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AVC ischémique de l’enfant 

500 à 1000 cas/an en France

⅔  ➔ Nouveau-nés 

Objectifs principaux :
Diagnostiquer rapidement 

Prendre en charge efficacement



AVC ischémique de l’enfant 

500 à 1000 cas/an en France

⅔  ➔ Nouveau-nés

Haute-Normandie Avr 24 - Avr 25

23 Alertes AVC

6 AVCi avérés : 3 post VZV

17 autres : 13 migraines, 1 TVC…  

Objectifs principaux :
Diagnostiquer rapidement 

Prendre en charge efficacement





Céphalée migraineuse

ATCD MAA
Episode actuel « habituel »
➔ PEC Migraine habituelle

1ere MAA motrice ou langagière 
( = déficitaire) 
même si ATCD de Migraine

1ere MAA Typique visuelle ou sensitive 
( = Signes positifs)
IRM en externe 
➔ PEC de Migraine
➔ RAD

MESSAGE CLE : Déficit neurologique brutal  et d’emblée maximal = Suspicion d’AVC
Se méfier des déficits à bascule ou transitoire (probable AIT)
Si Doute ➔ Avis neuropédiatrique / Réanimation pédiatrique

Déficit neurologique aigu (même spontanément régressif)
• Atteinte motrice hémi corporelle +/- trouble du langage 

+/- trouble de la vigilance
• Atteinte de 2 paires crâniennes
• Atteinte de 1 paire crânienne + 1 autre déficit

Déficit post critique prolongé

Enfant < 10ans
Durée > 2h

Enfant > 10ans
Durée > 1h

Déficit précritique (pré Crise convulsive)

Quelque soit la durée

SUSPICION AVC / AIT

« Alerte AVC »

MAA = Migraine avec aura

Quand déclencher l’« alerte AVC » ? 
Déficit neurologique aigu, focal, parfois migrant persistant ou transitoire chez un enfant (âge >28jours)



Suspicion AVC/AIT

Examen Clinique, NIHSS (Annexe 7)
Bilan biologique en urgence

Imagerie cérébrale en urgence
A jeun



Bilan Biologique :
• NFS  Plaquettes  

• TP  TCA Fibrinogène

• CRP, Ionogramme sanguin,  Urée, créatininémie

• Troponine

• Groupe ABO, Rhésus, RAI 

• Beta HCG si patiente pubère

• Dosage approprié si traitement anti coagulant

(INR, AntiXa …)

NIHSS pédiatrique
National Institutes of Health Stroke Scale



Suspicion AVC/AIT

Examen Clinique, NIHSS (Annexe 7)
Bilan biologique en urgence

Imagerie cérébrale en urgence
A jeun

AVC hémorragique ou Hématome intra 
cérébral ou AVC Sylvien étendu ou AVC fosse 

postérieure
➔ Avis neurochirurgical 

+ H° en Réanimation pédiatrique

TVC

H° en réanimation 

Prise en charge selon protocole
- Anticoagulation curative
- Bilan étiologique 
- Traitement symptomatique

AIT
Avis neuropédiatrique

(à défaut Réa ped)

H° en Réa Ped :
Débuter AAP dès que possible
Refaire IRMc si récidive
Bilan étiologique dans les 24h

H° = Hospitalisation
AAP = Anti agrégant plaquettaire
TVC = Thrombose veineuse cérébrale
TIV = Thrombolyse intraveineuse
TM = Thrombectomie mécanique
NRI = Neuroradiologue interventionnel

IRM cérébrale sans injection = référence
Séquence injectée + TSA = décision radiologue
Journée : Appeler le radiopédiatre
Nuit et WE : Appeler neuroradiologue d’astreinte

Si trouble de la conscience ou instabilité hémodynamique
TDM injecté cérébral

AVC ischémique : Appel neuropédiatre
(Nuit / WE ➔ Réa Ped)

Age < 14 ans Age ≥ 14 ans

Occlusion gros tronc artériel 
(Carotide ou Basilaire)

H° en Réa Ped post geste
Surveillance 72h minimum
Bilan étiologique 24-48h

+/- TIV selon avis spécialisé
AAP ou Anticoagulant 
à H24 de la TM après imagerie 

de contrôle

Avis Neuropédiatre -
Radiologue – NRI 
+/- Neuro adulte 
pour Thrombectomie
Cs Annexe 6

Délai déficit < 4h30
Pas de CI à la TIV
Age ≥ 12mois

H° en Réa Ped

TIV cf Annexe 2 + 3 + 4 +5

Surveillance 48h minimum
Bilan étiologique 24-48h
AAP ou Anticoagulant à H24 de la TM 

après imagerie de contrôle

Délai déficit > 4h30
Ou CI à la TIV
Ou âge < 12mois

H° en Réa Ped
cf Annexe 8
AAP dès que possible
Surveillance 24h minimum
Bilan étiologique 24-48h

Délai déficit < 4h30
Pas de CI à la TIV

Appel UNV Adulte pour valider TIV 
dès les urgences pédiatriques 
+ Transfert en secteur adulte
/!\ Chambre seule + Autorisation de soins
Cf annexe 10 + 11

Si TVC ou AVCh
 Réa ped
 Si Délai > 4h30 

=> Avis neuro 
adulte 







IRM = Occlusion d’un gros tronc artériel
Discussion radio / NRI / Neuro / RéaPed : indication et faisabilité ? 

Thrombectomie
Indiquée

Pas d’indication

H° Réanimation pédiatrique
• Surveillance réa 48h min
• TIV si < 4h30 et absence de CI
• Bilan étiologique dans les 24-48h
• Introduction AAP ou anticoagulant selon 

étiologie : Immédiatement si pas de TIV 
à H24 après IRM de contrôle si TIV

On peut coupler TIV + TM si occlusion gros 
tronc artériel (selon avis CNR + NRI)

NRI Caen opérationnel

Appel de l’Anesthésiste pédiatrique 
d’astreinte : 06 67 40 36 36
Pour conditionnement au bloc de 
neurovasculaire

Retour post TM
H° Réanimation pédiatrique
• Surveillance réa 72h min
• Bilan étiologique dans les 24-48h
• +/- TIV supplémentaire sur avis CNR/NRI
• AAP ou Anticoagulant après IRM de 

contrôle à H24

TM non réalisable à Caen

Appel Bicêtre

• Organiser le transfert (CRH, Bio, 
autorisation d’opérer …)

• Récupérer le Bilan sanguin initial
• Télétransférer les images
• Conditionnement du patient (Réa)
• Idéalement Héliporté

AAP : Anti-Aggregant Plaquettaire
CI : Contre-Indication
CNR : Centre national de référence
NRI : NeuroRadiologue Interventionel
TIV : Thrombolyse Intraveineuse
TM : Thombectomie Mécanique
UNV : Unité NeuroVasculaire

Thrombectomie ? 



Avez-vous des questions ? 

Dr Thibault PLOUCHART - PHC

Réanimation pédiatrique – CHU de Caen

Plouchart-t@chu-caen.fr

Dr Rebecca MORE et Dr Florian PERRIN de BRICHAMBAUT

Neurologie pédiatrique – CHU de Rouen

Merci 
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