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URGENCES

MOTS-CLÉS  S100β, urgences, trauma crânien, choc, arrêt cardiaque, stratégie diagnostique et pronostique

Intérêt de la protéine S100β dans la prise en charge 
du traumatisme crânien mineur aux urgences 
 Flore Tuyumbu MD (1), Andréa Penaloza MD, PhD (2), Said Hachimi-Idrissi MD, PhD (3)

La protéine S100β (P S100β) a suscité beaucoup d’intérêt dans le 
pronostic neurologique après un arrêt cardiaque ou un accident 
vasculaire cérébral mais c’est dans la prise en charge du traumatisme 
crânien mineur aux urgences que le dosage de la P S100β  s’est 
démarqué. Les études mettent en avant son utilité potentielle pour 
l’exclusion de lésions neurologiques, permettant d’identifier des 
patients à faibles risques chez qui le scanner cérébral pourrait être 
évité, avec une relativement bonne sensibilité (IC: 50-100%). Ce dosage 
permettrait de conforter le diagnostic du clinicien en particulier chez 
les patients où l’examen neurologique est peu fiable.

 Usefulness of S100β 
protein for managing 
minor head trauma in the 
emergency service
Over the last decades, the use of 
biomarkers in emergency medicine 
has considerably increased. While the 
P S100β protein has been considered 
as a neurological prognostic factor 
following cardiac arrest or stroke 
occurrence, it is principally in the 
minor head trauma management that 
the P S100β seems to be of interest. 
Studies have highlighted its usefulness 
for excluding neurological lesions, 
without performing brain computed 
tomography (CT), and this, with a 
good sensitivity close to 100% (CI: 50 
to 100%). The P S100β analysis could 
be particularly helpful for clinicians in 
cases where the patient's neurological 
examination proves  unreliable.

KEY WORDS
S100β, emergency service, head trauma, shock, 
cardiac arrest, diagnostic and prognostic 
strategy

Que savons-nous à ce propos ?
La prise en charge du traumatisme crânien mineur (TCMi) est une problématique 
quotidienne aux urgences. Face au faible nombre de patients ayant des 
complications intracrâniennes secondaires au TCMi et au risque potentiel lié à 
l’irradiation, en particulier chez les patients jeunes, la réalisation d'une tomographie 
cérébrale chez les patients ayant un examen clinique normal pose question. Le 
médecin urgentiste aimerait pouvoir identifier ces patients à très faible risque de 
complications. C’est dans cette optique que de nombreux travaux ont été réalisés 
avec la protéine S100β.

Que nous apporte cet article ?
Le traumatisme crânien est une problématique quotidienne de la salle d'urgences 
et le questionnement du clinicien quant à la réalisation ou pas d'une tomographie 
cérébrale chez les patients victimes d'un traumatisme crânien mineur avec un 
examen clinique normal se pose quotidiennement. Beaucoup d'articles ont paru 
ces dernières années sur l’utilisation de la P S100β chez cette catégorie de patients, 
avec de bons résultats en termes de sensibilité. L'utilisation d'un biomarqueur tel 
que la protéine S100β semble avoir un intérêt aux urgences pour identifier les 
patients à faible risque de complications après un traumatisme crânien mineur, 
chez qui la réalisation de la tomographie pourrait ainsi être évitée.
Cet article fait le point sur les différentes études afin déterminer la place du dosage 
de la protéine S100β aux urgences.

What is already known about the topic?
The management of minor head trauma (MHT) constitutes a daily concern in emergency services. Given the small number of patients with 
intracranial complications secondary to MHT, as well as the potential risk related to irradiation, particularly in young patients, performing a cerebral 
tomography in patients with a normal clinical examination is questionable. The emergency physician would like to be able to identify those patients 
at very low risk of complications, and it is in this perspective that several studies have been carried out with the S100β protein.

What does this article bring up for us?
Patients with head traumas are a daily occurrence in the emergency room, and the uncertainty of the clinician as to whether he/she should perform 
cerebral tomography in patients with minor head trauma and normal clinical examination represents a daily issue. Several articles concerning the 
use of P S100β in this patient category have been published in recent years, with good results as regards sensitivity. The use of a biomarker such 
as the S100β protein seems to be of interest in emergency services, enabling clinicians to better identify patients at low risk of complications after 
minor head trauma, in whom tomography could thus be avoided.
This article reviews these various studies in order to better assess the role of the S100β protein assay in emergency services.
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INTRODUCTION 
L’engorgement des services d’urgences est l’une des 
principales problématiques de santé publique rencontrées 
dans ce secteur au cours de la dernière décennie.
Son étiologie est multifactorielle (1): l’augmentation du 
volume d’admission de patients, la pénurie de personnel 
médical et infirmier, l’augmentation de la complexité de la 
gestion des patients, la diminution de capacité de certains 
hôpitaux, etc…
À ceci s’ajoute la problématique du déficit budgétaire, 
obligeant à soigner plus de patients avec moins de moyens 
tout en restant aussi performant et compétent.
Face à ce nombre de patients en perpétuelle croissance, 
la priorité des urgentistes est de détecter rapidement les 
patients graves nécessitant des soins immédiats, et ceux à 
faible risque de complications pouvant quitter le service, 
voire l’hôpital plus rapidement. L’une des solutions pour 
l’identification de ces sous-groupes de patients et une 
prise en charge efficiente réside dans l’utilisation des 
biomarqueurs (2).
La mesure et l’étude des biomarqueurs recouvrent une 
grande variété d’applications médicales:

-  le dépistage oncologique: CEA, CA 19.9 … ;
-  le diagnostic d’une pathologie: ex : troponine dans le 

syndrome coronaire aigu ;
- l’exclusion d’une pathologie: ex: d-dimères dans la 

maladie thromboembolique ;
- la stratification  de la maladie ou de la réponse au 

traitement: ex: le lactate dans le sepsis ou le PSA dans 
le cancer de la prostate.

Ils ont l’avantage d’être accessibles  par un test sanguin 
simple, parfois même au lit du patient (“bedside”). Cette 
facilité peut néanmoins entrainer le risque d’utilisations 
inadaptées en suscitant des explorations complémentaires 
inutiles, parfois même délétères pour le patient, rappelant  
la nécessité de ne les doser que dans le cadre d’une 
suspicion clinique et d’une démarche diagnostique.

Dans cette revue, nous nous intéresserons à la place 
de la P S100β dans la prise en charge du traumatisme 
crânien léger aux urgences. Cette indication est la plus 
connue mais la P S100β semble aussi occuper une place 
intéressante dans le pronostic neurologique après un arrêt 
cardiaque (3) ou un accident vasculaire cérébral de type 
ischémique et hémorragique(4); lors des pathologies type 
encéphalopathie (5), du choc et du sepsis au sens large (6).

PHYSIOPATHOLOGIE 
La P S100β est une protéine intracellulaire régulant 
la disponibilité cytosolique du calcium. C’est une 
holoprotéine dimérique de 21kDa constituée soit de deux 
sous-unités β (monodimère) soit d’une sous-unité β et 
une sous-unité α (hétérodimère). Son nom lui vient de son 

excellente solubilité (à 100%) dans une solution saturée de 
sulfate d’ammonium à pH neutre.
La sous unité β lui confère sa spécificité cérébrale car 
elle est synthétisée principalement au niveau cérébral 
par les cellules astrogliales et les cellules de la gaine de 
Schwann au niveau de la moelle épinière, mais aussi par 
le cervelet, certaines cellules neuronales des substances 
blanche et grise. Elle est plus faiblement synthétisée, (30 
à 100 fois moins) par des cellules extra-cérébrales comme 
les cellules dendritiques, les mélanocytes, les cellules de 
la moelle osseuse, les adipocytes, les chondrocytes, les 
lymphocytes, les cellules de Langerhans et certaines fibres 
musculaires.
La sous unité β exerce une activité autocrine en 
participant à la forme cellulaire ainsi qu’à la régulation 
de la prolifération et de la différentiation cellulaire. Elle 
exerce aussi une activité paracrine sur les astrocytes et 
les neurones adjacents, les adipocytes et d’autres types 
cellulaires en exerçant des fonctions de maintien de 
l’intégrité fonctionnelle et de développement du tissu 
cérébral par effet de croissance, de survie et d’apoptose. 
La libération de la PS100β est observée lors de lésions 
cérébrales d’origine vasculaire ou traumatique, suscitant 
un intérêt clinique majeur.
Son intérêt clinique et biologique est également à 
l’étude dans les situations de surexpressions de son gène 
(comme la Trisomie 21, le Creutzfzeldt-Jacob, la maladie 
d’Alzheimer, la sclérose en plaque ou encore dans le 
mélanome malin).
L’augmentation de concentration de la PS100β après une 
interruption (complète ou partielle) du flux sanguin lors 
d’un bas débit cérébral ou d’un traumatisme crânien, serait 
causée par un œdème cérébral diffus qui entraine la mort 
de la population cellulaire cérébrale la plus vulnérable à 
l’hypoxie, les cellules astrogliales (7). Cela engendre une 
altération de l’intégrité de leur membrane cellulaire et de 
la barrière hémato-encéphalique et mène au relargage 
de PS100β vers le compartiment extra cellulaire avec une 
fuite du fluide cérébrospinal vers la circulation sanguine.
Le second mécanisme de l’ischémie consiste en des lésions 
de reperfusion contribuant aux dommages cérébraux 
via la génération de radicaux libres et de médiateurs 
inflammatoires (8). 
La PS100β est présente de façon physiologique au 
niveau cérébral à une concentration de l’ordre de 
1-2µg/L et de 0.02 à 0.1µg/L au niveau plasmatique. 
Le dosage du biomarqueur se réalise sur le sérum à 
partir d’un prélèvement veineux. C’est une molécule 
très stable car l’échantillon sanguin peut être conservé 
à des températures allant de +4°C à -80°C (9) pour des 
périodes allant respectivement de 48h à plusieurs mois  
sans interférence  sur le dosage analytique et ce même 
en cas d’échantillon hémolysé. La détection et la mesure 
de la concentration de la protéine en milieux biologiques 
sont réalisées par immunodosage utilisant un mélange 
d’anticorps monoclonaux dirigé contre la sous unité β.
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en 3 catégories  : mineur, modéré, sévère et de guider 
et optimaliser leur prise en  charge et le recours à la 
tomographie  : les “New Orleans Rules”(13) paru en 2000, 
“Canadian CT rules”(12) paru en 2001, “Scandinavian 
Neurotrauma Committee guidelines”(14), parues en 2013 
et révisées en 2015, analysant et détaillant l’intérêt du 
dosage de la P S100β dans la démarche clinique (15). Le 
traumatisme crânien mineur y est défini comme un coup 
sur la tête ou une rapide accélération/décélération ayant 
comme résultat l’un des symptômes suivants : 

- une perte de conscience de moins de 30 min ;
- une amnésie post traumatique de moins de 24 h ;
- un comportement neuropsychologique anormal: toute 

période transitoire de confusion, une désorientation, 
une altération de la conscience, un score entre 14 et 15 
sur l’échelle de Glasgow après le traumatisme ;

- une anomalie ou signes neurologiques focaux 
transitoires: convulsion post traumatique, hémiplégie, 
diplopie, … ;

Ces recommandations intègrent de nombreux travaux 
réalisés sur l’utilité clinique de la P S100β dans cette 
indication. 
Dans le courant l’année 1995, on voit apparaitre un intérêt 
grandissant des équipes de neurologie pour la P S100β 
comme molécule de régulation cellulaire cérébrale et c’est 
également cette année-là qu’une première étude suggère 
l’intérêt potentiel de la P S100β dans le traumatisme 
crânien mineur (16). 
 C’est à la fin des années 1990 et au début des années 2000, 
que ce biomarqueur prend une importance grandissante 
dans la prise en charge du traumatisme crânien mineur 
isolé. Mais les résultats sont obtenus sur de petites 
cohortes de patients, ce qui limite leur généralisation.
En 2006, Biberthaler et al. (17) confirment l’intérêt de cette 
protéine avec une cohorte observationnelle de 1309 
patients victimes d’un traumatisme crânien mineur. Un 
dosage de la P S100β et une tomographie cérébrale sont 
effectués chez chaque patient afin d’évaluer la valeur du 
dosage. La détection de lésions cérébrales par le dosage 
de la protéine montre une sensibilité de 99% avec un 
intervalle de confiance à 95% (IC) entre 96-100%, une 
spécificité de 30% (IC: 29-31%) et une valeur prédictive 
négative de 99,7% (IC : 99-100%). D’autres grandes études 
confirment ces résultats, notamment l’étude de Zongo 
et al. (18) en 2010 avec une cohorte de 1560 patients, 
Calcagnile et al. en 2012 (19) sur une cohorte de 512 
patients (en terme de sensibilité mais avec un IC entre 83-
100%). Le tableau 1 résume les performances de la PS100B 
retrouvées dans l’ensemble des travaux publiés cités.
De même, Laribi et al. en 2013 (20) sur base d’une étude 
multicentrique de 431 patients confirment une bonne 
sensibilité, spécificité et une valeur prédictive négative 
proche des 100% (IC 96.9-99.9%). Ces derniers apportent 
cependant une nuance quant au délai de prélèvement de 
l’échantillon en comparant la sensibilité de détection de 
lésion à 3h et à 6h du traumatisme crânien. Il démontre 
que le meilleur taux de détection est obtenu lorsque le 
prélèvement est réalisé dans les 3 heures du traumatisme 

Le seuil de positivité sanguin de cette protéine varie dans 
la littérature entre 0.1µg/L à 0.15µg/L  selon :

-  la méthode de détection utilisée (immuno-radiométrie, 
-luminométrie, -absorbance…) ;

-  la machine utilisée (Diasorin ®, Roche ®,  Sangtec ®…) ; 
-  la production endogène naturelle de la protéine via 

les mélanocytes (les patients à peau foncée ou noire 
ont un taux plus élevé suite à une production cutanée 
accrue) (10) ;

- selon la fonction rénale du patient ;
Le dosage est obtenu aux urgences en 1 à 2 h selon la 
technique. La demi-vie plasmatique est de l’ordre de 30-90 
min et son élimination se fait par voie rénale.
À la lumière de la littérature, nous analyserons la 
pertinence et la fiabilité des informations apportées par 
ce biomarqueur afin de déterminer la place de la P S100β 
dans la prise en charge des patients avec un traumatisme 
crânien mineur aux urgences.

LE TRAUMATISME CRÂNIEN MINEUR 
Le traumatisme crânien mineur est un motif d’admission 
quotidien aux urgences. Il représente 71-98% de 
l’ensemble des traumatismes crâniens en Europe. Avec une 
incidence annuelle de 262 cas pour 100 000 habitants (11), 
le traumatisme crânien en général représente également 
l’une des causes significatives de morbidité et de mortalité 
chez l’adulte, et est l’une des principales causes de décès 
dans le traumatisme chez l’enfant.
L’évaluation clinique et neurologique du patient, afin 
de déceler des lésions cérébrales, sont parfois difficiles 
au vu entre autre du nombre important d’intoxications 
associées (alcool, drogues...). La tomographie cérébrale 
représente l’examen de référence pour la détection de 
ces lésions. Dans les catégories des traumatismes crâniens 
modérés (Glasgow Coma Scale  (GCS) 9-13/15 avec signes 
neurologiques focaux) et sévères (GCS <8/15) la réalisation 
d’une tomographie cérébrale ne se discute pas. Ce qui ne 
semble pas être le cas pour les traumatismes crâniens 
mineurs, puisque les complications graves secondaires 
à ces traumatismes légers sont rares avec seulement 8% 
de lésions à la tomographie dont moins d’1% nécessitent 
une prise en charge neurochirurgicale (12). Le taux de 
mortalité suite à un traumatisme crânien mineur se situe 
entre 0,9 à 7,6 %, contre 29 à 55% en cas de traumatisme 
sévère (11). 
Vu le risque accru de cancer lié aux irradiations, en 
particulier chez l’enfant et les jeunes adultes, le coût, 
l’accessibilité parfois limitée de la tomographie dans 
certaines régions durant la nuit et les week-ends et le 
nombre important de scanners négatifs, Il existe un besoin 
et une volonté d’identifier les patients à faible risque de 
complications afin de limiter la réalisation de scanner chez 
les patients ayant subi un traumatisme crânien mineur.
Ces quinze dernières années, plusieurs règles et 
recommandations ont été établies afin de permettre 
une classification reproductible du traumatisme crânien 
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Sur le plan économique (22), l’utilisation courante du 
dosage de la protéine permettrait une diminution 
potentielle d’environ 25-30% du nombre de tomographies 
actuellement réalisées, et même jusqu’à 41% selon l’étude 
de Laribi et al, ainsi que du coût hospitalier engendré 
par une surveillance de 24h des patients ainsi qu’une 
diminution du temps d’observation et d’occupation des 
lits dans les services d’urgences.

CAS PARTICULIERS

1.  LE PATIENT INTOXIQUÉ (ALCOOL)

Dans 20 à 30% des cas, les admissions aux urgences pour 
traumatisme crânien sont associées à une intoxication. 
L’examen clinique des patients est d’autant plus difficile 
que leur niveau d’intoxication fausse l’évaluation 
neurologique et la gravité de leurs lésions. Il a déjà été 
démontré que la consommation chronique et abusive 
d’alcool induit, à moyen terme, une dégénérescence des 
cellules cérébrales. Il est donc légitime de s’interroger 
quant à la fiabilité du dosage de ce biomarqueur, lui-même 
produit d’une lyse cellulaire cérébrale, pour la détection 
des lésions cérébrales post traumatique chez ces patients. 

aussi bien avec la méthode Roche Elecsys® (seuil 0.10 µg/L) 
que Diasorin Liaison® (seuil 0.15 µg/L) avec une sensibilité 
respective de 100% et 96,3% avec un IC de 86,8-100% 
et une valeur prédictive négative respective de 100% et 
99,4% avec un IC respectivement entre 97,5-100% et 96,9-
99,9%. Ces valeurs diminuent respectivement à 84,6% 
et 98.4% à 6h du traumatisme pour les mêmes seuils de 
détection en utilisant la méthode de Diasorin Liaison® et 
sont encore moins bonnes en utilisant la technique de 
Roche Elecsys® avec une sensibilité à 68% et une valeur 
prédictive négative à 94,4%. Un dosage tardif ou un 
second dosage n’est donc pas contributif dans la prise 
en charge du patient. Le tableau 2 résume les résultats 
obtenus selon le délai de prélèvement.
En 2016, le KCE (21) publie une revue de littérature sur 
l’utilisation de la PS100β dans le traumatisme crânien 
mineur et met en avant la relativement bonne sensibilité 
de la protéine quant à l’exclusion des lésions cérébrales 
chez l’adulte mais conclut en soulignant l’importance de 
la réalisation d’une étude prospective sur l’utilisation de 
la protéine dans la pratique clinique quotidienne afin de 
savoir si les données des différentes études peuvent être 
représentatives et extrapolables à la situation globale 
en Belgique. Cette conclusion prudente est basée sur 
l’étendue des IC des sensibilités des différentes études à 
notre disposition.

AUTEURS ANNÉE TYPE ÉTUDE
COHORTE

(N) SE IC SPE

Romner et al (28) 2000 prospective 278 92% 74-99%* 66%

Ingebresten et al (29) 2000 prospective 182 90% 55-100%* 65%

Biberthaler et al (17) 2006 prospective 1309 99% 96-100% 90%

Müller et al (30) 2007 prospective 226 95% 76-100%* 31%

Morochovic et al (31) 2009 prospective 102 83.3% 58-96% 29.8%

Zongo et al (18) 2010 prospective 1560 99,1% 95-100% 19,7%

Müller et al (32) 2011 prospective 233 86.3% 65.1-97,1%* 31,7%

Kotlyar et al (33) 2011 prospective 346 96% 78-100% 13%

Calcagnile et al (19) 2012 prospective 512 100% 83-100% 28%

Egea-Guerrero et al (34) 2012 prospective 143 100% 78.2-100%* 32.8%

Cervellin et al (35) 2012 prospective 60 100% 83,2-100%* 58%

Metting et al (36) 2012 prospective 94 89.4% 66,9-98,7%* 28%

Wolf et al (37) 2013 prospective 107 72% 50,6-87,9%* 36,6%

Unden et al (15) 2015 prospective 662 97% 84-100% 34%

* IC non publié, calculé a posteriori

Tableau 1. Performances de la PS100β chez l’adulte retrouvées dans l’ensemble des travaux publiés 



In
té

rê
t d

e 
la

 p
ro

té
in

e 
S1

00
β 

da
ns

 la
 p

ris
e 

en
 c

ha
rg

e 
du

 tr
au

m
at

is
m

e 
cr

ân
ie

n 
m

in
eu

r a
ux

 u
rg

en
ce

s

350

2. LE PATIENT ÂGÉ

En 2013, Calcagnile et al (26), montrent qu’il existe une 
élévation significative du taux de P S100β chez les patients 
de plus de 65 ans (p value=0.029). Ceci suggère que chez 
ces patients âgés, il est difficile de faire l’impasse sur la 
tomographie cérébrale. Ce n’est donc pas dans cette 
population de patients qu’il faut chercher à diminuer le 
nombre de tomographies cérébrales. Notons, que sur le 
plan de la radioprotection, ces patients sont également 
moins ciblés que les populations de jeunes patients et/ou 
d’enfants. 

3. LE PATIENT  SOUS ANTI-AGRÉGANT PLAQUETTAIRE

En 2015, Thaler et al. (27), sur une cohorte de 782 patients 
ayant subi un traumatisme crânien, montrent de façon 
inattendue, qu’il n’existe pas de différence significative du 
taux d’hémorragie cérébrale entre les patients prenant 
ou pas des anti-agrégants plaquettaire  respectivement 
5,9% vs 8,6% (p value= 0.215). Dans la prise d’une telle 
médication, la protéine S100β semble rester un excellent 
paramètre de détection de lésions cérébrales. Le taux 
devient plus important lorsque l’on s’intéresse au patient 
de plus de 65 ans.  

En 2001, Biberthaler, Mussack et al. (23) comparent le taux 
de P S100β chez 89 patients divisés en deux groupes  : 
patients sobres et les patients sous influence de l’alcool, 
avec ou sans traumatisme crânien. Les résultats obtenus 
sont peu convaincants et contradictoires quant à 
l’absence de différences du taux de la protéine chez ces 
deux groupes de patients.
En 2002, une nouvelle étude du même groupe montre 
chez des patients sous influence d’alcool et ayant un 
TCMin=139), une sensibilité de 100% et une spécificité de 
50% de la protéine quel que soit le degré d’intoxication 
(légère, modérée ou sévère) mais l’intervalle de 
confiance dans cet article n’est pas mentionné (24). En 
2013, Calcagnile et al confirment chez les patients en 
imprégnation éthylique ayant subi un TCMi et indemnes 
de lésions cérébrales, une majoration non significative 
(p=0.65) du taux de la protéine, en restant sous le seuil 
pathologique (25). Enochsson et al en 2005 obtiennent 
les mêmes résultats chez 19 patients, sous imprégnation 
et ayant subi un TMCi. Dans la seconde partie de leur 
étude, ils étudient le taux de la protéine chez des patients 
imprégnés sans traumatisme crânien (n=21) et confirment 
une majoration modérée du taux de protéine tout en 
restant sous le seuil pathologique de détection des lésions 
(26).

Technique Se 3h
(IC 95%)

Se
6h

VPN
3h

VPN
6h

Diasorin Liaison® 96,3%
(81-99%)

84,6%
(65,1-95,6)

99,4%
(96,9-99,9%)

98,4%
(95,9-99,6%)

Roche
Elecsys ®

100%
(86,8-100%)

68%
(49,7-86,3%)

100%
(97,5-100%)

94,4%
(92,2-98,2%)

Tableau 2. Délai de prélèvement et son influence sur la sensibilité de détection des lésions après  
un traumatisme crânien (20)

AUTEURS ANNÉE COHORTE RÉSULTATS REMARQUES

Biberthaler et al
(23) 2001 89 Taux PS100β: 0,04ng/ml  

0,08-0,09ng/ml
Intox légère à modérée

Mussack et al
(24) 2002 139 Se, VPN 100% IC 82-100% *

Enochsson et al
(26) 2005 20  PS100β mais <seuil de positivité

Intox légère, modérée et 
sévère

Calcagnile et al
(25) 2013 280

Se 100%, Spe 30%
 PS100β <seuil de positivité

IC non mentionné

* IC non publié, calculé a posteriori
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Chez les patients sous anti-agrégants, la P S100β semble 
garder sa valeur d’exclusion de lésions cérébrales avec 
une valeur prédictive négative de 99,6% et une sensibilité 
de 98% (IC  : 89,5-99,7%). Néanmoins, le principe de 
précaution et le large IC suggèrent la poursuite de 
réalisation de tomographies en cas de doute clinique, au 
vu des tailles modestes des cohortes de patients et du peu 
d’études encore réalisées.

CONCLUSIONS
Le dosage de la P S100β combiné à l’examen clinique, 
semble avoir une bonne sensibilité pour guider le médecin 
urgentiste dans la prise en charge du traumatisme crânien 
mineur, et pour lui permettre d’identifier les patients à 
faible risque de complications chez qui la tomographie 
cérébrale peut être évitée. Il est d’autant plus efficace 
que le prélèvement est réalisé précocement dans les 3h 
ou 6h du traumatisme. Son utilité semble persister dans 
des situations particulières (les intoxications éthyliques où 
l’examen clinique est parfois peu fiable, les patients sous 
anti-agrégants…).
Néanmoins la sensibilité dans les études varie entre 72% 
et 100% avec un intervalle de confiance allant de 50% 
à 100%. Cette marge d’erreur potentielle (jusqu’à 50% 
selon l’étude) reste trop importante pour recommander 
à l’heure actuelle son implémentation dans nos services 
d’urgences, en comparaison avec d’autres biomarqueurs 
comme les D-dimères dans l’embolie pulmonaire où la 
marge d’erreur acceptée est de 3%.
Même si ce biomarqueur semble être très prometteur 
et que son utilisation est déjà proposée dans les pays 
scandinaves, on déplore néanmoins l’absence d’une 
large étude prospective multicentrique, dont les résultats 
permettraient de conforter la place de PS100β dans la 
démarche de prise en charge du traumatisme crânien 
mineur.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES 
Le dosage de la P S100β dans la prise en charge du 
traumatisme crânien mineur semble très prometteur 
quant à l’identification de ces patients à faible risque de 
complications et permettrait ainsi d’optimaliser le recours 
au scanner cérébral. Sa sensibilité est d’autant plus élevée 
que le prélèvement sanguin se fait dans les 3 à 6h du 
traumatisme. Néanmoins, il manque encore à l’heure 
actuelle une étude prospective multicentrique pour 
conforter la place de P S100β dans la démarche de prise 
en charge du trauma crânien mineur.
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