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Particularités pédiatriques

50% ischémique, 50% hémorragique
2 pics : < 5ans et adolescents

Plus I'enfant est jeune, moins les signes sont spécifiques

Mauvaise connaissance de la part des soignants et des parents
=> errance diagnostique, délai >24 h, cheminement médical compliqué

Mécanismes physiopathologiques différents de I'adulte :
v' Thrombose in situ ou thrombo-embolie = minorité des AIC pédiatriques

v' Majorité = infarctus artériopathique, sans composante fibrino-cruorique
majeure => le rationnel du traitement thrombolytique est plus discutable

Absence d’homogénéité des pratiques professionnelles,
Peu (pas) d’études a haut niveau de preuve pour établir les recommandations
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Hémiparésie = 70 - 80%

Avec ou sans atteinte faciale
Avec ou sans dysphasie : 20-30%

Déficit d’installation rapide

Parfois installation claudicante avec pseudo-récupération pouvant égarer
le diagnostic, avec récidive dans les heures ou jours qui suivent,
notamment en cas d’artériopathie cérébrale



Céphalées = 30%

Diagnostic différentiel inclut la migraine hémiplégique.

Difficile lors de ler épisode : généralement évolution progressive sur
plusieurs minutes voire 1/2h

MH : enfant effrayé par parésie et impossibilité de parler
AVC : désintéressement et manque de perception de la symptomatologie

Douleurs dans le cou : penser dissection, la dissection et la douleur
peuvent précéder de plusieurs heures |'accident ischémique

Dissection artere vertébrale : atteinte paires craniennes



Troubles de |la conscience = 30%

Crises convulsives = 20% : précédées ou plus fréequemment suivies d’un
déficit durable.

=> Un déficit focal post-critique chez un enfant apyrétique et non connu
comme épileptique doit faire évoquer I'AVC.

Infarctus fosse postérieure : installation en plusieurs temps, en "marche
d’escaliers"” avec signes focaux parfois transitoires, une atteinte des paires
craniennes, des troubles cognitifs et de ’humeur



Thérapeutiques spécifiques

» Antiagréggation

» Anticoagulation
- Thrombose Veineuse Cérébrale
- Infarctus cardio-embolique
- Artériopathie vertébrale
- (Dissection cervicale)

» Thrombolyse IV

» Thrombectomie mécanique



Thrombolyse en pédiatrie

Thrombolyse IV = fibrinolyse par r-tPA
Littérature : Sécurité semble bonne, efficacité?
Probleme pratique : délai diagnostique ! Arrét prématuré TIPS

A envisager ++ chez I'adolescent, surtout si :
— Occlusion grosse artere
— Embole
— Thrombophilie majeure connue
— Occlusion tronc basilaire avec signes cliniques/radiologiques de gravité

Chez I'enfant plus jeune :
— Pas dans les recommandations AHA
— Pragmatique : au cas par cas, discussion multidisciplinaire, équipes
«entrainées»



Thrombectomie
enfants ? adolescents ?

Etude KidClot = Etude des thérapeutiques de recanalisation dans I'AVC de
I’enfant en France

- Etude rétrospective 2016-2017
- Préalable a un registre inclus dans le registre francais

AVC (cardio)-emboliques : bonne indication mais ne représente que 15% des
AVC de I'enfant

Thrombectomie a éviter chez le petit / si artériopathie confirmée ou
suspectée?

Limitations techniques : taille du cathéter ?

Kossorotoff M et al. JAMA Netw Open. 2022 Sep 1,5(9)
Tabone L and al, Stroke 2017;48:2278-81



Cas particuliers : pas de thrombolyse

 Drépanocytose homozygote
— Obstacle intravasculaire # fibrine!
— Echange transfusionnel en urgence
— Objectif : HbS < 30%

* Moya-Moya
— Cl a I'échelle «collective» : risque hémorragique
— A discuter au cas par cas



Avant tout : le circuit +++

Role ++ de la filiere de prise en charge
Role ++ de 'UNV (> thérapeutiques de revascularisation chez I'adulte)

Pas de thrombolyse sans IRM chez I'enfant : sur 5 alertes AVC en pédiatrie, 1
seul est 1 infarctus artériel cérébral

Posologie : proportionnelle au poids
Faut-il un age / poids limite?
-EnUNV:12a 14 ans?

- En pédiatrie : variable

Attention : n’est pas un soin courant !!
- Information responsables légaux
- Consentement oral / écrit



Filiere régionale AVC pédiatrique

Parcours de soins
Utilisation des compétences adultes/enfants existantes en région

Prise en charge initiale reposant sur des équipes régionales : recours
régional/interrégional voire national du CNR si besoin d’une expertise sur
place ou a distance (Télémédecine)

Articulation avec filieres spécialisées
Organisation du suivi post aigu (- adulte) et articulation avec les MDPH
Animateur de filiere désigné par I'ARS

Appui du centre de référence pour identifier et faire vivre les filieres avec
I'aide de référent régional AVC



Filiere régionale AVC pédiatrique

» Mise en place de la filiere depuis 2013 :
v’ Tendance a améliorer prise en charge diagnostique
v A permis d’attirer attention sur formes intermittentes.
v Vigilance reste nécessaire sur ces formes, et sur celles du petit enfant.

» Actions prioritaires pour années futures :
v’ Réduction des délais pré-hospitaliers
v' Amélioration de I'accés a I'IRM en urgence et en 1¢'¢ intention
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Prise en charge en cas d"AVC confirmea
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Conclusion

Importance de la filiere +++
- Reconnaissance des symptomes
- Prise en charge adaptée = meilleur pronostic
- Rapidité = éligibilité aux traitements de phase aigué

Surveillance ++

- Aggravation hémodynamique
- Récidive

- Balance ischémie-hémorragie

Prise en charge rééducative ++
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