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1.  INTRODUCTION 

 

Le traumatisme crânien (TC) est une cause très fréquente de consultation aux urgences pédiatriques. 

Aux États-Unis, l’incidence annuelle des admissions aux urgences pour les enfants de moins de 15 

ans est évaluée à 2 349 pour 100 000 enfants, dont 174 hospitalisations et 11 décès pour 100 000 

enfants chaque année (1). La prise en charge des traumatismes crâniens légers (TCL), définis par un 

score de Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS) supérieur ou égal à 13 et représentant plus de 90 % 

des TC chez l’enfant (2), reste à ce jour complexe. Les complications graves liées à un TCL sont rares : 

10% des enfants présentent une lésion intra-crânienne (LIC) visible au scanner et moins de 1% une 

lésion intra-crânienne cliniquement sévère (LICcs) nécessitant une intervention neurochirurgicale (2). 

Le scanner cérébral qui est l’examen de référence pour le diagnostic de LIC (3) ne peut être réalisé 

systématiquement chez ces enfants, sous peine de les exposer inutilement à des radiations ionisantes. 

En effet, le scanner cérébral peut augmenter le risque de développer des tumeurs cérébrales et des 

leucémies radio-induites (4,5), risque étant d’autant plus important que l’enfant est jeune. Miglioretti 

(4) et Pearce (5) ont estimé ce risque à 1 cas de tumeur cérébrale et 1,9 cas de leucémie aiguë pour 10 

000 enfants de moins de 10 ans dans les 10 ans suivant un scanner cérébral. De plus, il s’agit d’un 

examen coûteux et une sur-prescription risquerait d’augmenter les délais de passage dans les services 

d'urgences déjà saturés. 

Afin de guider le clinicien dans sa prise en charge et réserver l’indication du scanner cérébral 

aux enfants les plus à risque de LICcs, les recommandations émises par la Société Française de 

Médecine d'Urgence  en 2012 (6), la Société Française de Pédiatrie (7) et le Centers for Disease 

Control (CDC) aux Etats-Unis (3) préconisent l’utilisation d’une règle de décision clinique (RDC) 

validée, et notamment celle publiée en 2009 par le Pediatric Emergency Care Applied Research 

Network (PECARN) (8). Cette RDC basée sur une étude prospective menée aux États-Unis chez 42 

412 enfants avec un TCL et un GCS ≥ 14 avait pour objectif d’identifier les enfants à très faible risque 

de LICcs pour lesquels le recours au scanner n’était pas indiqué (Figure 1).  



 

7 

 

 

Figure 1 : RDC du PECARN chez les enfants présentant un TCL. 

 

Cette RDC présentait une sensibilité pour le diagnostic de LICcs à 100% (intervalle de 

confiance (IC) 95% : 86,3-100%) chez les enfants de moins de 2 ans et 96,8% (IC 95% : 89-99,6%) 

chez les plus de 2 ans. La valeur prédictive négative (VPN) était de 100% (IC 95% : 99,7-100,0%) 

pour les moins de 2 ans et de 99,95% (IC 95% : 99,81-99,99%) pour les plus de 2 ans. Cependant, le 

nombre de scanners cérébraux rapporté avec l’utilisation de cette RDC restait important pouvant aller 

jusqu’à 35% des enfants avec un TCL (9,10). Il semble donc nécessaire de développer de nouvelles 

stratégies afin de diminuer le nombre de scanners cérébraux réalisés tout en gardant une bonne 

sensibilité pour le diagnostic de LICcs. 

L'utilisation de biomarqueurs pourrait apporter une aide intéressante pour répondre à cette 

problématique. Parmi eux, la protéine S100B semble être un biomarqueur prometteur avec de 

nombreuses études réalisées ces dernières années. La protéine S100B tient son nom de sa solubilité 

dans une solution saturée à 100% de sulfate d’ammonium. Sa propriété principale est de fixer le 

calcium. Elle est sécrétée principalement par les cellules du système nerveux central, notamment les 

astrocytes et les cellules de Schwann (11). Sa concentration sérique augmente en cas de rupture de la 

barrière hémato-encéphalique. La S100B est également présente dans une moindre mesure dans les 

chondrocytes, les adipocytes, les cellules musculaires ou encore les cellules cardiaques. Une méta-
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analyse récente (12) portant sur 22 études dont 4 incluant des enfants et adolescents de moins de 18 

ans avec un TCL a montré que la concentration sérique de la S100B était significativement associée à 

la présence de LIC au scanner. Chez l’adulte, les recommandations scandinaves publiées en 2013 

préconisent son utilisation en cas de TCL associé à des vomissements répétés ou une perte de 

connaissance (13). 

Chez l'enfant, plusieurs études ont également montré une association entre la concentration 

sérique de S100B et la présence de LIC au scanner. Dans l'étude de Bechtel (14) réalisée chez 152 

enfants et adolescents de moins de 18 ans ayant eu un scanner cérébral suite à un TC toute gravité 

confondue, les taux sanguins de S100B étaient significativement plus élevés chez les enfants avec une 

LIC comparés à ceux chez les enfants sans LIC : 212,9 ng/L vs 84,4 ng/L (p= 0,01). En 2018, une 

méta-analyse (15) prenant en compte 8 études pédiatriques avec un total de 601 enfants retrouvait une 

sensibilité de 100% (IC 95% : 98-100%) de la S100B pour le diagnostic de LIC et une spécificité à 

34% (IC 95% : 30-38%) (15). Toutefois, du fait de sa faible spécificité, un dosage de la S100B 

systématique chez tout enfant avec un TCL pourrait être à l’origine d’une sur-prescription de scanners 

cérébraux finalement inutiles. Il semble donc important de préciser les indications de réalisation du 

dosage de cette protéine en utilisant des informations issues de l’interrogatoire et de l’examen clinique 

de l’enfant. Ainsi, plusieurs auteurs ont proposé que le dosage de la S100B soit intégré à la RDC du 

PECARN (16,17). Une étude pilote menée au CHU de Nantes de 2012 à 2014 (16) chez 109 enfants 

avec un TCL a évalué les performances diagnostiques d’une RDC du PECARN modifiée intégrant le 

dosage de la S100B. La sensibilité retrouvée pour le diagnostic de LICcs était de 100 % (IC 95% : 

66,2-100%), la spécificité de 32 % (IC 95% : 23-42,1%) et il était attendu une diminution du nombre 

de scanners cérébraux d’environ 30%. Cependant, la généralisation de ces résultats était limitée par le 

caractère monocentrique de l’étude, le fait que seuls les enfants ayant eu un scanner cérébral étaient 

inclus, et le faible nombre d’enfants inclus. 
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L'objectif de notre étude était d’évaluer les performances diagnostiques de la RDC du 

PECARN modifiée avec le dosage de la S100B chez des enfants avec un TCL par une étude 

prospective et multicentrique. 
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2. POPULATION ET MÉTHODES 

 

2.1.  Design et objectif de l’étude 

 

Une étude en soins courants, multicentrique, prospective et non contrôlée a été menée entre décembre 

2015 et août 2018 dans les CHU de Rennes, Caen et Nantes. Il s’agissait d’une étude ancillaire à une 

étude de validation externe de la RDC du PECARN seule (Numéro Clinical Trials : NCT02357186). 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer les performances diagnostiques de la RDC du 

PECARN modifiée intégrant la protéine S100B (Figure 2) pour la prise en charge des enfants avec 

un TCL. 

 

 

Figure 2 : RDC du PECARN modifiée avec intégration de la S100B chez les enfants présentant un TCL. 

* : Si l’enfant était vu après 6h suivant le TC et chez les enfants de plus de 4 mois, la prise en charge se 

faisait selon le PECARN 

 

2.2. Population de l’étude 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Enfant de moins de 16 ans admis dans un service d’urgences pour TCL (score de Glasgow 

≥14) dans les 24 heures précédentes ; 
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- Patient affilié à un régime de sécurité sociale ; 

- Enfant ayant accepté de participer à l’étude (si âge > 6 ans) ; 

- Parents du patient ayant accepté la participation de leur enfant à l’étude (au moins un des deux 

parents si un seul parent présent lors de la présentation de l’étude). 

Les critères de non-inclusion étaient : 

- Enfant ayant des troubles de la coagulation ; 

- Présence de dérivation ventriculaire ; 

- Patient asymptomatique (en dehors d’une dermabrasion du cuir chevelu) suite à une chute de 

sa hauteur ou à un choc contre un objet en marchant ou en courant ; 

- Traumatisme pénétrant ; 

- Tumeur cérébrale connue ; 

- Troubles neurologiques antérieurs connus ; 

- Évaluation scannographique dans un autre centre hospitalier avant examen aux urgences ; 

- Enfant sous tutelle. 

 

2.3. Sources de données 

 

Le praticien examinant l’enfant aux urgences pédiatriques recueillait les différentes données qu’il 

reportait ensuite sur un cahier d’observation (Case Report From, CRF) (Annexe 1). Ces données 

portaient (i) sur les circonstances du traumatisme crânien ; (ii) sur l’âge et les antécédents de l’enfant ; 

(iii) sur les symptômes présentés (perte de connaissance et durée, vomissements, céphalées et leur 

intensité ; comportement anormal de l’enfant selon les parents) ; (iv) sur les données de l’examen 

clinique et notamment la recherche des facteurs de risque de LICcs identifiés dans la règle du 

PECARN ; (v) sur les résultats du dosage de la protéine S100B et du scanner cérébral lorsqu’ils étaient 

réalisés ; (vi) et sur la prise en charge réalisée. 

Afin de s’assurer de l’absence de complication liée au TC survenue après la prise en charge 

initiale et le retour à domicile, les parents des enfants inclus étaient contactés 2 à 3 semaines après la 
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consultation aux urgences par téléphone. Si les parents étaient injoignables après plusieurs tentatives, 

une recherche systématique d’un nouveau passage aux urgences pédiatriques, d’une hospitalisation 

dans un service de réanimation pédiatrique, dans un service de neurochirurgie pédiatrique ou de la 

survenue du décès était réalisée en consultant les dossiers informatiques de l’hôpital d’origine. 

 

2.4. Prise en charge des enfants avec un traumatisme crânien léger  

 

En fonction des circonstances du TC, de l’âge de l’enfant, de ses symptômes et des éléments retrouvés 

lors de son examen clinique, le praticien classait l’enfant selon son risque de LICcs : haut risque, 

risque intermédiaire ou très faible risque basé sur différents facteurs de risque. Ces facteurs de risque 

de LICcs identifiées dans la RDC du PECARN (Figure 1) étaient (8) : 

-  Haut risque : GCS = 14 ou autres signes d’altération de conscience (agitation, lenteur du 

discours, questions répétitives, somnolence) ou signes cliniques d’embarrure pour les enfants 

de moins de 2 ans ou signes cliniques d’une fracture de la base du crâne pour les enfants de 2 

ans et plus ; 

- Risque intermédiaire : pour les enfants de moins de 2 ans, hématome du scalp non frontal, 

perte de connaissance ≥ 5 secondes, mécanisme lésionnel sévère ou comportement anormal 

selon les parents ; pour les enfants de 2 ans ou plus, notion de perte de conscience immédiate, 

vomissement(s), mécanisme lésionnel sévère ou céphalées importantes. Les mécanismes 

lésionnels sévères étaient définis comme les accidents de la voie publique automobile si 

passager éjecté du véhicule ou si décès d’un autre passager ou si tonneau ou si victime piéton 

ou cycliste non casquée ; par les chutes de plus de 2 mètres pour les enfants de plus de 2 ans 

et 0,8 mètre pour ceux de moins de 2 ans ; ou par les TC par objet à forte cinétique ; 

- Très faible risque : absence de tous facteurs prédictifs de LICcs. 

 

Pour les enfants à haut risque, la réalisation d’un scanner était recommandée d’emblée (Figure 2).  

Pour les enfants à risque intermédiaire âgés de 4 mois et plus et pour lesquels le TCL était inférieur à 
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6 heures, un dosage de la S100B était effectué. Néanmoins, les nourrissons de moins de 4 mois ne 

faisaient pas l’objet de ce dosage faute de valeur de référence fiable, et les dosages après 6 heures 

n’étaient pas réalisés car les études menées auparavant n’ont montré un intérêt que dans les 6 heures 

suivant le TC. Pour les enfants à risque intermédiaire, la prise en charge recommandée était un scanner 

s'il y avait plusieurs facteurs de risque et une valeur de S100B positive, ou lorsque les symptômes 

s'aggravaient lors de la surveillance. Une surveillance hospitalière était recommandée s'il y avait 

plusieurs facteurs de risque et une valeur de S100B négative, ou s'il y avait un facteur de risque unique 

avec une valeur de S100B positive. Un retour à domicile avec des consignes de surveillance remises 

par écrit et expliquées oralement aux parents était recommandé en cas de facteur de risque unique 

avec une valeur de S100B négative. La prise en charge recommandée pour les enfants à risque 

intermédiaire âgés de moins de 4 mois ou avec un TC de plus de 6 heures ainsi que les enfants à très 

faible risque de LICcs était identique à celle recommandée par la règle du PECARN seule (Figure 1). 

 

2.5. Critères de jugement 

 

Les critères de jugement étaient la mesure de la sensibilité, de la spécificité, de la valeur prédictive 

positive (VPP) et de la valeur prédictive négative de la RDC modifiée avec la S100B pour le diagnostic 

de LICcs. Une LICcs était définie par : 

- la survenue du décès secondaire aux lésions cérébrales ; 

- et/ou la réalisation d’une intervention neurochirurgicale (monitorage de la pression 

intracrânienne ; réduction chirurgicale d’une embarrure ; ventriculostomie ; évacuation d’un 

hématome ; lobectomie ; débridement ; parage/fermeture dural) ; 

- et/ou une intubation > 24 heures secondaire aux LIC ; 

- et/ou une hospitalisation supérieure ou égale à 2 nuits (pour symptômes neurologiques 

persistants, altération de la conscience persistante, vomissements répétés, céphalées sévères 

ou crise convulsive) en association avec des LIC mises en évidence au scanner. 
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Les LIC au scanner retenues étaient la présence de : 

- Contusion ou hémorragie intracrânienne ; 

- Infarctus cérébral post-traumatique ; 

- Oedème cérébral ; 

- Lésion axonale diffuse ; 

- Lésion de cisaillement ; 

- Thrombose du sinus sigmoïde ; 

- Engagement/hernie cérébrale ; 

- Diastasis du crâne ; 

- Pneumencéphale ; 

 

La règle du PECARN modifiée était définie comme positive si l’enfant était classé à haut risque ou à 

risque intermédiaire avec une protéine S100B positive, ou à risque intermédiaire avec une protéine 

S100B négative mais plusieurs facteurs de risque, ou à risque intermédiaire avec une protéine non 

dosée. Inversement, la règle était définie comme négative si l’enfant était classé à risque intermédiaire 

avec un seul facteur de risque et une protéine S100B négative ou si aucun facteur de risque n’était 

présent. 

 

2.6. Analyses statistiques 

 

Nous avons décrit les caractéristiques de la population en présentant les effectifs et proportions ainsi 

que leur IC à 95% pour les variables qualitatives, et la médiane et l’écart interquartile (EIQ) pour les 

variables quantitatives. Nous avons calculé les performances diagnostiques de la RDC du PECARN à 

partir d’un tableau de contingence. La sensibilité était calculée par le rapport du nombre de patients 

avec une LICcs et une règle positive sur le nombre total de patients avec une LICcs. La spécificité 

était calculée par le rapport du nombre de patients avec une règle négative et sans LICcs sur le nombre 
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total de patients sans LICcs. Nous avons aussi calculé les rapports de vraisemblance positif (RVP) et 

négatif (RVN). Les probabilités pré- et post-test ont été représentées par un nomogramme de Fagan. 

 

2.7. Aspects réglementaires et éthiques 

 

Chaque patient et ses parents ont été informés de la réalisation de cette recherche oralement et par 

écrit (Annexe 2). Une attestation de recueil de non opposition précisant que les parents et l’enfant ont 

bien été informés oralement, ont reçu la note d’information et donné leur accord oral pour participer 

à la recherche a été remplie et signée par le médecin délivrant l’information. Le protocole a fait l’objet 

d’une demande d’avis au CCTIRS (avis favorable en date du 9 Juillet 2015) et d’une demande 

d’autorisation auprès de la CNIL (autorisation n°915593 obtenue le 24 Novembre 2015). L’étude a 

reçu un avis favorable du comité de protection des personnes (Avis n° 2015-A00523-46 du 

13/10/2015).  
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3. RÉSULTATS 

 

3.1. Description de la population 

 

Durant la période d’étude, 3 429 enfants ont été inclus dans les CHU de Caen, Rennes et Nantes 

(Figure 3). Le sex ratio (M/F) était de 1,6, l’âge médian était de 40 mois (EIQ : 18-83 mois) et 1 147 

(33,4%) enfants avaient un âge inférieur à 2 ans. Parmi les 3 429 enfants, 85 (2,5%) étaient classés à 

haut risque de LICcs, 1 611 (47,0%) à risque intermédiaire et 1 733 (50,5%) à très faible risque. Au 

cours de leur prise en charge initiale, 194 (5,7%) enfants ont eu un scanner cérébral aux urgences ou 

au cours de leur surveillance hospitalière, 574 (16,7%) ont été hospitalisés après leur consultation aux 

urgences et 2 855 (83,3%) sont rentrés à domicile dont 48 avec un scanner cérébral normal aux 

urgences. La prévalence des LIC au scanner était de 0,9% (IC95% : 0,6-1,2%) et celle des LICcs de 

0,6% (IC95% : 0,4-1,0%). Parmi les 30 enfants avec une LIC, 27 présentaient une hémorragie ou une 

contusion intracrânienne, 4 un pneumencéphale et 3 une embarrure. Les 22 enfants avec une LICcs ont 

tous été hospitalisés plus de 2 nuits pour des symptômes en rapport avec une LIC au scanner et 2 ont 

eu besoin d’une intervention neurochirurgicale. Aucun patient n’est décédé. 

Concernant le suivi téléphonique des 3 407 enfants sans LICcs diagnostiquée initialement, 

3216 (93,8%) familles ont pu être recontactées, soit un taux de perdus de vue de 6,2%. La médiane du 

délai de contact avec les parents était de 19 jours (EIQ : 16-25). L’état clinique était jugé stable par 

les parents chez 3 121 (97,0%) enfants et instable chez 95 (3,0%) enfants. Parmi ces 95 enfants, 3 

(3,2%) ont été hospitalisés dans un second temps pour une surveillance, 14 (14,7%) ont eu un scanner 

cérébral, dont 3 qui avaient déjà eu un scanner normal lors de leur prise en charge initiale. Un enfant 

âgé de 6 ans a présenté une LIC (hématome extra-dural) au scanner réalisé à J3 devant des 

vomissements répétés avec céphalées mais sans LICcs. Il était à risque intermédiaire, hospitalisé une 

nuit initialement sans dosage de la S100B et sans scanner. Parmi les 191 enfants perdus de vue, aucun 

n’a été admis dans un second temps dans un service d’hospitalisation, de réanimation, de 

neurochirurgie ou du service mortuaire de l’hôpital consulté initialement. 
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Figure 3 : Orientation des enfants en fonction du risque de LICcs 

 

3.2. Mesures de la S100B 

 

Parmi les 3 429 enfants inclus, la protéine S100B a été dosée chez 1 515 enfants (44,2% ; IC 95% : 

42,2-46,5%) et 1 452 résultats étaient interprétables, c’est-à-dire avec un prélèvement réalisé dans les 

6 heures suivant le TC chez des enfants âgés de plus de 4 mois. Un prélèvement a été réalisé chez 61 

enfants au-delà de 6 heures et chez 2 nourrissons de moins de 4 mois. Parmi ces 1 452 résultats 

interprétables, la valeur médiane de la concentration sérique de S100B était de 0,136 µg/L (EIQ : 

0,097-0,192) avec une valeur positive chez 261 enfants (18% ; IC 95% : 15,9-20,3%). L’intervalle de 

temps médian entre le TC et le prélèvement de la protéine était de 3 heures (EIQ : 2-5).  La distribution 

des enfants ayant eu un prélèvement de S100B dans les 6 heures en fonction de sa valeur et de leur 

groupe à risque est détaillée dans le Tableau 1. 
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Tableau 1 : valeurs de la S100B en fonction du risque de LICcs chez les 1 452 enfants avec un TCL ayant eu 

un dosage de protéine S100B dans les 6 heures 

 

 

 Valeurs de la S100B (n=1452) 

 Positive Négative 

 n=261 n=1191 

Classification selon le risque de LICcs : 

Haut risque (n=19) 8 (42,1%) 11 (57,9%) 

Risque intermédiaire (n=1355) 238 (17,6%) 1117 (82,4%) 

Faible risque (n= 78) 15 (19,2%) 63 (80,8%) 

LIC au scanner 

Oui (n=6) 6 (100%) 0 (0%) 

Non (n=1446) 255 (17,6%) 1191 (82,4%) 

LICcs 

Oui (n=2) 2 (100%) 0 (0%) 

Non (n=1450) 259 (17,9%) 1191 (82,1%) 

 

 

 

3.3. Performances diagnostiques de la règle du PECARN modifiée 

 

Parmi les 22 enfants avec une LICcs, 11 (50,0%) étaient classés à haut risque et 11 (50,0%) à risque 

intermédiaire. Parmi les 11 patients à risque intermédiaire, 3 ont eu un prélèvement pour la S100B, 

qui était positif, les 8 autres enfants n’ont pas eu de dosage de la S100B du fait soit d’un âge inférieur 

à 4 mois (n=4), soit d’un délai de prélèvement incompatible avec les 6 heures post-TC (n=4).  Pour 

ces 22 patients, la réalisation d’un scanner cérébral était recommandée par la règle modifiée du 

PECARN. Lors du suivi téléphonique ou après vérification par la consultation des dossiers médicaux 

informatisés, aucun patient n’a présenté de LICcs non identifiée lors de la prise en charge initiale. Le 

Tableau 2 résume le classement des enfants selon la règle du PECARN modifiée positive ou négative 

et selon la présence ou non de LICcs. 
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Tableau 2 : tableau de contingence des patients avec un TCL en fonction de la présence de LICcs et du résultat 

de la règle modifiée du PECARN 

 

 
 Patient avec LICcs Patient sans LICcs Total 

Règle (+) 22 702 724 

Règle (-) 0 2705 2705 

Total 22 3407 3429 

 

 

La sensibilité de la règle du PECARN modifié pour détecter les LICcs était de 100 % (IC 95% : 84,56-

100,00%). Aucun enfant avec une LICcs n’avait de règle négative. La spécificité était de 79,40 % (IC 

95% : 78,00-80,74%), la valeur prédictive négative était de 100 % et la valeur prédictive positive était 

de 3,04 % (IC 95% : 2,85-3,24%). Le rapport de vraisemblance positif était de 4,85 (IC 95% : 4,34-

5,19%), c’est-à-dire qu’un enfant avec une LICcs avait 4,85 fois plus de risque d’avoir une règle 

positive qu’un enfant sans LICcs, ce qui correspond à un apport diagnostique modéré (18) .Le rapport 

de vraisemblance négatif était de 0,00 (IC 95% : 0,00-0,42%), ce qui correspond à un apport 

diagnostique très fort. Les probabilités pré-test et post-test ont été représentées par un nomogramme 

de Fagan (Figure 4). La probabilité pré-test (prévalence) était de 0,64% (IC95 % : 0,40-0,97%). La 

probabilité post-test était de 0% lorsque la règle était négative et la probabilité post-test était de 3% 

lorsque la règle était positive. 
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Figure 4 :Normogramme de Fagan représentant les probabilités post-test et pré-test de la règle 

modifiée du PECARN 

 

 

Nous avons également évalué les performances diagnostiques en fonction de l’âge des enfants 

inférieur ou supérieur à 2 ans. Chez les enfants de moins de 2 ans, la sensibilité était de 100% 

(IC95 % : 63-100%), la spécificité de 77,35% (IC 95 % : 74,80-79,75%) et la prévalence de LICcs 

était de 0,7% (IC 95% : 0.30-1,37%). Chez les enfants de 2 ans et plus, la sensibilité était de 100 % 

(IC 95 % : 76,84-100%), la spécificité de 80,42% (IC 95% : 78,73-82,04%) et la prévalence des LICcs 

de 0,61% (IC 95% : 0,34-1,03%). 
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4. DISCUSSION 

 

Pour la première fois, les performances de la S100B intégrée à la RDC du PECARN ont été évaluées 

prospectivement et dans une étude multicentrique. Nous avons montré une sensibilité élevée pour le 

diagnostic de LICcs à 100 % (IC 95 % : 85,56-100%), une spécificité à 79,40 % (IC 95% : 78,00-

80,74%) et une valeur prédictive négative à 100 %. La RDC du PECARN modifiée avec la S100B a 

donc identifié avec succès les enfants à faible risque de LICcs pouvant rentrer à domicile en toute 

sécurité sans réaliser de scanner cérébral.  

En comparaison aux autres études menées sur la S100B et analysées dans la méta-analyse de 

d’Oris et al (15), nous avons pu montrer que la S100B intégrée à la RDC du PECARN avait une 

meilleure spécificité que lorsqu’elle était utilisée seule : 79,40 % (IC 95% : 78,00-80,74%) dans notre 

étude vs 37,5% (IC 95% : 28,8-46,8%) dans l’étude d’Oris et al (15). Dans l’étude de Kuppermann et 

al (8), la spécificité pour le diagnostic de LICcs de la RDC du PECARN était de 53,7% (51,6–55,8 %) 

chez les enfants de moins de 2 ans et de 59,8% (58,6–61,0 %) chez les enfants de 2 ans et plus. Ainsi, 

grâce à cette meilleure spécificité, l’intégration de la S100B à la RDC du PECARN devrait permettre 

de diminuer le nombre de scanners cérébraux réalisés. Des études supplémentaires sont désormais 

nécessaires pour évaluer son impact en pratique courante. 

Certains auteurs ont proposé d’intégrer le dosage de la S100B à la classification de Masters 

(17) mais cette classification n’a jamais été validée chez l’enfant, rendant ainsi difficile son utilisation 

en pratique courante pour la prise en charge du TCL. Nous avons choisi d’intégrer la S100B à la RDC 

du PECARN dont les bonnes performances diagnostiques ont déjà été confirmées par plusieurs études 

de validation externe (9,10) et qui est celle recommandées par la Société Française de Pédiatrie (7) et 

le CDC (3). Nos résultats confirment par ailleurs ceux de Simon-Pimmel et al (16) qui retrouvaient 

une sensibilité à 100% (IC 95% : 66,2-100%) de la règle du PECARN modifié. Cependant à la 

différence de notre étude, la protéine S100B n’était mesurée que chez des enfants pour lesquels un 

scanner cérébral était réalisé et non chez l’ensemble des enfants à risque intermédiaire. 
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En raison de sa demi-vie courte, certains auteurs recommandent de doser la S100B dans les 3 

heures suivant le TCL plutôt que dans les 6 heures (17,19). Oris et al (15) a montré une sensibilité de 

la S100B de 89,9% (IC 95 % : 80,2-95,8%) pour les enfants prélevés dans les 6 heures contre 97.0% 

(IC 95% : 84,2-99,9%) pour les enfants prélevés dans les 3 heures suivant le TCL avec un risque de 

manquer une LIC si le délai de prélèvement était allongé. Cependant, nous avons montré que coupler 

le dosage de la S100B à une RDC pouvait limiter ce risque. Un intervalle de 6 heures entre le TC et 

le prélèvement nous parait être un bon compromis entre les caractéristiques biochimiques de la S100B 

et son utilisation en pratique courante dans un service d’urgences où les délais d’attente peuvent être 

assez longs. Le temps médian de dosage de la S100B suivant le TCL dans notre étude était d’ailleurs 

de 3 heures (EIQ : 2-5). La moitié des enfants n’auraient donc pas eu ce dosage si un délai maximal 

de 3 heures avait été retenu.  

D’autres méthodes ont été évaluées afin d’optimiser la prise en charge du TCL chez l’enfant 

et notamment diminuer le nombre de scanners réalisés. L’une d’entre elles est le recours à l’aide à la 

décision médicale partagée qui consiste à fournir aux parents toutes les informations nécessaires afin 

qu’ils puissent prendre une décision partagée avec le médecin concernant la réalisation ou non d’un 

scanner cérébral pour leur enfant. L’étude de Hess et al (20), réalisée aux États-Unis, a comparé le 

nombre de scanners réalisés dans 2 groupes d’enfants à risque intermédiaire de LICcs : un groupe 

avec une aide à la décision médicale partagée et un autre groupe avec les soins habituels non 

standardisés.  Dans cette étude incluant 971 enfants, aucune différence significative n’a été mise en 

évidence entre les 2 groupes : 22% de scanners réalisés dans le groupe avec l’aide à la décision 

médicale partagée contre 24% pour le groupe standard (odd ratio à 0,81 ; IC 95% : 0,51-1,27). Dans 

l’étude de Bertsimas et al (21), les techniques d’intelligence artificielle et de machine learning étaient 

utilisées pour créer un algorithme à partir des données des 42 412 enfants utilisées initialement pour 

établir la règle du PECARN. Les résultats ont montré une meilleure spécificité de l’algorithme créé 

par machine learning en comparaison à celle de l’étude princeps du PECARN (chez les enfants de 

moins de 2 ans: 69.3% (IC95%: 67.4-71.2%) vs 52.8% (IC 95% : 50.8%-54.9%) et chez les enfants 
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de 2 ans et plus : 65.6% (IC 95% : 64.5-66.8%) vs 57.6% (IC 95%: 56.4%-58.8%)).  Il n’y avait pas 

de différence significative concernant la sensibilité, la VPN et le RVN. Si ce nouvel algorithme était 

mis en place, il pourrait ainsi aider à diminuer le nombre de scanners. Cependant, aucune validation 

externe n’a été réalisée à ce jour et son utilisation en pratique courante peut paraître compliquée. 

Il existe certaines limites à notre étude. Premièrement, nous n’avons pas pu vérifier l’absence 

de complications survenues après la sortie de l’hôpital pour 191 enfants (6,2%) enfants perdus de vue 

dont les parents n’ont pu être joints par téléphone.  Nous avons cependant vérifié en consultant les 

dossiers médicaux informatisés l’absence de décès, de reconsultation, d’hospitalisation ou de 

réalisation d’un scanner cérébral survenus dans un second temps dans le centre hospitalier d’origine 

de l’enfant. Deuxièmement, la précision de l’intervalle de confiance de la sensibilité était assez large 

(84,56-100%) du fait, entre autres, de la faible prévalence des LICcs dans notre population estimée à 

0,6% et donc d’un nombre de patients inclus insuffisant. Néanmoins, il s’agit à ce jour de l’étude 

portant sur la S100B qui a inclus le plus grand nombre d’enfants. Troisièmement, au moment de la 

période d’inclusion de notre étude, des normes de S100B pour les enfants de moins de 4 mois n’avaient 

pas encore été établies. Cette population a donc été exclue de l’indication de dosage de S100B et nos 

résultats concernant les performances d’une RDC utilisant la S100B ne peuvent s’appliquer aux 

enfants de moins de 4 mois. Depuis, des normes ont été précisées pour cette classe d’âge et publiées 

par Simon Pimmel et al en 2017 (22) . Il serait donc intéressant de réaliser des études complémentaires 

appliquant aux enfants de moins de 4 mois la RDC du PECARN modifiée avec le dosage de la S100B, 

ce qui permettrait éventuellement de diminuer le nombre de scanners cérébraux réalisés chez ces 

jeunes enfants particulièrement vulnérables. Enfin, nous n’avons pas évalué l’impact de l’utilisation 

de la RDC modifiée sur le nombre de scanners et d’hospitalisations, des études complémentaires sont 

donc nécessaires.  
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5. CONCLUSION 

 

Cette étude prospective et multicentrique a permis de montrer les bonnes performances diagnostiques 

de la S100B intégrée au PECARN identifiant 100% des enfants avec une LICcs dans les suites d’un 

TCL. La spécificité de la RDC modifiée avec la S100B évaluée à 79,4% devrait permettre de diminuer 

le nombre de scanners cérébraux réalisés. Réaliser le dosage de la S100B par un prélèvement capillaire 

moins invasif et moins douloureux pour l’enfant et son analyse en point-of-care-testing permettant des 

résultats plus rapides serait une piste intéressante à développer. Enfin, d’autres biomarqueurs de LIC 

avec une demi-vie plus longue comme l’ubiquitine carboxyl-terminal hydrolase L1 (23), la myeline 

basilic protein (24) ou encore la neuron-specific enolase (24) utilisés seuls ou combinés sont 

également à l’étude et pourraient permettre d’allonger le délai maximum de prélèvement après un 

TCL. 
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ANNEXE 1 : CRF DE L’ETUDE 
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ANNEXE 2 : NOTES D’INFORMATIONS 
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RESUME 

 

Introduction : Le traumatisme crânien léger (TCL) est une cause fréquente de consultations aux 

urgences pédiatriques. Optimiser sa prise en charge chez l’enfant est nécessaire pour cibler au mieux 

les indications du scanner cérébral. L’objectif de notre étude était d’évaluer les performances 

diagnostiques d’une règle de décision clinique, celle du Pediatric Emergency Care Applied Research 

Network (PECARN), modifiée intégrant le dosage de la S100B chez des enfants avec un TCL. 

Matériel et méthodes :  Il s’agissait d’une étude prospective et multicentrique réalisée dans les CHU 

de Nantes, Caen et Nantes entre décembre 2015 et août 2018. Les critères d’inclusion étaient les 

enfants de moins de 16 ans avec un TCL et un score de Glasgow >13. Nous avons calculé les 

performances de la RDC du PECARN modifiée pour le diagnostic des lésions intracrâniennes 

cliniquement sévères (LICcs). 

Résultats : Nous avons inclus 3 429 enfants avec un âge médian 40 mois (EIQ : 18-83 mois). La 

prévalence des LICcs était de 0,6% (IC 95% : 0,4-1,0%) La sensibilité pour le diagnostic de LICcs 

était de 100% (IC 95 % : 84,56-100%), la spécificité de 79,40 % (IC 95% : 78,00-80,74%), la valeur 

prédictive négative de 100 % et la valeur prédictive positive de 3,04 % (IC 95% : 2,85-3,24%).  

Conclusion : Nous avons montré que l’utilisation de la S100B intégrée à la RDC du PECARN 

permettait d’identifier les enfants à faible risque de LICcs pour lesquels la réalisation d’un scanner 

cérébral pourrait être évitée.  
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