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* Traumatisme crdnien ?

Organisation
mondiale de la santé

- Iésion cérébrale et/ou altérations aigiies des fonctions cérébrales —
résultant d’un transfert d’énergie mécanique a la téte provenant f
. b

de forces physiques externes ‘

_

2-Douleur

Ouverture des yeux

3-Demande 1

4-Spontanée 1

2-Incompréhensible 1 I

Réponse verbale 3-Inappropriée I

5-Orientée O

1-Aucune

- 45 (swaney et al,, 2023) @ 69 millions (Hicks et al., 2022)
de patients avec TC

Traumatic Brain Injury

2-Extension a la douleur ]—l Décérébration

- USA : 3,5 & Europe: 2,5 millions /an

3-Flexion a la douleur 1 }—{ Décortication

- co(t annuel global : 400 billions de $

4-Evitement non adapté O I

5-Orientée a la douleur a l

6-Aux ordres

- Classification pusdesoans par score de Glasgow -
=>TC modeéerée

GCS <8 =>TC sévere



* Partout dans le monde mais avec incidence variable

Aije-standardised incidence rate
(per 100 000), 2021
B 1143 to <155.9 [ 2454 to <270.5
B 1559 to <1754 B 270.5 to <297.6
‘Bl 1754 to <195.7 M@ 297.6 to <351.5
195.7 to <221.6 HM 351.5 to <426.7
[ 2216 to <2454 WA 426.7 to 680.7

(Zhong et al., 2025)



* Dans la population générale mais aussi des spécificités

EMERGENCY
DEPARTMENTS

Optimal triage of patients

PAEDIATRICS

Avoid unnecessary
radiations for children
and early

reassurance.

AMBULANCES

Early detection of mTBI
providing an objective tool to
first aid and dedsion.

millions de
patients

(Hicks et al., 2022)
(Swaney et al., 2023)

ARMY

Early detection of mTBland
appropriate soldier
management.

SPORTS

(RUGBY, ICE HOCKEY, BIKING, NFL,
BOXING, ...)

Bring an appropriate tool to
improve the detection of mTBIl and

adapted management

NURSING HOMES

Detection of mTBlin elderly
population enabling medical staff to
decide whether patient should be
transported to hospital.

(D’aprés Sanchez 2023)



* Traumatisme Crdnien Léger (TCL) en France ... -s« pabtue

e ® [rance
[ ]

-80 % des TC: 124 000 / an
- Population masculine plus touchée /3 ages: <5 ans, 15-24 ans et > 75 ans

- 3 causes principales : chutes (53%), traumatologie routiere (26%), agressions (14%)

-1¢ 59 i A o A’ italicati Traumatisme cranien léger,
1 a 5% des passages au service des Urgences / 8 a 14% d’hospitalisation DS toUionrs 16g8r

- Pronostic : bon / mortalité faible 0a 0,9 %

- Lésions intracrdniennes non neurochirurgicales : 8% (<10%, papa et al,, 2022)
avec recours neurochirurgical: <1% (papacetal, 2022)

- Symptémes post-commotionnels (10 a 20%) :

Disparition dans

49-70% a1 mois / 41-85% a3 mois
38-72%a6mois /58-68%al2mois

(revue de 16 publications, Déry et al., 2025)

- Répétition TC : encéphalopathie chronique
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* Traumatisme Crénien Léger (TCL) en France ..., .: S
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-80 % des TC: 124 000 / an
- Population masculine plus touchée /3 ages: <5 ans, 15-24 ans et > 75 ans
- 3 causes principales : chutes (53%), traumatologie routiere (26%), agressions (14%)

-1 a 5% des passages au service des Urgences / 8 a 14% d’hospitalisation Trau{]naastitsorlrlli% ﬁggr}% I¢ger,

- Pronostic : bon / mortalité faible 0a 0,9 %

- Lésions intracraniennes non neurochirurgicales : 8% (<10%, papa et al., 2022)
avec recours neurochirurgical: <1% (papaetal, 2022)

- Symptomes post-commotionnels (10 a 20%) :

Disparition dans

49 -70% almois / 41-85% a3 mois
38-72%a6mois /58-68%al2mois

(revue de 16 publications, Déry et al., 2025)

- Répétition TC : encéphalopathie chronique



* Prise en charge du TCL de I'adulte au SAU, avant la biologie

Traumatisme Cranien Léger (TCL)
= Score de Glasgow de 13 a 15

}

Risque de complication intracranienne selon les recommandations de la SFMU

Risque faible Risque modéré Risque élevé
Glasgow 15 Glasgow 15 avec au moins un FdR : * Déficit neurologique focalisé
* Patient asymptomatique * Amnésie des faits 30min post-TCL * GCS inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme
= Sans critére de risque modéreé ou élevé * Perte de conscience * Suspicion de fracture ouverte du crane ou
= Traitement antiplaquettaire associé d’embarrure
* Tout signe de fracture de la base du crine,
... sans critére de risque élevé otorrhée ou rhinorrhée de LCR
* Plus d'un épisode de vomissement chez
I"adulte
* Convulsion post-traumatique
* Traitement par AVK
m

Scanner cérébral
dans les 8 heures
suivant la demande

SRR S | ! ,

i
Retour a domicile avec instructions oral et/ou écrite ! oui Non Hospitalisation pour surveillance
. '«— Scan normal
pour surveillance par les proches 224h

+/- Consultation en neurochirurgie
Scanner a répéter si dégradation du GCS

Scanner cérébral obligatoire dans
I’heure suivant la demande

Certains patients ont parfois besoin d’étre hospitalisés pour une autre
raison que leur traumatisme crénien.

_____________________________________________

_——— = ———

(Jehlé et al., 2012)



* Prise en charge du TCL de I'adulte au SAU, sans la biologie

Traumatisme Cranien Léger (TCL)
%j_‘ = Score de Glasgow de 13 ¢ 15

DE LONGS PASSAGES - . . - A = -
AUX URGENCES Risque de complication intracranienne selon les recommandations de la SFMU

OVERCRAWDING

Risque faible Risque modéré Risque élevé
ﬁ Glasgow 15 Glasgow 15 avec au moins un FdR : * Déficit neurologique focalisé
@ * Patient asymptomatique = Amnésie des faits 30min post-TCL * GCS inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme
* Sans critére de risque modéré ou élevé * Perte de conscience * Suspicion de fracture ouverte du crdne ou
DES SCANNERS * Traitement antiplaquettaire associé d’embarrure
INUTILES * Tout signe de fracture de la base du crane,

... sans critere de risque élevé otorrhée ou rhinorrhée de LCR
C/ * Plus d'un épisode de vomissement chez
Way, I'adulte
* Convulsion post-traumatique
RAYOND::MENTS * Traitement par AVK

. MDA s s . L.z

Scanner cérébral obligatoire dans
I’heure suivant la demande

INEFFICIENCE a demande
DEPENSES SANTE

___________________________________________ Y

1)
Retour a domicile avec instructiols oral et/ou écrite | oui
pour surveillance par lesgroches i

Non Hospitalisation pour surveillance
224h

+/- Consultation en neurochirurgie
Scanner a répéter si dégradation du GCS

Y

Certains patients ont parfois besoin d’étre hospit8Es pour une autre
raison que leur traumatisme crdniemn

pmm————————

BIOLOGIE / BIOMARQUEURS ? e etot, 2012,



* Proposer des biomarqueurs :

~ en adéquation avec attentes clinico-biologiques au sein d’'un SAU

~ mesurables dans un fluide facilement accessible (sang, salive)

~ déployable sur ’ensemble du territoire

~ avec une cinétique d’apparition en adéquation avec le temps de la prise en charge

~ haute sensibilité et spécificité suffisante pour détecter une lésion traumatique intracranienne
~ valeur(s) ajoutée(s) diagnostic (voire pronostigue) comparée a la prise en charge classique

~ utile pour la population générale mais aussi des populations particulieres

(consommation d’alcool et de drogues, enfants, personnes dgées...)



* Un grand challenge en reqgard de la diversité de la réponse

INJURY Acute Phase Subacute Phase Chronic Phase

Astrocytes :

}

/—y Edema
<} OLactale \ Membrane

°Q Disruption

Excitotoxicity

4 5 @ o .
AR Acidosis » SGIutamate°Q) Physical Impact ==
Glutamine Q
*\@
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=
@ Neuronal injury and BBB damage === = DAMPs, cytokines, chemokines (e} g —
@ Infiltration and activation of myeloid cells Neutrophils = Cytokines
© Neurodegeneration or CTE == === Monocytes, macrophages ;
@ Apoptosis, demyelination = === |Microglia, astrocytes =
@ Autoimmunity === Tand B cells j Chemokines 4 Neurotrophins \DAMPs
| ] | ] s T —
Pathophysiology Immune response =
Energy Failure
Autophagy
z % Necrosis
Microglia
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Peripheral
\ Immune Cells

Scavenging —J

QU
BBB Damage and
Inflammation Vascular Inflammation

Oxidative Stress

(Jarrahi et al., 2020)



* Diversité des biomarqueurs

. .. . ~ Cri (aigu)/ChUChOtement (chronique / sub-commotion)
~ Peptldes ou proteines sanguins

~ Métabolites : crise énergétique
neuro / pneumo...

Neurometabolic Cascade of mTBI

~ Matrice: salive mais aussi vésicules extracellulaires

(Song et al., 2019)
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* Rationnel des biomarqueurs protéiques sanguins

Microglia
oTau
Lumen aNSE Zrotein biomarkers
05100 om an astrocytic sources
oGFAP .

Proteins released
from injured neurons

Brain Endothelial Cell

Entry of CNS proteins into the blood

across a breached BBB
Biomarkers from the CNS

present in the systemic circulation

(Kawata et al., 2018)



* Plein de candidats avec des origines cellulaires différentes

alpha synuclein Axon
terminals
NSE, SBPs Tau i
and UCH-L1 NFL protein ‘ .

Dendrites

Myelin sheath MBP
$100-B o
GFAP Amyloid
Interleukins plaques

4 and cytokines
Astroglial

cell IREM2 APP and amyloid-3
Chitotriodase
MCP-1

Cerebrospinal fluid:serum albumin ratio

TDP-43 (adapté de Zetterberg et al., 2013)



* Grdce a une technologie en progres

~ Diminution sensibilité analytique : du LCS au sang

* Multiplex
(Luminex®) (Mesoscale®) (Simoa®)

* ELISA Digitale

~ Automatisation: coup par coup

. .
Coba; ' * Vidas 3 * Alinity
(Roche Diagnostics) (Biomérieux®) (Abbott®)

* ELISA capillaire
(Ella®)

B

1l

* Maglumi
(Snibe®)

* Liaison XL
(Diasorin®)
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ABBOTT RECEIVES FDA CLEARANCE FORgWHOLE BLOOD RAPID TEST T HELP WITH ASSESSMENT OF CONCUSSION
AT THE PATIENT'S BEDSIDE

[=a] Photos (1)

e The test, run on Abbott's portable i-STAT® Alinity® instrument, uses whole blood to help evaluate patients with a suspected mild traumatic brain injury (mTBI), or concussion

¢ The test produces lab-quality results in 15 minutes

« Clinicians are now able to get a result at the patient's bedside, making the test accessible at urgent care clinics and other healthcare settings outside the hospital emergency room
« The test can be used to help evaluate patients up to 24 hours after injury

ABBOTT PARK, IIL, April 1, 2024 /PRNewswire/ — Abbott's i-STAT TBI cartridge has received clearance from the U.S. Food and Drug Administration (FDA) to be used with whole blood,
allowing doctors to help assess patients with suspected concussion at the patient's bedside and obtain lab-quality results in 15 minutes. Previously, the tests to help with the assessment of TBI
were only cleared for use with plasma or serum, requiring samples to be sent to a lab for processing and testing.

This new clearance will enable testing to be performed in an array of new healthcare settings beyond hospital emergency departments including urgent care clinics with a certificate to perform
moderate complexity tests. This is an important step toward a future where testing could be done outside traditional healthcare settings, such as on the sidelines of sporting events.

The whole blood test on a portable instrument helps clinicians evaluate patients 18 years of age and older who present with suspected mild traumatic brain injury or mTBI, commonly known as
concussion. Test results can help rule out the need for a CT scan of the head and assist in determining the best next steps for patient care. The ability to perform the test with a whole blood
sample means testing can take place at healthcare settings without a lab which helps to accelerate the evaluation of head traumas.

With this clearance, the i-STAT TBI test can be used to help evaluate patients up to 24 hours after injury, an important advancement since those injured often wait before seeking care.
Nearly 5 million people go to the emergency department for a TBI in the U.S. each year, but more than half of people who suspect they have a concussion never get it checked.

For decades, standard TBI assessment has remained the same, with doctors leveraging the Glasgow Coma Scale, a subjective doctor assessment, and CT scans to detect brain tissue damage or
lesions.

"Emergency departments can be a busy place. It's important to be able to triage patients quickly,” said Geoffrey Manley, M.D., PhD, Chief of Neurosurgery at Zuckerberg San Francisco General
Hospital, Professor of Neurosurgery at the University of California San Francisco and contact principal investigator for the TRACK-TBI Network. "Historically, that process for suspected
concussions was largely subjective. With the help of this whole blood test, we can quickly and objectively determine whether or not a patient needs a CT scan or additional evaluation, right at
the point of care. It's an incredibly helpful tool that advances the treatment of traumatic brain injury.”




* Des biomarqueurs adaptés a chaque phase du TCL
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* 3 biomarqueurs adaptés a la prise en charge au SAU

Biomarker Normal plasma t} hrs* Tgax hrs*
level pg/ml

S100B 45-80 1.5t 2
UCH-L1 10-40 2] g
tau 1-5 10 8
GFAP 30-70 36 24
MF-L 6-20 500 240
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* Une liste validée de facon définitive pour le diagnostic du TCL

05000 00 209 Journal of
DOk 10,106%/neu 20040581 Neurotrauma
B
i‘”{ﬁ"“mm‘il‘“n‘jlﬂ ':"" Abstract
EET Y A 2022 report by the National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine called for a Trmumatic
e Brain Injury (TBI) Classification Workshop by the Mational Institutes of Health (NIH) to develop a more
, L precise, evidence-based classification system. The workshop aimed to revise the Glasgow Coma Scale-based
Blood-Based Biomarkers for Improved Characterization . ) ) ) ) . .
of Traumatic Brain Injury: Recommendations from the 2024 system by incorporating neuroimaging and validated blood biomarker tests. In December 2022, the National
National Institute for Neurological Disorders and Stroke Institute for Neurological Disorders and Stroke formed six working groups of TBl experts to make recommen-
Traumatic Brain Injury Classification and Nomenclature dations for this revision. This report presents the findings and recommendations from the blood-based

Initiative Blood-Based Biomarkers Working Group

Jeffrey ). Bazarian,™ Henrik Zetterberg,” Andras Buki Bradley A. Dengler;' Ramon Diaz-Arrastia,”

biomarker (BBM) working group, including feedback from the workshop and subsequent public review. The
e bapa s 5 Pl st P e Pucio! Soptomi Sy Ewott Spebers application of BBMs in a TBI classification system has potential to allow for a more adaptable and nuanced
ey & crea? o ot entrey oy Adele DoperabiF Andrew 1 Voas approach to triage, diagnosis, prognosis, and treatment. Current evidence supports the use of glial fibrillary
acidic protein (GFAP), ubiquitin C-terminal hydrolase L1, and SI{}CIE calcium-binding protein (S100B) to assist
in reclassification of TBI at acute time points [0-24 h) pri i
rofilament light chain (NfL), GFAP, and 5100B have utility at subacute time points (1-30 days) in-hospital and
intensive care unit settings. Blood levels of these biomarkers reflect the extent of structural brain injury in TBI
and may be useful for describing the extent of structural brain injury in a classification system. While there is
insufficient evidence to support a role for BEMs at chronic time points (>30 days), emerging evidence sug-
gests that NfL and phosphorylated tau may have a potential future role in this regard. For inclusion in a
revised TBI classification system, BBM assays must have appropriate age- and sex-specific reference ranges,
be harmonized across platforms, and achieve high analytical precision, including accuracy, linearity, detection
limits, selectivity, recovery, reproducibility, and stability. Improving transparency in BBM assay development
can be achieved through large-scale data sharing of methods and results. Future research should focus on
methods for promoting clinical adoption of BBM results, comelating BEMs with advanced neurcimaging, and
on discovering new biomarkers for improved diagnosis and prognosis.

(Bazarian J et al., 2025)



~ 2025 : Consensus international avec biologie comme 1 des 4 piliers de définition du TC
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© CrossMark

Lancet Neurol 2025; 24: 512-23
See Comment page 475

*Joint first author

floint last author

Members are listed in the
appendix (pp7-9)
Neurological Surgery,
University of California,

San Francisco, CA, USA

(Prof G T Manley MD,

Prof A R Ferguson PhD);
Department of Rehabilitation
and Human Performance and

A new characterisation of acute traumatic brain injury:
the NIH-NINDS TBI Classification and Nomenclature Initiative

Geoffrey T Manley*, Kristen Dams-0"Connor*, Michael L Alosco, Hibah O Awwad, Jeffery) Bazarian, Peter Bragge, John D Comrigan,
Adele Doperalski, Adam R Ferquson, ChristineL Mac Donald, David K Menon, Molly M McNett, Joukje van der Naalt, Lindsay D Nelson,
Dana Pisica, Noah D Silverberg, Nsini Umoh, Lindsay Wilson, Esther L Yuh, Henrik Zetterberg, Andrew | R Maasf, Michael A McCrea?,
on behalf of the members of the NIH-NINDS TBI Classification and Nomenclature Initiativet

The clinical severity of traumatic brain injury (TBI) is commonly classified according to the Glasgow Coma Scale
(GCS) sum score as mild (13-15), moderate (9-12), or severe (3-8). A new approach is needed for characterising TBI
more accurately. In 2022, the US National Institutes of Health-National Institute of Neurological Disorders and
Stroke launched an international initiative to address this need, with a focus on the acute phase of injury. Six working
groups of TBI experts, implementation scientists, people with lived experience, and federal partners were established,

incorporates four pillars: a clinical pillar (full GCS and pupillary reactivity); a biomarker pillar (blood-based measures);
an imaging pillar (pathoanatomical measures); and a modifier pillar (features influencing clinical presentation and

clinical management and to improve scientific rigor. Research priorities include validation of the CBI-M framework,
evaluation of its applicability beyond the acute phase of TBI, and strategies for clinical implementation.

Basic biomarker components

Sampling: up to 24 h after injury Cument interpretation

5171 pg/mL*
Upper end of reference range in healthy adults

GFAP value 97.5th percentile

Cutoff for very low risk of CT-detectable intracranial injury
22-65 pg/mLt

157-459 pg/mL* -
Upper end of reference range in healthy adults

UCH-11 value 97.5th percentile

Cutoff for very low risk of CT-detectable intracranial injury

327-400 pg/mLt
0-105 pgL*
Upper end of reference range in healthy adults
S100E value 95th percentile
thO'Ff for very low risk of CT-detectable intracranial injury
0-105 pg/L¥

Biomarker modifiers

« Neurological disorders:
« Neurodegenerative process
« Stroke
« Multiple sclerosis
+ Seizures
« Melanoma (S1008)

« Bxtracranial traurma
«Age:
«Younger than 12 years
« Older than 65 years
« Sampling time from injury

Figure 2: Biomarker pillar of the CBI-M framework




* Des algorithmes validés pour la prise en charge des patients TCL

* Scandinavie (2016):

- utilisation de la S100B depuis 2016

(Unden et al., 2016)

* En cours:

* France (2022): TUSA

s ek Cars P Med 42 2024) 101280 National academies of sciences, engineering
Contents lists available at ScienceDirect E . a n d m ed iCi n e (fO rU m SU r TC L)
Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine I H M - American congress of rehabilitation medicine
journal homepage: www.elsevier.com ;,,“: b diagnOSis criteria for mTBl
Cudelines - American College of Surgeons : Trauma Quality Programs
Management of patients suffering from mild traumatic brain injury ) (TOJP) best practices guidelines for management of TBI
2 02 3 T, ¥ Cheokcfor
Cédric Gil-Jardiné **, Jean-Francois Payen®, Rémy Bernard ¢, Xavier Bobbia ¢, e , . ’
Pierre Bouzat®, Pierre Catoire®, Anthony Chauvin', Yann-Erick Claessens®, ~ SOCIEte ESpagnOIE de MedeC|ne d Urgences
Bénédicte Douay h Xavier Dubucs !, Damien Galanaud?, Tobias Gauss b,Jean—Yves Gauvrit, , .
Thomas Geeraerts ', Bertrand Glize ™, Sybille Goddet ™, Anne Godier °, Pierrick Le Borgne ?, Consensus eta b||
Geoffroy Rousseau, Vincent Sapin’, Lionel Velly *, Damien Viglino ‘, Bernard Vigue",

Philippe Cuvillon", Denis Frasca™, Pierre-Géraud Claret ™

~ Consortium au Portugal et en Allemagne

/_ (from Welch et al., 2025)
™ | oo o~
\S\[: LI Am (SFBC

Société Francaise
de Biologie Clinique



* Biologie et TCL : RPP 2022 en France

article original aDC

Ann Biol Cin 2008 | 67 (4) &

concentrations of the protein S
information. We have inve
with MHI can |
need for an initi
led in this prospective study, at the French university hospital of Mars
Clermont-Ferrand. Of the 105 patients studied, 16 exhibited trauma-relevant
sions on the CCT scan (CCT+). With a cut-off limit of

oncentrations in patients

de additional information to improve indication of the

CT scan. One hundred five patients with MHI were enrol-

e and

intracerebral

0,10 pg/L S-100B, CCT+ patients were identified with a sensitivity level of
100% and a specificity level o Adding the measurement of S-100B
serum concentration to the clinical decision rules for a CCT scan in patients

with MHI could allow a 30% reduction in scans

Key words: SI100B protein, cranial computed tomography, minor head injury

(SFBC,
: ]
SFMUuU oI'DL) SFAR
Société Francaise de & e .
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Question 2.2 : Quelle est la place des biomarqueurs dans I’évaluation et la prise en charge des

patients admis aux urgences pour traumatisme cranien léger ?

Experts : Thomas Geeraerts (SFAR), Yann-Erick Claessens (SFMU), Vincent SAPIN (SFBC).

P : Patient admis aux urgences pour traumatisme cranien léger

| : Dosage de biomarqueurs sanguins disponibles en pratique clinique
C : Examen clinique seul

O : Diminution du nombre de TDM

R2.2.1 - Les experts proposent de réaliser un dosage sanguin de la protéing& S100B, Jorsque celui-ci est
disponible, dans les 3 h suivant le traumatisme cranien léger, chez les patients a risque intermédiaire (cf.

R2.1) pour limiter le nombre de scanners cérébraux.

R2.2.2 - Les experts proposent de réaliser un dosage sanguin combinant UCH-L1 et GFAP lorsque ceux-ci
sont disponibles, dans 12 heures suivant le traumatisme cranien léger, chez les patients a risque
intermédiaire (cf. R2.1) pour limiter le nombre de scanners cérébraux.

Avis d’experts (Accord Fort)




* Début en 2006 avec la S100B

Se u i I 0 ) 10 5 p.g / L (Roche Diagnostics spécifique / Diasorin 0,15 ug/L)

60 -
Seuil
[96] 0 Volontaires sains
20 n=540
0 v L — T T T T T T
40 TC légers
(%] 32% 68 % n = 1309
N 4 CCT-=1216
0 . . r . . ; i '/
40 .
el CCT+=93
20

L] L] ¥ L * L] ¥
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 05
Concentration S100 en pg/L

(Biberthaler P et al., 2006)

Sensibilité : 100%
Spécificité : 32%

VPN: 0,997
VPP: 0,01

Scanners évités : 32%

Temps économisé au SAU: environ 3h

(Clermont-Ferrand)

Marqueur d’exclusion
« D-Dimeres du cerveau »

Robuste :

- effectif différent
- a travers le monde



P e ———Y

TCL (GCS 13 4 15)

1

Risque de lésions neurochirurgicales stratifié selon les recommandations de la SFMU (2012)

Faible risque de LIC
GCS 15
+ Patient asymptomatique
+ Sans critéres de risque moyen

(intermédiaire) ou élevé

Sortie avec instructions
orales et écrites pour le suivi
a domicile
Certains pationts doivent &tro hospitalisés
pour dautres raisons que le travmatisme
pt

I

Risque intermédiaire

* GCS5 <15 a 2h du trauma avec intoxication

» Amnésie rétrograde de + de 30 min avt le trauma

* Traumatisme avec cinétigue élevée (Occupant éjecté
du vehicule Véhicule retourng, Piéton et cycliste

renverse et sans casque, Chute d'une hauteur = a 5
marches ou=a 2 m)
» =65 ans avec mono-antiagrégation plaquettaire

Oui

TCL < 3 heures

Risque éleveé

* GSC <15 dans les 2h du trauma sans intoxication

+ Déficit neurologique focalisé

* Signes cliniques évoguant une fracture de la voute du
crane ou de la base du crane

+ =1 épisode vomissement chez adulte

* Convulsion post-traumatique

* Trouble de 'hémostase : anticoagulant, bithérapie
antiplaquettaire ou maladie hémorragique congénitale
(hemophilie, maladie de Willebrand__.}

Oui

PS100 B < 0,15 pg/L

Non
TDMC recommandeé
Non dans les 4 4 8h
suivant le
traumatisme

Oui

TDMc Normal

Non

l

TDMC dans un délai maxde 1 h
suivant sa demande

l

Admission pour observation
>24 h

Envisager une consultation avec un

neurochirurgien
Répéter le TDMc en cas de détérioration

neurclogigue ou du GCS




* Un bilan pour la S100B apres 10 ans

~ Sensibilité: 98% (95% c120-39) / VPN 99% / Spécificité : 32% (95% cl 20-39)

\

Fig.8 Sensitivity of S100 caldum-binding protein B in adult patients with Glasgow Coma Scale score 14-15 at the threshold of 0.1 pa/L. Cl, confi-

dence interval

Study Events Total
Calcagnile 2012 24 24 —_—
Muller 2007 15 16
Seidenfaden 2021 32 32 —
Undén 2015 15 16
Random effects model 88 —_—

Heterogeneity: = 0%, P= 0,p=1.00

T

T T | T

0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95

Sensitivity

1
1

Proportion 95%-Cl
1.00 [0.86; 1.00]
0.94 [0.70; 1.00]
1.00 [0.89; 1.00]
0.94 [0.70; 1.00]

0.98 [0.91; 0.99]

(revue de 32 articles)

Fig.9 Specificity of 5100 calcium-binding protein B in adult patients with Glasgow Comna Scale score 14-15 at the threshold of 0.1 pg/L. Cl, confi-
dence interval
N

138 488 —=——

Study Events Total
Calcagnile 2012

Muller 2007 61 194
Seidenfaden 2021 168 534
Undén 2015 117 324
Random effects model 1540

—

Heterogeneity: 1% = 46%, * = 0.0051, p=0.14

0.25

T T 1

0.3 0.35 04
Specificity

Proportion 95%-Cl
0.28 [0.24; 0.33]
0.31 [0.25; 0.38]
0.31 [0.28; 0.36]
0.36 [0.31;0.42]

0.32 [0.29; 0.34]

~ Des écueils :

- sensible a la pigmentation cutanée
- des performances cliniques liées a I'age
- une fenétre diagnostique courte (<3h)

ROC curves SROC curve
10 1 1.0 1 s
L R J
L2
0.8 0.8 ///({2
o
B g 2
é 06" 2 06—-.
K ; 0.4 - K 04 - £
02 02 /°
0.0 00 -

I I I I I I T I I | | I

00 02 04 06 08 10 00 02 04 06 08 10

1 - Specificity 1 - Specificity
Fig. 10 Plots showing the ROC curves for each study and the hierarchical summary ROC for studies using Roche assay for measuring S1008B at
multiple thresholds. Each color corresponds to one study. ROC, received operating characteristic; SROC, summary receiver operating characteristic

(Karamian et al., 2025)




Question 2.2 : Quelle est la place des biomarqueurs dans I’évaluation et la prise en charge des

patients admis aux urgences pour traumatisme cranien léger ?

Experts : Thomas Geeraerts (SFAR), Yann-Erick Claessens (SFMU), Vincent SAPIN (SFBC).

P : Patient admis aux urgences pour traumatisme cranien léger

| : Dosage de biomarqueurs sanguins disponibles en pratique clinique
C : Examen clinique seul

O : Diminution du nombre de TDM

R2.2.1 - Les experts proposent de réaliser un dosage sanguin de la protéine S100B, lorsque celui-ci est
disponible, dans les 3 h suivant le traumatisme cranien léger, chez les patients a risque intermédiaire (cf.
R2.1) pour limiter le nombre de scanners cérébraux.

UCH-L1 et GFAP lgrsque ceux-ci
patients a risque

R2.2.2 - Les experts proposent de réaliser un dosage sanguin combinan
sont disponibles, dans 12 heures suivant le traumatisme cranien léger,
intermédiaire (cf. R2.1) pour limiter le nombre de scanners cérébraux.

.’

Avis d’experts (Accord Fort)




* Une nouvelle solution en 2020 : binéme GFAP / UCH-L1 .ccca,

Intermediate Filament Structure Supercolled
X _ Sheet

~ Glial Acidic Fibrillary Protein (GFAP)
Protéine acide fibrillaire gliale :

- principale protéine des filaments intermédiaire
du cytosquelette des astrocytes +++

~ Ubiquitin carboxy-terminale Hydrolase L1 (UCH-L1)
Ubiquitine carboxy-terminale Hydrolase L1

(Kawata K et al., 2016)

- déubiquitinase - —

- abondante du neurone % L3 @ 8 @*@g
(1-5% des protéines solubles du cerveau) ‘ A
| o/ ]




* Le concept de preuves : étude ALERT-TBI (GFAP /UCH-L1)

Serum levels after mTBI?
1.50 . « .
o GFAP ~ Etude sur i-STAT Alinity (Bazarian et al., 2021)
E b3 - UCH-L1
g 1o ‘ - résultats similaires a étude princeps (sazarian et al,, 2018)
2 075 ‘ . .
g - CT+:6,3% / recours neurochirurgie : 0,3 %
E 0.50
A 0.25- .
O % & 1 15 20 34 35 42 6 T ~ Une fenétre d’utilisation jusqu’a 12h
Time After Injury, h

(Papa Let al., 2016)

~ Performances

500
6000

' . ' L - Globales (n=1901)
e | il ¢ Sens: 95,8% (90,6-98,2) / Spé: 40,4% (38,2-42,7)/ VPN : 0,993 (0985-0,997)
i [ pas de faux négatifs nécessitant recours neurochirurgie

4000

3000

UCH-L1 (pg/ml)

- GCS 15 et < 2h (n=308)
Sens: 100% (72,3-100) / Spé: 35,6% (30,4-41,2) / VPN : 1 (0,965-1)

2000

R % |
gt o -
1000 Kg F
360 L---- TR -, - .
————— %200

T ST - 38 % de scanners potentiellement évités
" Blama carvidge Temps économisé : environ 3h (retour équipes espagnoles)

Cartridge




* Apres 6 ans d’utilisation

~ Sensibilité: 100% (c195% 99-100%) / VPN: 99% / Specificité : 33 % (Cl 95% 26-36%)

Biomarkers to Predict Inmracranial Injury After Mild Traumatic Brain Injury

Puravet et al

A Sensitivity B Specificity
Shudy ES (95% CI) Fraction  sway ES (35% C1) Eraction
Chayoua 2024 B — O71{0.58,081)  42/59 Chayoua 2024 -4 0,45 (0.38, 0.53) 597194
hverson 2022 _— 073{052,087)  16/22 Ivarsen 3022 — 0.510.35, 053) iliel
Ladang 2024 -t 0.62 (0.74, 0.88) 93/113 Ladang 2024 —— 074 {0.69, 0.79) 185/249
Lagares 2024 e 057 (0.50,064)  102/179 Lagaeas 2024 - 0,63 {0.6D, 085} T93/1258
Lapit 2024 057 {025 084)  4f7 Lapit: 2024 R — 0,55 {0.43, 059 31455
Lizoza — ops=s(osesose) 113119 Liz0z3 —— 0184014, 0.22) 574323
Oris 2023 _— 042(0.19,088) §/12 Ciis 2023 —— 4056 0T0) 146/227
Papa 2012 —— 100083, 100) 28/28 Papa 2012 —_— : 0.2140.13, 031} 16/77
Papa 2022 ——— 006(079,099) 22/123 Papa 2022 —_ 0.29{0.24, 0.4} 94/326
Welch 2016 — 100090, 100)  36/36 Weloh 2016 — 0.4010.34, 047} §6/215
[foveran (1r2=9284% p=000) 083 (063,094 | | oweran 2= 91815, p=000) < 1 > 0.4 0.3, 0.53) |
r T r T T T T |
5 [ 5 1 15 L] 1 15
C  Funnel Plot (Specificity) D SROC Curve
1.04
e
- 0.8-
0
e
e . =
o - L E
it} i T 05
B &
(]
0.34
.
o
2 4 B 8
0.0
ES 1.0 u's D‘.O
Specificity

(Puravet etal., 2025)

(revue de 11 articles)

Deux nouvelles publications de 2025

~ Sens.: 100 % (95% ci: 76-100%)
NPV: 100 % (o5% ci: 85-100%)

(Mc Curran et al., 2025)

~ Sens.: 96,7 % (95% ci: 92-99%)
Spec.: 40,1% (95% ci: 38-42%)
NPV: 99 % (95% ci: 99-100%)

(Welch et al., 2025)



* La cohorte clermontoise

Cohorte BIOTRAUMAP (n=1014 / Abbott Alinity)

Biomarker 1 $100B GFAP UCH-L1 GFAP
(ng/L) (ng/L) (ng/L) (ng/L)
Biomarker 2 NA NA NA UCr-LL
(ng/L)
ere s 96 94 83 100
0,
Sensitivity % (87 — 100) (84— 99) (71 - 92) (93 - 100)
g - 25 39 48 27
0,
Specificity % (22 - 28) (36 — 42) (45 -52) (24 -29)
- . .. 7 8 8 7
0,
Positive Predictive Value % (5-9) (6 —10) (6 —11) (5-9)
. . .- 99 99 98 100
1)
Negative Predictive Value % (98 — 100) (98 — 100) (96 — 99) (99 — 100)
AUC 0,70 0,82 0,71 0,82
(0,64 -0,76) (0,76 —0,87) (0,64 —-0,78) (0,77 —0,88)

Sans les > 80 ans

I

>
I

Résultats similaires a ceux retrouvés dans la littérature

Nécessité de définir des seuils pour les > 80 ans

36*
(32 - 39)

(Puravet etal., 2025)



* Neuro-sélectivité et non neuro-spécificité : I'exploitation de la spécificité

UCH-L1

TP PTG 7]

TV GG TGP

Protein

| S100B

UCHL-1

' GFAP

~ spécificité 30 a 40 % donc 30 a 40 % de scanners évités

Cerebral
Origin

A astrocytes

glial cells
oligodendrocytes

Soma of neuron

| astrocytes

glial cells

Extracerebral T12
Origin (hours)

| skin | 1,5

adipose tissue
urinary bladder
kidney

colon

testis

placenta

breast

| rectum ['8

colon

testis

pancreas
kidney

urinary bladder

| testis | 36

placenta

Tmax
(hours)

[ 1to3

6108

| 24

References
values

(ng/L)

| 451080

101040

1 301070

Intra cranial
Haemorrage Detection

Specificity
30 to 35%

341039 %

341039%

Sensibility

9510 100% |

93 10 99%

93 10 99%

Inclusion
window

0to 3h
after TBI

' 0to12h

after TBI

| 0to12h

after TBI

Available anlayzer

| Cobas (Roche

Diagnostics)
Liaison XL (Diasorin)
Maglumi (Snibe)

| i-STAT (Abbott)

i-Alinity (Abbott)

| i-STAT (Abbott)

i-Alinity (Abbott)

(Backus et al., 2024)



* Une solution: introduction de biomarqueurs de la neuro-inflammation

~ Panel (utilisable jusqu’a 6h post TCL):

sensibilité maintenue a 100%
GFAP 46%

spécificité

GFAP +1L-10 52%
GFAP + S100B + IL-10 : 56%

~ |solé, avec IL-6: meilleur courbe ROC

mTBI without

mTBlin female

mTBI in male

All mTBIs All mTBIs (CV) LOC/PTA mTBI with LOC/PTA participants participants
n=73 n=73 n=37 n=36 n =30 n =43
<6 h
GFAP 0.85 (0.78-0.93) 0.86(0.79-0.93) 0.83(0.73-0.93) 0.88 (0.80-0.96) 0.92 (0.83-1.00) 0.83(0.73-0.94)
UCH-L1 0.79 (0.70-0.88) 0.78(0.70-0.89) 0.75 (0.64-0.86) 0.83(0.74-0.93) 0.83 (0.70-0.95) 0.76 (0.62-0.90)
Tau 0.53 (0.42-0.64) 0.34(0.24-0.44) 0.62 (0.49-0.75) 0.55(0.42-0.69) 0.50 (0.34-0.67) 0.53(0.39-0.68)
NfL 0.59 (0.49-0.70) 0.61(0.51-0.72) 0.61 (0.48-0.74) 0.58 (0.45-0.71) 0.57 (0.41-0.73) 0.62 (0.48-0.76)
IL-6 0.91 (0.86-0.96) 0.92(0.86-0.97) 0.91 (0.84-0.97) 0.92 (0.86-0.98) 0.94 (0.87-1.00) 0.89(0.81-0.97)
IL-1B 0.53 (0.42-0.65) 0.39(0.27-0.50) 0.49 (0.36-0.62) 0.55(0.42-0.68) 0.62 (0.46-0.78) 0.57(0.41-0.73)

True-positive fraction

1.00 4

0.75 4

H-FABP S100B
IL-10 GFAP
(LagerstedtL et al., 2017)
C
0.168
| . |
0.203
<0.001
<0.001
1.0 <0.001
L ]
[ ]
o
>0
< L
054
GFAP: AUC = 0.85
IL-1: AUC = 0.53
— IL-6: AUC = 0.91
— NfL: AUC = 0.59
— Tau: AUC = 0.53 0.0 4

UCH-L1: AUC=0.79

0.00

0.25 0.50 0.75
False-positive fraction

1.00

L1 Tau  NfL UCH-L1 GFAP IL-6

(Reues et al., 2023)
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RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES PROFESSIONNELLES

De la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU)
En association avec la Société Frangaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR)
Avec la participation de la Société Frangaise de Biologie Clinique (SFBC),
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et de la Société Frangaise de Médecine Physigue et Réadaptation {SOFMER)

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PRESENTANT UN
TRAUMATISME CRANIEN LEGER DE L’ADULTE

Management of patients suffering from mild traumatic brain injury

R2.2.1 - Les experts proposent de réaliser un dosage sanguin de la protéine S100B, Igrsque celui-ci est
disponible, dans les 3 h suivant le traumatisme cranien léger, chez les patients arisque intermédiaire (cf.
R2.1) pour limiter le nombre de scanners cérébraux.

R2.2.2 - Les experts proposent de réaliser un dosage sanguin combin£nt UCH-L1 et GFAP lordque ceux-ci
sont disponibles, dans 12 heures suivant le traumatisme cranien léger, chez les patients a risque

intermédiaire (cf. R2.1) pour limiter le nombre de scanners cérébraux.

Avis d’experts (Accord Fort)




* Des différences sur des parametres PRA?

~ Pigmentation cutanée:

~ Hémolyse:

- S100B oui mais pas d’impact publiée sur performances cliniques

- pas d’impact pour GFAP et UCH-L1

- pas d’influence pour S100B

- impact analytique sur UCH-L1 mais pas sur la performance clinique

200
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GFAP (nglL)

GFAP
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=
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GFAP
UCH-L1

p =0,449
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-
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eeeeeee din Skin S100B [ng/mi]

(Dadas et al., 2016)
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50 100 150 200 300 400 500 600 70O 800
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(Aliet al., 2014)

GFAP
Bi ker 1
iomarker (ng/l)
Biomarker 2 ucH-L1 Sans les
(ng/L) échantillons
itivi 100 hémolysés
Sensitivity % (83 -100) y
- 27 28
S ficity %
et (4-20) W .o
Positive Predictive Value % !
(5-9)
. - 100
Negative Predictive Value % (99— 100)
0,82
AuC (0,77-0,88) (Puravet et al., 2025)

~ Sexe : - pas d’influence pour S100B, GFAP et UCH-L1 chez adultes



* Le retour d’expérience clermontoise

~ Des performances identiques

entre S100B et GFAP/UCH-L1 ~ Des plus pour GFAP / UCH-L1:

-+ 20% de patients éligibles (12h versus 3h S100B)

Table 3: Comparison of the diagnostic performance of S100B, GFAP, and - 2 SOl Utlo ns com p I eme nta Ires &
UCH-L1 for the detection of intracranial lesions (positive cranial tomography). I : :
P 9raphy cliniquement identiques
AUC SE SP PPV NPV
Sampling <3 h
= -8 —
S100B 0.69 100 25.7 6.2 100
GFAP 0.81 100 39.3° 7.5 100 o
UCH-L1 0.52 333 59.0 3.9 94.7
GFAP, UCH-L1 0.65 100 29.0° 6.5 100 B
S100B, GFAP 0.60 100 19.7 5.8 100 ‘
$1008B, UCH-L1 0.62 100 23.0 6.0 100 __—_J
S100B, GFAP, UCH-L1 0.59 100 17.5 5.6 100
Sampling <6 h
png Table 4. Diagnostic performance for the combined test “GFAP + UCH-L1".
GFAP 0.78 91.7 40.2 7.9 98.9
UCH-L1 0.61 41.7 62.6 5.9 95.0 GF?iPStD:J’lF@g){ A GF(‘:I;I;U%I?; e p-Value
GFAP, UCH-L1 0.66 100 31.3° 7.6 100 ty
SE (95% CT) 100% (75.1-100%) 100% (72-100%) 1
Sampling <12 h SP (95% CI) 28.8% (22.9-35.3%) 29.7% (23.7-36.2%) 0.68
PPV (95% CI) 6.6% (3.3-11.5%) 6.7% (3.3-11.5%) 0.98
GFAP 0.78 91.7 40.1 7.5 98.9 NPV (95% CI) 100% (94.3-100%) 100% (94.5-100%) 1
UCH-L1 0.62 41.7 64.3 5.8 95.4 (I, confidence interval; NPV, negative predictive value; PPV, positive predictive value; SE, sensitivity; SP,
GFAP, UCH-L1 0.66 100 31.78 7.2 100 specificity; a p-value < 0.05 is considered statistically significant.

(Oris et al., 2023)
(Oris et al., 2024)



* 2 études en 2025: des conclusions similaires

~ Etude scandinave

Agreement Cohens kappa Sensitivity Specificty Positive predictive value Megative predictive
value

GFAF/UCH- S1008 (%) GRAR/UCH- S1008 (%) GRARAUCH-  S1008 (%) GRAP/UCH- 51008 (%)

(Overgaard-Wichman et al., 2025) L1 (%) L1 (%) L1 (%) L1 (%)
|:> Urselected trauma cohort 25,7 100 G675 244 263 287 223 100 g7 2
Sub-cohort 1 934 100 97 .4 159 210 40,2 41,1 100 934
Sub-cohorn 2 924 100 100 229 TN a2 213 100 100

Each parameter was analyzed in thres cahorts of increasing pracimity to cini cal biom ark er use, The unselected traum a coliort incuded all patients (n=379). Sub-cohort 1 indud ed patients with evident head trauma as
described in the admisdonchart (n=218. Sub-cohoart 2 incd uded patients with evident head trauma, 155215, GC52 14, and bload sam pling within 6 b (510081 ar12 b IGFAF/UCH-L1) from the injury [n=106)

~ Braini 1

L th h [n=302) Bet rud Bh (n=544 More ih 6h (n=364
(Lagares et al., 2024) ssithan ah) (=302 atiash 3 &nd(Gh{n=ad4) e than Bhjn=de L)

Ty e oy f

_4

100

80

60

% (95% Cl)

40

51008 GFAPMCH-L1 51008 GFAP/UCH-L1 51008 GFAP/LIGH-L1

® sensitivity +* NPV B specificity




* Intoxication éthylique aigue? Al Bagarre

»
)
'V

Patients TCL sous impregnation aigtie Ethanol

Pas d’influence de la consommation d’alcool

|

o

o
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(Harris et al., 2025)
(Calgagnile et al., 2013)



* Des seuils adaptés de S100B pour les personnes de + 65 ans ?

# 5100B

Retour d’expérience de Juin 2014 a Janvier 2017 0.5
n= 1449
0.4
A

w E
> 0.3

==

CLERMONT-FERRAND I:‘Dﬁ

CUMTRE HOSEPITALITR LI TRSITARE 8
& 0.2
0.1
~ Sens. 96,4% Spé.33,4% VPN 99,6% "

<18 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >65
(hn=71) (n=266) (n=177) (n=143) (n=126) (n=162) (n=504)

~ 18 a 65 ans : 39,3% de scanners évités

~ > 65 ans: diminution du %age général car 18,7%
(Allouchery et al., 2018)



* Une S100B augmentant avec I'age

Table 1. S100B Concentration Levels According to Age

Age Group (years old) n S100B Median, pg/L (min; max; IQR) p Value
65-69 138 0.183 (0.032; 4.18; 0.090-0.381) 0.184 (0.029; 7.74; 0.103-0.360) <.001
70-74 160 0.187 (0.038; 3.77; 0.105-0.360)

75-79 178 0.182 (0.029; 7.74; 0.109-0.343)

80-84 239 0235 (0.035; 5.40: 0.129-0.468) 0.255 (0.032; 8.97: 0.129-0.474)

85-89 252 0.266 (0.032; 8.97; 0.128-0.486)

90-94 154 0.317 (0.039; 3.52: 0.168-0.608) 0.318 (0.039; 4.68: 0.178-0.609)

>95 51 0.331 (0.086; 4.68; 0.179-0.700)

* Une spécificité augmentée avec des seuils adaptés

0.11 pg/L: 65-80ans 0.15 pg/L: > 80ans

Tablke 3. Analysisof S5E, SP PPV, and MNPV forthe 2 Thresholds Tested on the 3 Age Categories

Threshald of 0.0 pgfL Optmal Threshald *
e
ALIC [95% CI) SE(95% CI) SP(95% (1) PPV (95% CI) BPV (95% (1) SE (95 % CI) SP(95% CI) PPV (95% (1) WPV (95% CI)  Valuef
All parienis (.7 (A e=0Ta) 100 (94, 31000 197017, 4-22.1) @ 6.6 (5.1-8.4) 1000 {98, 3-1000) /! ! ! ! !
6579 ya 0,71 (0.6 1-0.82) 100 (81, 5100) 249(21.0-29.1) W 50(30-7.7) 100 [ 96, 8100 100 (8151008 284 (24,3328 0 5.2 (3 1-8.1) 100 (97.2-100) <001
B-B9 yo (U745 068082 1000 [RE.4=1000) 182 (14, 8-221) B 7.4 i5.0-104) 100 (95, 7=100) 100 (BRA-1 00 343 (29, 5-38.8) W 2.0 i62-126)0 100 (97, 7-100) <0
=900y (LS5 (0.454065) 1000 (778, 21000 10.5 (6.6 -1 58] A1 46=-13.00 100 (83, 2-1000) 100 (TR 21008 2008 (15.0-27.00 B 2.005.2-14.5  100{1.0-1000 <0

(Oris et al., 2021)



* Des seuils de GFAP/UCH-L1 pour les personnes de + 65 ans ?

~ Reduction des performances cliniques dans cette population

- Ward et al., 2020 : 25,7% (504/1956) > 65 ans / étude monocentrique

i ¥

Specificity (%)
i

=130

n=101

Sens 100% mais i = 1
Spé réduite 13,1% (versus 44,2 % < 65 years old) s b e wa BE
Age
- Milevoj Kopcinovic et al. 2025 : étude multicentrique en Europe
Population Générale Chez + 65 ans hoe, e ik e

y Lower Upper Lower Upper Lower  Upper
limit limit limit limit limit limit
Sens 95,5% (C| 95% 89,9-98,5%) 87,7 (C| 95% 77,2-94,5%) 65 13.6 74.8 683 1653 0020  0.132
VPN 97,3% (Cl95% 93,9-98,9%) 94,4 (Cl 95% 89,6-97%= o 1ss  ms e 21 oo ore
80 21.6 91.7 66.1 220.0 0.025 0.163
85 25.2 100.8 82.4 211.2 0.029 0.155

S100B, $100 calcium binding protein B; GFAP, glial fibrillary acidic protein;
UCH-L1, ubiquitin carboxyl-terminal hydrolase L-1.

~ Augmentation des concentrations GFAP/UCH-L1 avec I'age

@ Nécessité d’avoir des cut-offs pour les personnes agées de + 65

(Calluy et al., 2024)

- réecemment publié pour GFAP ou UCH-L1 avec augmentation Spé (uapicet a, 2025)



* Et les enfants?

des valeurs de référence également spécifiques !

# S 1 00 B (cohorte de 373 enfants) # G FA P / U C H = L 1 (cohorte de 718 enfants)

0 & mois 24 mois 4 ans 18 ans
A A I \ |
(=]
1.5 °o 300 . ‘ 197.6 1795 17,5
° ng/L  ng/L ng/L
=)
& w0 |,
g’ 1.0 2 I .
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8 % - " E
® 05 25 -
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i B \ \ |
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Figure 1: Quantile regression analysis of serum GFAP (A} and UCH-L1 (B)

(Puravet et al., Lancet Child Adolescent 2024)

(Bouvier et al., CCLM. 2016)



* Et les enfants?

notion de lésion intracranienne cliniquement sévere (ciTBI)

Nouveau « dogme » :

Lésion intracrdnienne détectée par scanner cérébral = Gold standard

h Certaines l1ésions ne nécessitent pas d’hospitalisation mais juste une observation

mm  Pétéchies cerébrales

Introduction d’une nouvelle notion : Lésion Intracranienne cliniguement sévere (ciTBI)

- Hospitalisation de plus de 2 jours associée a une lésion au scanner
- Hospitalisation en reanimation
- Nécessité d’une neurochirurgie

- Deces (¥uppermann et ai., 2003) (Dunning et al, 20048)



* Et les enfants?

des performances cliniques tres intéressantes!

# S 1 00 B (cohorte de 531 enfants) # G FA P / U C H = L 1 (cohorte de 531 enfants)

oo do o o hnveransrive |

Wy
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= (I ) »* [Srsome] _

100
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(Puravet et al., 2024)



* Conclusion & Perspectives

~ Biomarqueurs du TCL: valeur ajoutée pour les patients TCL
nécessité de connaissance des spécificités des biomarqueurs

importance du dialogue clinico-biologique

~ Aujourd’hui: 3 biomarqueurs : S100B, GFAP & UCH-L1

~ Futur: validation d’algorithme pour des populations spécifiques (pédiatrie, gériatrie, sports, anticoagulants)

étude medico-économique: reduction du colt versus CT scan:

GFAP-UCHL-1 > S100B (zimmer et al.,, 2022)

valeurs pronostiques post-TCL: NFL pour pédiatrie (Mayer et al, 2025)

GFAP dans context adU|te(Whitehouse etal., 2024)



EUROMEDLAB
BRUS 2025

May 18-22, 2025

i s=ur ghiesi

Antoine

BOUVIER PURAVET
Samy

KAHOUADII

Merci de votre attention et vos futures questions

SFRC UFR DE MEDECINE F" CRCMAI
Qa A TV m ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES M: BCMIL

Société Francaise CLERMONT-FERRAND

. . 7 Université Clermont Auvergne
de Biologie Clinique P ——

=S~=LM

EUROPEAN FEDERATION OF CLINICAL CHEMISTRY
AND LABORATORY MEDICINE




	Diapositive 1
	Diapositive 2
	Diapositive 3
	Diapositive 4
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10
	Diapositive 11
	Diapositive 12
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15
	Diapositive 16
	Diapositive 17
	Diapositive 18
	Diapositive 19
	Diapositive 20
	Diapositive 21
	Diapositive 22
	Diapositive 23
	Diapositive 24
	Diapositive 25
	Diapositive 26
	Diapositive 27
	Diapositive 28
	Diapositive 29
	Diapositive 30
	Diapositive 31
	Diapositive 32
	Diapositive 33
	Diapositive 34
	Diapositive 35
	Diapositive 36 * Neuro-sélectivité et non neuro-spécificité : l’exploitation de la spécificité
	Diapositive 37
	Diapositive 38
	Diapositive 39
	Diapositive 40
	Diapositive 41
	Diapositive 42
	Diapositive 43
	Diapositive 44
	Diapositive 45
	Diapositive 46
	Diapositive 47
	Diapositive 48
	Diapositive 49
	Diapositive 50



