique à des 

doses 10 fois plus faibles que dans le LCR. 

Lors d’une brèche de la barrière hémato-encéphalique, les concentrations de la protéine S100β 

sont plus importantes.  

Au niveau sanguin, la demi-vie de la protéine est de 30 à 90 minutes et son élimination est 

rénale (22). 
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2) Variations des concentrations de la protéine S100β  
 

Il existe certains facteurs qui peuvent faire varier les concentrations sériques de la protéine 

S100β.  

Lors d’une lyse tissulaire cérébrale, qu’elle soit traumatique (traumatisme crânien) ou 

vasculaire (accident vasculaire cérébral), la concentration dans les différents fluides 

biologiques, le LCR puis le secteur vasculaire, va augmenter. Cette diffusion est très rapide, 

elle atteint le système vasculaire en quelques minutes, atteint son pic en quelques heures puis 

s’estompe au bout de quelques jours (Figure 2). 

C’est cette particularité qui amène à penser que la protéine S100β peut être utilisée comme 

marqueur de lésions intracérébrales dans le cadre des traumatismes crâniens légers (22). 

 

 

Figure 2.  Concentration de la protéine S100β en fonction du temps dans l’accident vasculaire cérébral, 

l’hypoxie, le traumatisme crânien ou dans le cadre d’une aggravation clinique secondaire selon l’étude de 

Stroick et Al (24). 
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Cependant, les concentrations sériques de la protéine S100β peuvent être majorées devant la 

présence d’autres facteurs : 

- L’ethnie : elles s’avèrent plus élevées chez les sujets sains noirs que chez les patients de 

type caucasien (22) . 

- L’âge : elles sont plus importantes lors des premières années de vie (22) .  

- Une origine extra cérébrale de la protéine S100β : étant présente dans de nombreux 

tissus comme les os, le tissus adipeux ou la peau, il a été objectivé une majoration de sa 

concentration lors de polytraumatismes générant de multiples fractures sans pour autant 

avoir de lésion cérébrale associée (25). 

- Une surexpression génique (22) : soit dû à une tumeur cérébrale comme le glioblastome 

ou le neurinome, soit extra cérébrale comme le mélanome.  

- Une pathologie neurodégénérative (20) comme la démence frontotemporale ou la 

maladie d’Alzheimer.  

 

3) Etudes et recommandations internationales  
 

Il existe de nombreuses études internationales (23,26,27) qui ont initialement comparé, dans le 

cadre de traumatisme crânien léger, l’utilisation du dosage de la protéine S100β versus le 

scanner cérébral qui est le gold standard actuel. Elles ont retrouvé des résultats similaires : une 

sensibilité de 99 à 100%, une spécificité pouvant varier de 20 à 30% en fonction des études et 

une valeur prédictive négative de 100%. 

Ces caractéristiques sont excellentes pour un outil diagnostic et sont bien au-dessus de celles 

de certains biomarqueurs utilisés en routine comme les D-Dimères ou les troponines (28). 
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De plus, il a été mis en évidence que l’incorporation du dosage de la protéine S100β aux 

protocoles de prise en charge des traumatismes crâniens légers permettait une réduction de 30% 

du recours aux scanners cérébraux (23). 

 

En 2013, le Scandinavian Neurotrauma Committee (SNC) a édité de nouvelles 

recommandations sur la prise en charge du traumatisme crânien léger en incorporant 

l’utilisation du dosage de la protéine S100β (29) (Figure 3). Le SNC définit le traumatisme 

crânien léger par un traumatisme crânien associé à un score de Glasgow à 14 ou un score de 

Glasgow à 15 avec la présence de facteurs de risques tels qu’une perte de connaissance ou une 

amnésie des faits. 

Il est alors recommandé de réaliser un scanner cérébral immédiatement en présence de facteurs 

à hauts risques (5 premiers critères) ou à risques intermédiaires de lésions intracrâniennes : 

- Une crise d’épilepsie post traumatique, 

- Un déficit neurologique focal,  

- Des signes de fracture de la base du crâne ou d’embarrure,  

- D’un antécédant d’hydrocéphalie dérivée,  

- De trouble de la coagulation ou d’un traitement anticoagulant, 

- D’un âge ≥ 65 ans associé à un traitement antiagrégant plaquettaire. 

 

En cas de traumatisme crânien léger associé à des critères de faibles risques et si le dosage peut 

être réalisé dans les 6 heures après le traumatisme, il est alors recommandé de réaliser un dosage 

de la protéine S100β.  

 

 



37 
 

Ces critères sont :  

- Un score de Glasgow à 14, 

-  Un score de Glasgow à 15 et une perte de connaissance (suspectée ou avérée) ou plus 

de 2 épisodes de vomissements 

 

Si la concentration sérique de la protéine S100β est ˂ à 0.10 µg/L, le patient peut alors rentrer 

à domicile avec les consignes de surveillance habituelles, sans avoir recours à un scanner 

cérébral. 

 

Dans ces recommandations, l’âge et les traitements antiagrégants plaquettaires n’apparaissent 

pas comme des facteurs de risque individuels mais comme un facteur de risque combiné. Cela 

est justifié par le fait que tous deux sont des facteurs de risque modérés et que s’ils devaient 

être intégrés dans le protocole de prise en charge cela augmenterait de manière déraisonnable 

le nombre de réalisations de scanner. 

De même les mécanismes impliqués dans le traumatisme crânien ne sont pas intégrés dans ces 

recommandations car ils étaient jugés trop difficiles à définir et il appartiendra au médecin 

responsable du patient de juger de l’indication du scanner cérébral.  

Enfin, l’amnésie des faits n’est plus retenue comme critère à risque car son pouvoir prédictif 

est trop faible. 
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Figure 3. Algorithme de prise en charge des traumatismes crâniens minimes, légers ou modérés, selon les 

recommandations scandinaves (29). GSC : Glasgow ; CT : tomodensitométrie cérébrale. 

 

4) Mise au point des recommandations françaises de prise en charge des 
traumatismes crâniens légers de 2012 

 

A partir de 2014, la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) propose l’utilisation du 

dosage de la protéine S100β pour la prise en charge des traumatismes crâniens légers selon des 

règles bien définies (17,22) (Figure 4). 

 

Le dosage de la protéine S100β ne doit être utilisé que pour un traumatisme crânien léger avec 

indication à la réalisation d’un scanner cérébral et qui ne présente aucun critère à haut risque de 

lésions intracrâniennes. De même, il n’y a aucune indication à la réalisation d’un dosage de la 

protéine S100β lorsqu’un patient ne présente aucun critère de réalisation d’un scanner cérébral. 
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La demi-vie courte impose la réalisation du dosage sérique dans les 3 heures suivant le 

traumatisme crânien. Bien que certaines études aient démontré que le dosage pouvait être 

effectué jusqu’à la 6ème heure, la SFMU recommande de garder la limite à 3 heures du 

traumatisme afin de conserver une valeur prédictive négative optimale de 100%. 

 

Si le dosage de la protéine S100β est inférieur à 0,10 µg/L, cela justifie la non-réalisation du 

scanner cérébral. Le patient pourra alors retourner à domicile avec les consignes de surveillance 

habituelles. 

 

Il est cependant important que la prescription de cet examen soit bien encadrée afin qu’il ne soit 

pas utilisé à tort et ne perde alors son bénéfice. 

 

 

Figure 4. Proposition d’utilisation de la protéine S100B et de son intégration en clinique, à partir des 

recommandations nationales de prise en charge du traumatisme crânien léger (22).  

GCS : score de Glasgow ; AVK : antivitamine K ; TCL : traumatisme crânien léger ; TDMc : tomodensitométrie cérébrale. 
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4. LES URGENCES DE STRASBOURG 
 

Strasbourg est la capitale de la région historique d’Alsace et la préfecture du département du 

Bas-Rhin. Elle est l’une des 3 « capitales européennes » aux côtés de Bruxelles et Luxembourg 

et elle est la huitième commune de France. Son agglomération comportait 467 000 habitants en 

2017. 

 

Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) est séparé en 2 grands hôpitaux : le Nouvel Hôpital 

Civil et l’hôpital de Hautepierre. Le centre de traumatologie de référence se trouve à l’hôpital 

de Hautepierre. 

Le SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) est rattaché au CHU et ses locaux se situent dans 

le quartier de Hautepierre, à distance des différents services d'accueil des urgences. 

Le Centre de Réception et de Régulation des Appels 67 (CRRA) a reçu 477 750 appels 

décrochés en 2019. Les médecins régulateurs n’ont pas de protocole de service traitant des 

traumatismes crâniens légers et afin de réguler ces derniers ils doivent se baser sur les 

recommandations françaises de la SFMU (15). Les traumatismes crâniens sont codés selon la 

CIM-10 (Classification Internationale des Maladies, 10ème révision) dans le logiciel du CRRA, 

EXOS. 

Les urgences de l’hôpital de Hautepierre décomptent 56 000 passages annuels, soit environ 154 

patients par jour. Le protocole de prise en charge des traumatismes crâniens est défini par un 

chemin clinique rédigé en 2004 (Annexe).  
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Depuis le 1er Novembre 2019, le service d'accueil des urgences de Hautepierre a intégré l’étude 

française PROtein S100β for Mild Trauma of the Head in Emergency patients (PROMETHEE) 

qui est une étude prospective multicentrique dont l’objectif principal est l’évaluation du nombre 

de scanners cérébraux épargnés chez les patients ayant bénéficiés d’un dosage de la protéine 

S100β. L’algorithme de l’utilisation du dosage de la protéine S100β proposé dans cette étude 

s’appuie sur la mise au point de Grandpierre et al de 2018 (20) (Figure 5). 

 

 

 

Figure 5. Algorithme de prise en charge des traumatismes crâniens légers (20).  

GSC : Glasgow ; TCL : traumatisme crânien léger, AVK : antivitamine K ; AOD : anticoagulant oral direct ; TDMc : tomodensitométrie 

cérébrale. 

 

C’est dans ce contexte que nous avons cherché à déterminer combien de patients admis au 

service d'accueil des urgences de Hautepierre auraient pu bénéficier du dosage de la protéine 

S100β. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

1. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 
 

L’objectif principal de l’étude est de pouvoir quantifier le nombre de patients qui pourraient 

bénéficier du dosage de la protéine S100β au sein des urgences de Strasbourg. 

Les objectifs secondaires sont la recherche des différents facteurs pouvant limiter son 

utilisation. 

 

2. SCHÉMA DE L’ÉTUDE 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée au sein du CHU de 

Strasbourg dans le service d’accueil des urgences adultes de Hautepierre et du SAMU 67 du 

1er juin 2019 au 18 février 2020.  

 

3. POPULATION ÉTUDIÉE 
 

La population étudiée est constituée de patients âgés de plus de 18 ans ayant fait appel au CRRA 

67 pour un traumatisme crânien léger, et ayant ensuite été orientés vers le service d’accueil des 

urgences de Hautepierre.  

Nous avons décidé de sélectionner les patients à partir des dossiers de régulation car connaître 

le délai entre le traumatisme crânien et le dosage de la protéine S100β est un facteur nécessaire 

à notre travail. Or cette donnée est rarement notifiée dans les dossiers médicaux du service 

d'accueil des urgences, mais souvent disponible dans les dossiers de régulation. Toutefois, en 

cas d’absence totale de l’information, l’heure d’appel était considérée comme étant celle du 

traumatisme crânien. 
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1) Critères d’inclusion 
 

Les critères d’inclusion correspondent aux critères d’utilisation de la protéine S100β selon les 

recommandations de la SFMU et sont : la présence d’une amnésie rétrograde des faits de plus 

de 30 minutes avant le traumatisme ; une perte de conscience ou amnésie des faits associée à 

une cinétique importante (piéton renversé par un véhicule, chute de plus d’1 mètre de hauteur) 

ou à un âge supérieur à 65 ans ; ou bien un traitement par antiagrégant plaquettaire.  

 

2) Critères d’exclusion 
 

Les critères d’exclusion sont :  

- Les patients âgés de moins de 18 ans,   

- Les traumatismes crâniens à hauts risques de lésions intracrâniennes, qui sont définis 

par un déficit neurologique focalisé, une suspicion de fracture ouverte de la base du 

crâne ou d’embarrure, une otorrhée ou une rhinorrhée de liquide cérébrospinal, plus 

d’un épisode de vomissement ou un traitement par anticoagulant,  

- Les traumatismes de l’extrémité céphalique sans critère de traumatisme crânien léger, 

pouvant être définis comme des traumatismes crâniens minimes (20), 

- Les patients arrivant plus de 3h après le traumatisme.  

 

4. CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL 
 

Le critère de jugement principal de cette étude était le nombre de patients éligibles au dosage 

de la protéine S100β.   
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5. CRITÈRES DE JUGEMENT SECONDAIRES 
 

Les critères de jugement secondaires correspondent à l’étude des différents facteurs pouvant 

limiter l’utilisation du dosage de la protéine S100β :  

- Le temps d’arrivée au service d'accueil des urgences après le traumatisme crânien léger,  

- Le taux d’appels pour traumatisme crânien léger réalisés 3 heures après le traumatisme,   

- Le nombre de traumatismes crâniens minimes ayant été orientés au service d'accueil des 

urgences,   

- Le nombre de traumatismes crâniens à hauts risques,   

- Le nombre de body scanners réalisés,  

- Le nombre de scanners de la face réalisés,  

- Le nombre de scanners cérébraux et leur pertinence, 

- Le nombre de patients sous anticoagulants.  

 

6. RECUEIL DE DONNÉES 
 

Nous avons utilisé le logiciel Business Objet pour faire une requête dans la base de données du 

logiciel de régulation eRS de la société EXOS. Par ce moyen nous avons extrait tous les 

dossiers qui ont été conclus par le médecin régulateur comme traumatismes crâniens, selon la 

CIM-10, et pour lequel le patient était orienté vers le service d'accueil des urgences de 

Hautepierre. Nous avons complété le recueil de données en consultant un à un tous les 

dossiers médicaux de nos patients à partir du logiciel du service d’accueil des 

urgences (progiciel DxCare).  

 

Les différentes données ont été colligées dans un tableur Excel anonymisé.   
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Pour chaque patient nous avons déterminé s’il était éligible au dosage de la protéine s100β ou 

non. 

Pour les patients éligibles, nous avons recueilli les données telles que l’âge, le sexe, le 

mécanisme lésionnel, le délai d’arrivée au service d'accueil des urgences, la symptomatologie 

motivant la réalisation du dosage ou un traitement par antiagrégant plaquettaire. 

 

Pour chaque item nous avons calculé la moyenne et, si pertinent, la médiane. 
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RESULTATS 

1. POPULATION ÉTUDIÉE  
 

Durant les 8 mois couverts par l’étude, soit du 1er juin 2019 au 18 février 2020, 552 dossiers 

ont été étudiés (Figure 6).  

Après une lecture exhaustive de chaque dossier, 433 dossiers ont été exclus : 

- 32 dossiers l’ont été du fait d’un appel au CRRA trop tardif.   

- 244 dossiers ont été exclus devant l’absence de critère de traumatisme crânien léger et 32 

dossiers devant des critères d’imagerie immédiate (traumatisme crânien à haut risque, body 

scanner, scanner de la face).  

- 107 dossiers ont été exclus car les patients étaient sous anticoagulants lors du traumatisme 

crânien.  

- 14 dossiers ont encore été exclus car ils n’ont pu être retrouvés dans le logiciel des urgences. 

- 4 autres dossiers ont été exclus devant une erreur de codage : doublon, patients mineurs ou 

une absence de traumatisme crânien.  

 

Figure 6. Diagramme de flux. TC : traumatisme crânien. 
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2. CARACTÉRISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES   
 

Parmi les patients inclus 51% sont des hommes (sex ratio de 1,04) (Tableau 1).  

Le plus jeune patient inclus a 19 ans et le plus âgé 97 ans. La moyenne d’âge est de 70,8 ans 

(Figure 7).  

Les chutes de sa hauteur concernent 62% de la population de notre étude, est et donc la 

principale cause de traumatisme crânien retrouvée.  

55% des patients de l’étude sont traités par antiagrégants plaquettaires, dans 44% des cas ils ont 

présenté une perte de connaissance, une amnésie des faits dans 38% des cas et dans 32% des 

cas ils n’ont présenté aucune symptomatologie dans les suites du traumatisme.  

 

 

Figure 7. Répartition des patients en fonction de l’âge 

 

Sexe (%)  
Homme  
Femme  

 
61 (51) 
58 (49) 

Âge (en années)  
Moyenne   
Médiane   

 
70,83 

75 

Mécanismes lésionnels (%)  
Chute de sa hauteur  
Chute dans les escaliers  
Accident domestique  
Accident sportif  
AVP  
Accident de travail  

 
74 (62) 
15 (12) 
3 (2) 
3 (2) 

17 (14) 
7 (5) 
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Antiagrégants (%)  
Kardégic  
Clopidogrel  
Bi antiagrégation  

- Kardégic + Ticagrelor  
- Kardégic + Clopidogrel 

66 (55) 
56 
8 
2 
1 
1 

Symptomatologie (%)  
Aucune  
Amnésie des faits  
Perte de connaissance  
Amnésie + perte de connaissance  
Troubles cognitifs  

 
39 (32) 
46 (38) 
53 (44) 
30 (25) 
10 (8) 

Tableau 1 : caractéristiques épidémiologiques. AVP : accident de la voie publique. 

 

3. CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL  
 

Au total, 119 patients parmi les 552 traumatismes crâniens recensés auraient pu bénéficier 

du dosage sérique de la protéine S100β, soit 21.38 % de la population initiale.  

 

4. CRITÈRES DE JUGEMENT SECONDAIRES  
 

1) Le temps d’arrivée après un traumatisme crânien léger  
 

Les patients arrivent en moyenne 79 min après leur traumatisme crânien léger (Tableau 2).  

Parmi les patients, 4 sont arrivés à 2h30 du traumatisme crânien et 3 ont appelé à 2h30 du 

traumatisme crânien (Figure 8).  

Ceux qui sont arrivés le plus tôt sont les patients ayant présentés un accident de la voie publique. 

Ils ont alors fréquemment eu une symptomatologie bruyante (perte de connaissance, amnésie 

persistante), ont été transportés par les pompiers et sont donc arrivés au service d’accueil des 

urgences rapidement.  
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Temps d’arrivée après un traumatisme crânien : 
Moyenne (min)  
Médiane (min)  

 
79 
75 

Tableau 2 : temps d’arrivée au service d'accueil des urgences après un traumatisme crânien 

 

 

Figure 7. Répartition des patients en fonction de leur temps d’arrivée aux urgences 

 

2) Scanners réalisés et leur pertinence  
 

Parmi les patients éligibles au dosage de la protéine S100β, et donc aux scanners dans les 4 à 8 

heures selon les recommandations françaises des traumatismes crâniens légers, seuls 94 

patients ont bénéficié d’une imagerie.  

Concernant les 25 patients restant, les recommandations sont non appliquées pour 22 d’entre 

eux, 1 patient a refusé d’attendre la réalisation du scanner, et dans 2 cas la protéine S100β a été 

dosée et s’est avérée négative.  

 

A l’inverse, 15 patients ne présentant pas de critère motivant la réalisation d’un scanner cérébral 

en ont bénéficié. Et 1 patient ne présentant aucun critère de sélection a bénéficié d’un dosage 

de la protéine S100β. 

Parmi ces 15 scanners non justifiés un seul a mis en évidence une majoration en taille 

d’hématomes sous-duraux semi-récents bi-hémisphériques.  
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3) Nombre de patients hors délai  
 

Parmi les 552 dossiers de traumatisme crânien, 32 dossiers sont hors délai dès l’appel.   

Pour 6 cas nous n’avons aucun délai, le patient avait alors présenté une confusion dû à des 

troubles cognitifs ou à une intoxication alcoolique aiguë.  

Dans 18 cas, les patients ont appelé plus de 3 heures après le traumatisme devant la survenue 

d’une symptomatologie inquiétante pour le patient ou son entourage.  

Pour les 8 derniers cas, le retard est dû à une station au sol prolongée, chez un patient ayant 

chuté et n’ayant pu prévenir les secours avant de nombreuses heures.  

 

4) Nombre de traumatismes crâniens minimes transférés aux urgences 
 

Dans 244 cas, il ne s’agit que de traumatisme de l’extrémité céphalique, sans critère de 

traumatisme crânien léger. Les patients n’ont alors pas présenté de critère d'éligibilité au dosage 

de la protéine S100β.  

 

Les différents critères motivant le transfert aux urgences sont (Tableau 3) : 

- La présence d’une plaie dans 67% des cas, 

- La présence d’un autre traumatisme associé au traumatisme crânien dans 25% des cas, 

- Un malaise précédant la chute dans 8% des cas, 

- Une intoxication alcoolique aiguë empêchant un maintien à domicile dans 3% des cas, 

- Dans 5% des cas, il n’y a aucune indication de transfert.  
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Plaies à suturer 165 

Traumatismes associés 62 

Malaise 30 

Alcoolisation 9 

Aucune indication 14 

Tableau 3. Motifs de transfert aux urgences des traumatismes crâniens minimes 

 

5) Traumatismes crâniens à hauts risques  
 

Parmi les dossiers, 18 ont été classés en traumatisme crânien à haut risque.  

Les signes de gravités retrouvés sont (Tableau 4) :  

- Des signes de fracture de la base du crâne, notamment une otorragie,  

- Un Glasgow inférieur à 14 ou un coma agité,  

- Des signes de localisation comme une crise d’épilepsie ou une paralysie faciale 

centrale,  

- Une anisocorie,  

- Plus d’un épisode de vomissement   

 

 

Traumatisme crânien à haut risque :  
-       Glasgow < 14  
-       Coma agité   
-       Anisocorie  
-       Signe fracture de la base du crâne (otorragie)  
-       Signe de localisation (paralysie faciale, crise d’épilepsie)  
-       Vomissements  

 
6 
2 
2 
5 
3 
3 

Tableau 4 : Caractéristiques cliniques des traumatismes crâniens à hauts risques 
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6) Body scanners  
 

Il y a 9 patients qui ont présenté un traumatisme crânien dans un contexte de polytraumatisme 

et qui ont donc bénéficié d’un body scanner en urgence.  

 

7) Scanners de la face  
 

5 patients ont présenté un traumatisme facial associé à leur traumatisme crânien.   

Devant une indication de scanner de la face il n’est alors pas licite de réaliser un dosage de la 

protéine S100β.  

De plus, il a été mis en évidence que le dosage la protéine S100β peut se positiver en présence 

de multiples fractures sans qu’il n’y ait d’hémorragie intra cérébrale associée.  

 

8) Nombre de patients sous anticoagulants  
 

Dans notre étude nous avons retrouvé 107 patients traités par anticoagulant au moment du 

traumatisme crânien.   

La répartition du type d’anticoagulant est décrite dans la Figure 8.  

 

 

Figure 8 : Répartitions des anticoagulants 

Répartition des anticoagulants

AVK Eliquis HBPM Xarelto Pradaxa Non connu
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Hors délais  
● Appel après H3  
● Pas de délai (confusion, 

alcool)  
● Station au sol prolongé  

31 
17 
6 
8 

TC minimes  249 

Scanners dans l’heure :  
● TC à haut risque  
● Body scanner  
● Scanner face  

 
16 
9 
5 

Anticoagulants :  
● AVK  
● Eliquis  
● Xarelto  
● Pradaxa  
● HBPM  
● Non connu  

105 
34 
36 
22 
3 
7 
5 

Dossiers non retrouvés  14 

Doublons  1 

Défauts de sélection  
● Moins de 18 ans  
● Pas de TC  

 
2 
1 

Tableau 5 : Synthèse des données de patients non éligibles.  

TC : traumatismes crâniens ; AVK : antivitamine K ; HBPM : héparine de bas poids moléculaire. 
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DISCUSSION 
 

     L’objectif de notre travail est de pouvoir quantifier le nombre de patients qui pourraient 

bénéficier du dosage de la protéine S100β au sein des urgences de Strasbourg et d’étudier les 

différents facteurs pouvant limiter son utilisation. 

 

1. CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL 
 

Comme énoncé au cours de l’introduction, de plus en plus d’études se basent sur le dosage de 

la protéine S100β afin de pouvoir limiter le taux de recours au scanner cérébral. Cela représente 

un avantage tant sur le plan individuel, avec une diminution d’exposition aux radiations de 30% 

(23), que sur le plan collectif, avec une diminution du temps de passage aux urgences et une 

nette diminution du coût de prise en charge des traumatismes crâniens légers (20). 

La majorité de ces études sont d’ordre internationales et bien que les populations étudiées soient 

proches de la nôtre, il existe peu d’études françaises. Le but de notre recherche est de déterminer 

s’il existe un bénéfice à instaurer le dosage de la protéine S100β pour la population de 

Strasbourg.  

A travers cette étude, nous avons retrouvé que 21,38% des patients adressés au CHU de 

Hautepierre pour un traumatisme crânien, via le SAMU, peut bénéficier du dosage. 

Ainsi, puisqu’environ 2 300 passages annuels à l’hôpital de Hautepierre sont dû à des 

traumatismes crâniens (chiffres de 2017 basés sur le codage de la CIM-10), le dosage de la 

protéine S100β permettrait potentiellement d’éviter environ 490 scanners cérébraux par an, soit 

1 à 2 par jour. 
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Cependant, nous savions dès le début de l’étude que nos résultats seraient sous-estimés.  

Nous avons choisi d’inclure uniquement les patients qui ont appelé le CRRA 67 avant d’être 

orientés au CHU de Hautepierre.  

Nous pouvons déjà supposer que seulement une partie des traumatismes crâniens contacte le 

CRRA au lieu de venir par leur propre moyen au service d'accueil des urgences, cette 

proportion-là doit être plus sujette aux traumatismes crâniens à hauts risques (forte cinétique, 

symptomatologie bruyante avec trouble de la conscience) pour motiver un appel au SAMU. 

Setnik et al ont montré en 2006 que près de 42% des patients présentant un traumatisme crânien 

n’ont pas eu recours à des soins médicaux (30). Ce qui motive une consultation pour 

traumatisme crânien dans l’étude est, effectivement, le fait d’avoir un accident de la route, une 

chute sur la voie publique, une perte de connaissance, une amnésie des faits ou encore des 

symptômes post-traumatiques au cours des 7 jours suivants le traumatisme. 

De plus, bien que Hautepierre soit le trauma center régional, tous les traumatismes crâniens ne 

sont pas orientés à Strasbourg et de nombreux appels pris par le CRRA 67 ont été orientés vers 

d’autres services d’urgences de proximité, notamment si ce n’était pas des traumatismes 

crâniens à hauts risques. 

Ce qui a motivé ce schéma d’étude est le recueil de l’heure du traumatisme. Le délai d’arrivée 

au service d'accueil des urgences après le traumatisme est un critère indispensable de sélection 

du dosage de la protéine S100β. Malheureusement, l’heure du traumatisme est trop peu recensée 

dans les dossiers des urgences. Nous avons donc décidé de sélectionner nos dossiers à partir du 

logiciel du SAMU car l’heure du traumatisme y est plus souvent explicitée ou bien nous 

pouvons estimer que le traumatisme a eu lieu quelques minutes avant l’appel. 

D’autre part, la sélection des dossiers, que ce soit dans le logiciel du SAMU ou celui des 

urgences, est basée sur le codage CIM-10 « Traumatisme crânien ». 
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Il existe cependant de nombreux autres codages qui peuvent être associés à des traumatismes 

crâniens, notamment « Chute » ou « Accident de la voie publique », qui rappelons-le, sont tous 

deux de grands pourvoyeurs de traumatismes crâniens (1,2,5,9,10).  

De plus, de nombreuses études ont mis en évidence que lorsqu’on sélectionne des patients en 

se basant sur la codification CIM, cela est pourvoyeur de sous-estimations. Le codage selon la 

CIM a pour principal objectif de servir aux services administratifs des hôpitaux (3), mais c’est 

un mauvais outil de sélection.  Bazarian et al (31) ont réalisé une étude en 2008, comparant le 

nombre de patients présentant cliniquement un traumatisme crânien léger et le nombre de 

patients codés selon la CIM-9 comme « traumatisme crânien léger ». Ils ont alors montré une 

sensibilité de 45,9% pour une spécificité de 97,8%, et ils ont conclu que la CIM-9 ne permet 

pas d’isoler les cas de traumatismes crâniens légers du fait des nombreux faux positifs et faux 

négatifs à l’utilisation de ces codages. 

On peut encore observer dans de nombreuses études que les patients atteints de traumatisme 

crânien léger sont moins enclins à consulter aux urgences et a fortiori à moins contacter le 

SAMU. En Nouvelle-Zélande, Mc Kinlay et al (32) ont réalisé une étude prospective à partir 

d’une cohorte de naissance, les enfants ayant été suivis pendant 25 ans. Il a été retrouvé que 

dans 67% des cas, la consultation médicale a été réalisée auprès d’un médecin généraliste ou 

d’un service d’urgence sans hospitalisation au décours.  Mannix et al (33) ont réalisé une étude 

aux Etats-Unis entre 2005 et 2009. Ils ont retrouvé en moyenne 1 200 000 patients consultant 

aux urgences pour un traumatisme crânien et 800 000 consultations chez les médecins 

généralistes pour le même motif. Setnik et al (30) ont aussi réalisé une étude aux Etats-Unis où 

ils ont interrogé la population américaine afin de savoir qui avait été victime d’un traumatisme 

crânien et quelles avaient été leurs prises en charge. Parmi les traumatismes crâniens 42% n’ont 

pas eu recours à des soins médicaux et 75% d’entre eux n’ont pas jugé utile de consulter. Ces 

patients sont représentés principalement par des sujets plus âgés, atteints de traumatisme 

crânien léger avec perte de connaissance et/ou amnésie des faits et le traumatisme avait alors 
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principalement lieu à domicile. Les patients qui ont consulté ont significativement plus été 

victimes de traumatismes crâniens modérés à sévères, ou bien le traumatisme avait eu lieu lors 

d’un accident de la route ou d’une chute sur la voie publique. 

 

Ces différents éléments nous amènent à penser que le nombre de nos patients éligibles au 

dosage de la protéine S100β a été nettement sous-estimé et qu’une plus importante proportion 

de patients pourrait bénéficier de ce dosage. 

 

2. CRITÈRES DE JUGEMENT SECONDAIRES 
 

1) Le temps d’arrivée aux urgences 
 

Nous pensions initialement que le temps d’arrivée au service d'accueil des urgences serait l’un 

des principaux facteurs limitant le nombre de patients éligibles. Cela ne semble pas le cas, les 

patients arrivant en moyenne 80 minutes après leur traumatisme. 

Cependant nous avons uniquement répertorié le temps que les patients ont mis à arriver aux 

urgences, nous ne nous sommes pas concentrés sur le délai entre le traumatisme et le premier 

examen médical. Nous savons cependant que les patients ne seront pas vus par un médecin 

immédiatement à leur arrivée. La SFMU recommande une prescription encadrée et sécurisée 

d’utilisation du dosage de la protéine S100β (22). Cependant, il nous semble judicieux de 

sensibiliser les IAO aux critères de sélection du dosage de la protéine S100β afin que celui-ci 

puisse être réalisé dans les temps.  

De plus, parmi les 119 patients inclus, 3 patients éligibles ne sont pas arrivés à temps au service 

d'accueil des urgences. Cela s’explique par un appel passé à 2h30 environ du traumatisme pour 

chacun de ces patients. Il pourrait être licite de sensibiliser les médecins régulateurs sur ce 
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timing serré afin de pouvoir, si les moyens le permettent, transporter ces patients dans de brefs 

délais. 

 

2) Les scanners cérébraux et leur pertinence  
 

Lors de notre étude nous avons retrouvé quelques non-respects des recommandations de la 

SFMU sur les traumatismes crâniens (15). 

Effectivement, parmi les 119 patients qui présentent des critères d’éligibilités, seulement 94 

patients (soit 79%) ont réellement bénéficié d’un scanner cérébral. A l’inverse, 15 scanners 

cérébraux ont été réalisés alors que les patients n’ont présenté aucun critère. 

Il est fréquent que les recommandations de la SFMU ne soient pas strictement suivies par les 

médecins, soit par méconnaissance de celles-ci, soit devant un tableau clinique atypique. Nos 

résultats sont proches de ceux retrouvés dans deux études françaises récentes sur l’évaluation 

des pratiques professionnelles, l’une à Neufchâteau (34) et l’autre à Toulouse (35). Celles-ci 

ont mis en évidence que seuls 71% et 72% des patients nécessitant la réalisation d’un scanner 

cérébral dans le cadre d’un traumatisme crânien léger en bénéficient réellement. 

Cependant, si l’utilisation du dosage de la protéine S100β intègre les prochaines 

recommandations de prise en charge française, il sera important de bien suivre les critères de 

sélection du dosage de la protéine S100β. S’ils ne sont pas suivis, l’intérêt du dosage perd tout 

son sens car sa sensibilité et sa valeur prédictive négative en seront impactées (20,22). 
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3) Les patients hors délai 
 

Pour l’étude nous avons limité le délai à 3 heures post-traumatisme en suivant les 

recommandations françaises (22). 

Il y a cependant de nombreuses études qui étendent la limite à 6 heures (29,36). 

Malgré ces études la SFMU recommande de garder une limite de 3 heures afin de préserver une 

valeur prédictive négative optimale de 100%, ce qui est l’objectif d’un test de dépistage. 

De plus, si on se base sur les données de notre étude, il n’y aurait que peu d’intérêt à élargir le 

délai avant le dosage. Parmi les 32 patients exclus car hors délai, seuls 2 patients ont appelé 

entre la 3ème et la 6ème heure. La grande majorité des consultations ont lieu au cours des 3 

premières heures ou de nombreuses heures après.  

 

4) Les traumatismes crâniens minimes 
 

Nous avons retrouvé 244 patients qui ont été adressés aux urgences sans présenter de critère de 

traumatisme crânien léger. Parmi ces patients, la raison de leur orientation au service d'accueil 

des urgences est rarement le traumatisme crânien mais soit les traumatismes associés soit 

l’étiologie de la chute qui nécessitent alors plus d’exploration ou encore un geste thérapeutique 

(comme des sutures). 

Cependant, dans 5% des cas, les patients n’ont présenté aucune indication à un transfert aux 

urgences selon les recommandations de la SFMU (15).  
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5) Les traitements par antiagrégants plaquettaires et anticoagulants 
 

Il existe de nombreuses études contradictoires concernant les traumatismes crâniens légers sous 

antiagrégants plaquettaires. Certaines retrouvent la prise d’antiagrégant plaquettaire comme 

étant un facteur de risque indépendant d’hémorragie intracrânienne (37,38), d’autres ne 

retrouvent pas de différence d’augmentation du risque hémorragique ni de la mortalité (39,40). 

Notamment, les scandinaves (29) intègrent la prise d’antiagrégant plaquettaire dans leurs 

recommandations que comme un facteur de risque combiné à l’âge. Un patient doit avoir plus 

de 65 ans et être traité par antiagrégant plaquettaire pour que la réalisation d’un scanner cérébral 

soit indiquée.  

Cependant, devant ces avis discordants, la SFMU avait déjà pris le parti en 2012 (15) de 

considérer la prise d’antiagrégant plaquettaire comme étant un facteur de risque et la réalisation 

d’un scanner cérébral dans les 4 à 8 premières heures, puis l’a intégré en 2014 (17) comme 

critère de sélection pour l’utilisation du dosage de la protéine S100β. 

 

Dans notre étude 107 patients sont traités par anticoagulants et n’ont pu alors bénéficier du 

dosage de la protéine S100β. 

En ce qui concerne ces traitements, de nombreuses études ont trouvé qu’ils étaient un facteur 

indépendant d’hémorragie intracrânienne et de mortalité dans les suites d’un traumatisme 

crânien. 

Dans les recommandations de NICE (8), le scanner cérébral n’est indiqué qu’en cas de 

traitement anticoagulant et de la présence d’une perte de connaissance ou d’une amnésie. 

Cependant, de nombreuses études (41), ainsi que la SFMU (15), recommandent la réalisation 

systématique d’un scanner si le patient est traité par anticoagulant. Il n’y a cependant pas de 

consensus sur le délai de réalisation du scanner. 
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La SFMU recommande la réalisation d’un scanner dans l’heure d’arrivée au service d'accueil 

des urgences même si l’examen neurologique initial est rassurant. 

Quant à l’antagonisation, les différentes recommandations internationales (42), indiquent la 

réalisation d’une réversion dès la mise en évidence d’une lésion intracrânienne, peu importe 

l’indication de la mise sous anticoagulant. Le traitement « gold standard » recommandé par tous 

les experts lors d’hémorragies sévères sous antivitamine K est l’association de 10 mg de 

vitamine K avec 25 UI/kg de PPSB (complexe prothrombique humain). 

 

3. EPIDÉMIOLOGIE DES TRAUMATISMES CRÂNIENS LÉGERS  
 

Dans notre étude il n’y a pas de différence significative en fonction du sexe. 

Ces résultats divergent de nombreuses études, qui retrouvent plus fréquemment un sex ratio 

de 2 (4). De nombreuses études démontrent qu’au-delà d’un certain âge, le sex ratio des 

traumatismes crâniens légers se rapproche de 1 (1,4). Notre population étant plus âgée que la 

majorité des études, cela pourrait expliquer nos résultats. 

Effectivement notre moyenne d’âge est de 70 ans. Les autres études présentent une population 

beaucoup plus jeune, comme celle d’Andelic (9) qui a une moyenne d’âge de 47 ans. Cette nette 

différence d’âge peut s’expliquer par le fait que nous n’avons sélectionné que des patients 

majeurs. Or, Frieden et al (1) aux Etats-Unis en 2010 et Scholten et al (10) au Pays-Bas en 

2014, ont mis en évidence que parmi les 3 pics d’incidence des traumatismes crâniens, l’un 

d’entre eux concerne les patients de 0 à 4 ans (1,10).  

Nous avons volontairement choisi de travailler uniquement sur des patients majeurs, car nos 

urgences ne reçoivent que des patients de plus de 18 ans. De plus, il n’y a pas encore de 

recommandation française sur l’utilisation de la protéine S100β chez les enfants, car les 
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concentrations sériques varient en fonction de l’âge et il existe encore trop peu d’études 

permettant de l’utiliser de manière fiable sur cette population (22). 

La principale cause de traumatisme crânien retrouvée dans notre étude concerne les chutes de 

sa hauteur et est représentée par 62% de la population. La seconde cause retrouvée concerne les 

accidents de la voie publique qui sont à l’origine de 14% des traumatismes crâniens. 

Effectivement, les études les plus récentes retrouvent les chutes comme principale cause de 

traumatisme crânien. Cela peut être dû à une population vieillissante plus susceptible de tomber, 

ainsi que d’une amélioration de la sécurité routière et de l’obligation du port du casque à vélo 

qui a permis de diminuer les accidents de la voie publique et leurs conséquences ces dernières 

années (1,5,9).  

 

4. LIMITES DE L’ÉTUDES 
 

Tout d’abord, l’étude que nous avons mené est une étude rétrospective. Cela peut entraîner de 

nombreux biais, notamment un biais de sélection car nous nous sommes basés sur les dossiers 

informatisés des patients. Il est possible que certains patients aient été exclus de l’étude car 

certaines données cliniques étaient manquantes (tel qu’une perte de connaissance, une amnésie 

des faits, un traitement par antiagrégant plaquettaire). 

De plus, comme déjà décrit, la sélection des dossiers a été basée sur l’analyse des conclusions 

de régulation selon la CIM-10. Les dossiers pour lesquels le traumatisme crânien léger n’est 

pas la conclusion principale du médecin régulateur n’ont alors pas été analysés. 

Bien que nous ayons essayé de pallier le manque de recueil de l’heure du traumatisme crânien 

en se servant du logiciel de régulation, nous avons dû parfois estimer l’heure du traumatisme 

comme étant survenu quelques minutes avant l’appel. Le délai entre le traumatisme et l’heure 

d’arrivée au service d'accueil des urgences a pu en être par moment affecté.  
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De plus, nous avons uniquement recueilli le délai d’arrivée au service d'accueil des urgences et 

non le délai entre le traumatisme et le premier contact médical. Cette information n’est jamais 

notifiée de manière fiable dans les dossiers. 

Cette étude présente aussi la particularité d’être monocentrique. Effectivement, notre objectif 

principal n’était pas de connaître la fiabilité du dosage de la protéine S100β, qui a fait l’objet 

de nombreuses études, mais de savoir s’il y avait un intérêt à instaurer cette nouvelle technique 

au sein de nos urgences. 
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CONCLUSION 
 

Le traumatisme crânien est un motif de consultation fréquent aux urgences.  

Il nécessite la mobilisation de nombreuses ressources matérielles et humaines. Il existe des 

recommandations récemment réactualisées de la SFMU sur la prise en charge des traumatismes 

crâniens légers, mais celles-ci entraînent un nombre conséquent de scanners.  

 

Le dosage de la protéine S100β a été reconnu et validé comme un outil supplémentaire pour le 

diagnostic de saignement cérébral dans le cadre de traumatisme crânien mais son usage fait 

l’objet de recommandations restrictives qui peuvent en limiter l’utilisation.  

 

Notre étude porte sur l’intérêt de la mise en place du dosage sérique de la protéine S100β dans 

nos protocoles de prises en charge des traumatismes crâniens légers au sein des urgences de 

Hautepierre.  

L’étude réalisée au cours de ces 8 mois nous a permis de constater que 21,4 % des traumatismes 

crâniens adressés par le SAMU et passant par le service d'accueil des urgences de Strasbourg 

sont éligibles au dosage de la protéine S100β. La population étudiée (n= 552) est bien inférieure 

au nombre de passages annuels de traumatisme crânien au service d’accueil des urgences de 

Hautepierre (n= 2300 en 2017). Ce chiffre rapporté au nombre de passages par an, pour un 

traumatisme crânien léger, permettra de potentiellement éviter 1 à 2 scanner(s) par jour et une 

diminution du temps de passage dans le service d'accueil des urgences.  

Ces résultats restent prometteurs, mais demandent à être confirmés par une étude prospective 

multicentrique plus approfondie.  
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ANNEXE  
 

ANNEXE : Chemin clinique du traumatisme crânien au sein des urgences de Hautepierre. 
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RESUME: 

Le traumatisme crânien est un motif fréquent de consultation aux urgences. En 2012, la SFMU 

a édité des recommandations de prise en charge des traumatismes crâniens, puis les a complétés 

en 2014 en incorporant des recommandations sur la bonne utilisation du dosage de la protéine 

S100β dans le dépistage de lésions intracrâniennes. L’objet de ce travail est de connaître 

l’intérêt de la mise en application de ce nouveau dosage au sein des urgences traumatologiques 

de Strasbourg. 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique réalisée au sein du CHU 

de Strasbourg du 1er Juin 2019 au 18 Février 2020. L’objectif est de pouvoir quantifier le 

nombre de patients qui pourraient bénéficier du dosage de la protéine S100β puis d’étudier les 

différents facteurs pouvant limiter son utilisation. 

Au total, 552 dossiers ont été analysés, il a été observé que 21 ,38% des patients contactant le 

SAMU pour un traumatisme crânien pourrait bénéficier du dosage de la protéine S100β en 

arrivant au service d'accueil des urgences. Cependant, ces résultats ont été probablement sous-

estimés du fait de notre sélection et pourraient concerner une population beaucoup plus 

importante. 

En conclusion, la population pouvant bénéficier du dosage de la protéine S100β est moins 

importante qu’attendue, dû à un biais de sélection non évitable. En effet, une étude prospective 

pourrait révéler davantage de personnes concernées. 
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