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Conflits d’intérêt
• Fonds de recherche de Novartis Inc. 



Objectifs
• Reconnaitre les particularités cliniques de l’AVC chez l’enfant
• Rappeler l’évidence scientifique supportant l’usage des traitements de reperfusion chez 

l’enfant

• Adapter la prise en charge des AVC aigus au patient pédiatrique



Particularités cliniques

et leurs implications dans la prise en charge aigue
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Divisés en deux groupes en pédiatrie:
• AVC périnataux (36 semaines AG - 28 

jours de vie)
• AVC pédiatriques ( > 28 jours – 18 ans)

• Incidence 1.2-8/100 000 par an
• ♂>♀ (RR 1.24 excl. trauma)

Canadian Pediatric Ischemic Stroke Registry (n=933)
Cohorte 1992-2001 suivi jusqu’en 2008

Fullerton et al, Neurology, 2003; deVeber et al, Pediatric Neurology, 2017

• Top 10 causes de mortalité pédiatrique (1-14 ans) 
• 5-10% décès
• 20% - 30% récidives
• 70% séquelles neurologiques
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Mais un haut degré de suspicion demeure 
nécessaire…

AVC vs paralysie de Todd?
CT de la tête avec angio-CT si:
• Première convulsion ou nouvelle sémiologie de crise
• Convulsion focale
• Aucune amélioration ou détérioration des déficits dans les 30 minutes suivant convulsion
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• Embolies 
placentaires + 
probables

• Facteurs de risques 
maternels (ex: 
infections), fœtales 
(ex: souffrance 
périnatale) et 
placentaire (ex: 
insuffisance)
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Artériopathies

• Synonymes: Transient cerebral arteriopathy (TCA); 
Inflammatory Focal cerebral arteriopathy (FCA-i)

• Artériopathie unilatérale inflammatoire post-
infectieux

• Jonction T artère CI distale et branches M1 et A1
• Monophasique 

Risque d’une artériopathie

Cause des artériopathies selon l’âge
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Stroke mimics fréquents en pédiatrie:
• 9-25% des « codes AVC » pédiatriques sont des AVC 

(vs 75% chez les adultes) 

• IRM cérébrale + angio-IRM => préférable pour dx

• CT-scan cérébrale + angio-CT => alternative pour 
évaluation éligibilité à la thrombectomie lors d’une 
forte suspicion d’AVC

• Pas de thrombolyse sans occlusion



Prise en charge aigue

Thrombolyse 
Thrombectomie
Et au-delà des traitements hyperaigus



Le dilemme du pédiatre

Établir la prise en charge seulement selon les 
données acquises dans la population 

pédiatrique
Extrapoler des données acquis chez les adultes Compromis

• Enfants ≠ Adultes
• Essais cliniques demandent temps et argent
• Plusieurs spécialistes hésitent à randomiser des enfants pour des traitements dont la valeur est établie 

chez les adultes 

Études rétrospectives  multicentriques de larges cohortes analysées en 
profondeur avec un suivi longitudinal  = Meilleur niveau d’évidence en AVC 

pédiatrique 

Chabrier et al, Stroke, 2021
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Les recommandations concernant les AVC périnataux non-cardiogéniques ne seront pas discutées
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Thrombolysis in Pediatric Stroke (TIPS):
• Essai clinique randomisé avec suivi sur 5 ans (phase I)
• Buts:

• Évaluer l’innocuité rtPA IV chez les enfants se 
présentant < 3 heures et rtPA IA chez les enfants 
se présentant < 6 heures 

• Identifier la dose adéquate de rtPA
• Population: Patients âgés entre 2-17 ans candidats à 

la thrombolyses
• 0.75 mg vs 0.9 mg vs 1 mg

Système fibrinolytique immature chez l’enfant
• ↓tPA endogène
• ↑plasminogen activator inhibitor 1
• ↑ volume de distribution
• ↑ clairance rénale 

Etude fermée prématurément en décembre 2013 due à recruitment insuffisant
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Étude rétrospective
AVC ischémiques traités avec rtPA (centres TIPS) 
N = 26 
Age 1.1-17 ans 
Résultats: 
• Aucune hémorragie significative (2 patients ayant eu un épistaxis)
• Risque d’hémorragie estimée à 2.1% 

Dose rtPA : 0.9 mg/kg (10% en bolus sur 5 minutes, 90% en infusion sur 60 
minutes)
Maximum : 90 mg

Candidats à la thrombolyse
• ≥ 5 ans
• < 4.5 heures depuis le début des 

symptômes
• Occlusion sur angio-IRM ou angio-CT
• Aucune contrindication 

Contrindication à la thrombolyse 
• Mêmes que chez les adultes
• Att. Particulière en pédiatrie:

• AVC 2nd à moyamoya / anémie 
falciforme

• ATCD vasculite CNS 
• N.B. Convulsions  + artériopathie 

cérébrale transitoire ≠ C-I
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Un mot sur la tenecteplase (TNK)…

Plusieurs études ont démontré que TNK est non-inférieure à l’alteplase (rtPA)  avec un profil d’innocuité similaire 

Avantages TNK vs rtPA :  
• ↑ spécificité pour la fibrine
• ↑ demi-vie
• ↑ résistance à PAI-1 
• Se donne en un bolus 
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Un mot sur la tenecteplase (TNK)…

• Aucune donnée chez l’AVC pédiatrique 
• Considérations:
• ↑ demi-vie = ↑ risque d’hémorragie?
• Vu ↑PAI-1  et ↓tPA chez les enfants et adolescents,  doses plus élevées 

nécessaires ?

Au CHU Ste-Justine….

• Aucune expérience avec TNK chez 
les AVC pédiatriques pour l’instant

• Considérons TNK chez :
• Pts transférés 
• Pts post-pubères (> 40 kg ) 

• A discuter avec neurologue
vasculaire

Dose TNK: 0.25 mg/kg  
max: 25 mg 
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MR CLEAN
EXTEND – IA
ESCAPE
REVASCAT
SWIFT PRIME

THROMBECTOMIE indiquée pour:
- > 18 ans
- Occlusion proximale 
- Presentation <6 heures après le 

début des symptômes

HERMES 
- Meta-analyse 
- n = 1287 (653 EVT)
- 46% ↓ mRS EVT vs 26 % contrôles

NST = 2.6

Bénéfique pour :
- Présentation tardive (> 300 min)
- Occlusion distale
- ASPECT bas (5-6)

Changement du paradigme de la 
prise en charge  des AVC aigus
• Thrombectomie +/- rtPA = 

norme des soins  
• Candidats sélectionnés selon 

temps + pénombre mesurée ou 
estimée sur imagerie cérébrale
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Et chez les enfants…
Est-ce faisable, sécuritaire et bénéfique?
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Est-ce faisable?

He L et al, J Neurointerv Surg, 2016; Fang et al, Medicine, 2020

• Taille cathétère <-> risque de vasospasme et thrombose
• Diamètre de l’artère fémorale <-> taille
• FA-Dm=0.748+0.02*taille (cm); FV-Dm=0.31+0.057*taille (cm)
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Est-ce sécuritaire et bénéfique?

• Étude de cohorte multicentrique retrospective 
• N=63 (2000-2018)
• Age médian = 11.3 years
• Résultats:

• PedsNIHSS 14 → 4 à J7
• mRS 1 à 6 mois et à 24 mois
• 1.37% HIC (2.79% dans l’étude HERMES) 

• Meta-analyse (1999-2019)
• N=110
• Age moyen = 10.5 years (16 < 5 years)
• Résultats: 

• mTICI score 2b/3 chez 87.8%
• mRS 0-2 chez 90.6%
• Décès chez 2 patients et HIC symptomatique chez 

un patient
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Est-ce sécuritaire et bénéfique?

• Revue systématique
• N=11 (9 mois – 4 ans)
• TICI 3 58%; TICI 2 33%
• Issue favorable chez 64% (évaluation clinique, NIHSS 0-4, mRS 0-2, PSOM <
1, or GMFSC level 1)
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Est-ce sécuritaire et bénéfique?

Étude de cohorte prospective multicentrique (Allemagne, Autriche, Suisse, Italie, 
EU, Danemark, Suède, Canada, Australie, Argentine) 
Thrombectomie vs traitement médical (incl. thrombolyse) 
mRS à 90 jours
N=200
Début du recruitement bientôt! 
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En pratique, quand considérer la thrombectomie? 

• ≥ 4 ans
• Évidence radiologique d’une occlusion proximale
• PedsNIHSS > 6
• < 6 heures du début des symptômes
• > 6 heures du début des symptômes si: 

• Patients avec mismatch clinico-radiologique ou radiologique 
(mismatch DWI-FLAIR) 

• CT perfusion: aucune donnée normative chez les enfants pour 
l’instant

Contrindications à la thrombectomie 
• Mêmes que chez les adultes
• Att. Particulière en pédiatrie:

• Suspicion d’artériopathie sous-
jacente

Sporns et al, Neurology, 2021
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Mesures de neuroprotectiom

Apport en 
énergie 

• Maintenir normoglycémie
• Traiter hypoxémie  (pO2≥ 95%)
• Maintenir normoTA (traiter HTA 

et hypovolémie) 

Consommation 
d’énergie

• Maintenir normothermie
• Traitement agressif des 

convulsions



Prise en charge en aigu des AVC ischémiques 

Thrombolyse Thrombectomie Prévention secondaire

Mesures de neuroprotectiom
< 13 ans ≥ 13 ans

TA normale < 90e -50e percentile <120/80

TA élevée >90e - ≤95e percentile 120/80 – 129/80

HTA >95e percentile >130 systolique
> 80 diastolique

HTA sévère ≥ 30 mm Hg au de-là du 95e

percentile
> 180/110 (ESH 2018)
> 220/120 (AHA 2017)

Apport en 
énergie 

• Maintenir normoglycémie
• Traiter hypoxémie  (pO2≥ 95%)
• Maintenir normoTA (traiter HTA 

et hypovolémie) 

Consommation 
d’énergie

• Maintenir normothermie
• Traitement agressif des 

convulsions
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Mesures de neuroprotectiom

Apport en 
énergie 

• Maintenir normoglycémie
• Traiter hypoxémie  (pO2≥ 95%)
• Maintenir normoTA (traiter HTA 

et hypovolémie) 

Consommation 
d’énergie

• Maintenir normothermie
• Traitement agressif des 

convulsions

Surveillance TA 

HTA sévère TA élevée TA normale

Labetalol vs Nicardipine ↓ 
15-25% dans les 1er 24 
heures

• HyperTA permissive dans 48-
72h premières heures

• Anti-HTA si persistent*

Surveillance per-hospitalisation*TA visée plus élevée chez artériopathies chroniques, mais cibles inconnues
Échographies rénales + MAPA au congé à considérer si:
• HTA sévère
• hyperTA>72h
• Artériopathies ou condition à risque d’artériopathies (ex: Anémie falciforme) Kupferman et al, Ped Nephrology, 2020
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Mesures de neuroprotectiom

Apport en 
énergie 

• Maintenir normoglycémie
• Traiter hypoxémie  (pO2≥ 95%)
• Maintenir normoTA (traiter HTA 

et hypovolémie) 

Consommation 
d’énergie

• Maintenir normothermie
• Traitement agressif des 

convulsions Monitoring EEG
• AVC étendu (>50% territoire)
• AEC

Considérer traitement prophylaxique si monitoring EEG non disponible et 
patient à risqué
• Suggestion: Lévétiracetam 40 mg/kg x 1 dose, puis 10/mg/dose BID 

70 ans 17 ans 

30-50% des enfants se présentent avec des convulsions
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Traitement antithrombotique

International Stroke Trial Collaborative Group, Lancet, 1997; Goldenberg et al, Lancet Neurol, 2009

Pédiatrie: Anticoagulant vs antiplaquettaire? 
• Pas d’essai randomisé
• Variations géographiques
• Décision = centre-dépendant et étiologie-dépendant 

Adultes: International Stroke Trial (IST)
• N >1900 patients
• Double randomisation:

• Héparine vs Pas d’anticoagulation
• Aspirine vs Pas d’anti-plaquettaire

• Résultats:
• Héparine: ↓risque récurrence, mais ↑ risque 

d’hémorragie
• Aspirine : ↓risque récurrence sans ↑ risque 

d’hémorragie
• Recommandations actuelles:

• Antiplaquettaire pour AVC non-cardiogénique
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Traitement antithrombotique

Arguments pour l’anticoagulation
1) Héparine peut être renversée rapidement lorsque nécessaire (ex: pt instable, AVC relativement large avec risque 

d’œdème malin) 

2) Étiologies associées avec thrombus riches en fibrine + fréquentes: 
• Thrombophilie
• Embolies cardiogéniques 
• Artériopathies inflammatoires (TF pathway, thrombine-protéine C, fibrinolyse altérée) 

3) Anticoagulation semble relativement sécuritaire chez les enfants :
• 11-30% transformation hémorragique (TM), mais seulement 3-4% symptomatiques 
• Grande majorité pétéchiales (ECASS HI1 et HI2) (≈ 3-4 jours) 
• Pas de corrélation entre anticoagulation et TM, mais possible corrélation entre TM et pronostic à long terme 
• Risques : ↑ volume de l’infarctus, possiblement maladies cardiaques congénitales

Akarithi et al, Arteriosclerosis, Thrombosis and Vascular Biology, 2021; Schetcher et al, Blood, 2012; Beslow et al, Stroke, 2011
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Traitement antithrombotique

Ferreiro et al, Stroke, 2019; Goldenberg et al, Lancet Neurol, 2009

Court terme (0-7 jours)
• Héparine ou aspirine initialement 
• Éviter anticoagulation si:

• Infarctus large
• Diathèse hémorragique ou 

hémorragie intra-crânienne 
présente

Long terme (3-6mo+)
Anticoagulation si:

• Cardio-embolique 
• Condition pro-thrombotique connue
• Dissection (<3 mo)  

Antiplaquettaire si :
• Cryptogénique (tx au moins 2 ans)
• Moyamoya et autre artériopathie
• Dissection (> 3 mo)  



Conclusions

AVC ischémiques en enfance sont moins fréquents qu’en 
âge adulte, mais sont associés à une morbidité significative

Particularités cliniques:

• Les symptômes à la présentation peuvent être subtiles  haut degré de 
suspicion

• Les causes d’AVC pédiatrique sont différentes de l’adulte nécessitant 
certaines modifications à la prise en charge 

Prise en charge:

• L’évidence sur la prise en charge des AVC pédiatriques est surtout basée 
sur des études rétrospectives de cohorte

• Thrombolyse, thrombectomie et l’anticoagulation semblent sécuritaires 
dans des cas sélectionnés

• Discussion avec expert en AVC pédiatrique important 



Questions & Discussion
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