
 
 
 

 
 
 
 
 
L’actualité de l’AVC de l’enfant (troisième trimestre 2020) 
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Le registre pédiatrique suisse des AVC (SNPSR ; Swiss Neuropaediatric Stroke Registry) collige 
l’ensemble des observations nationales d’infarctus cérébral artériel et de thrombose veineuse 
cérébrale chez l’enfant jusqu’à 16 ans. 
Entre 2000 et 2015, 436 nouveau-nés et enfants avec infarctus cérébral artériel ont été enregistrés. 
78 (18% ; proportion comparable à celle de la littérature) avaient une cardiopathie, dont 47 avaient eu 
une intervention cardiaque : chirurgie (n=27), cathétérisme diagnostique (n=3) ou interventionnel 
(n=6). Parmi ces enfants, 36 ont eu infarctus cérébral dans les 30 j suivant la procédure, soit 77%. Les 
trois quarts des symptômes (crise focale, hémiplégie) sont survenus dans la semaine qui a suivi 
l’intervention. Le principal facteur associé était l’hypotension artérielle systémique prolongée. Les 
autres déterminants potentiellement modifiables/évitables étaient l’arythmie, l’insuffisance cardiaque et 
une infection. 
L’article ne permet pas de répondre à toutes les questions soulevées par le rationnel : par exemple 
quel est le risque d’avoir un infarctus cérébral artériel après une procédure cardiaque ? (Cette 
proportion est estimée dans d’autres études à 0,5% pour la chirurgie et 0,1 % pour le cathétérisme.) 
La lecture des résultats révèle aussi que c’est après chirurgie à cœur ouvert qu’on constate le plus 
d’AVC : 72% des cas. Cela correspond à l’expérience clinique. Mais on ne peut pas déterminer le 
risque d’AVC après circulation extracorporelle puisqu’on ne connaît pas le dénominateur (i.e. 
proportion d’enfants ayant eu ce type d’intervention). Manquent également les données sur certains 
déterminants essentiels comme le traitement (antithrombotiques ?) associé la procédure. 
Malgré ces limites, l’article nous rappelle qu’en analyse populationnelle, 20% des infarctus cérébraux 
artériels de l’enfants sont potentiellement d’origine cardiaque et que parmi ceux-ci un peu moins de la 
moitié se constituent dans les suites d’une intervention cardiaque. Cette dernière proportion est plus 
élevée que dans la littérature mais le registre suisse a inclus les accidents survenu dans les 30 j après 
l’intervention tandis que la littérature retient habituellement 3 j (Chung Pediatr Neurol 2019). L’intérêt 
du papier est surtout de mettre en avant les déterminants évitables du risque d’AVC péri- et 
postprocédural. 
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La diffusion pandémique du SARS-CoV-2 est active depuis >6 mois. Compte-tenu du tropisme 
vasculaire du virus et des complications thrombotiques multiples (notamment cérébrales) désormais 
bien connues de la Covid-19, il est légitime de questionner les liens avec l’AVC de l’enfant. Le 
message initial en fin de première vague était rassurant et le centre AVC enfant avait communiqué 
dans ce sens (www.cnrAVCenfant.fr/caroussel/images/VA_13_05_20.pdf), comme de nombreuses 
sociétés pédiatriques. 
Pour des raisons encore insuffisamment comprises, les formes compliquées de la maladie sont en 
effet exceptionnelles chez les personnes <25 ans. Cette impression clinique reste confirmée suite à la 
nouvelle vague, bien qu’à notre connaissance six observations pédiatriques d’AVC associé à une 
infection à SARS-CoV-2 aient été à rapportées dans la littérature internationale. 
Une fille de 13 ans et un garçon de 12 ans ont eu une artériopathie cérébrale focale. Chez l’un le 
génome du virus a été trouvé dans le LCR alors qu’il n’avait pas d’histoire clinique de Covid-19 ; chez 
l’autre une inflammation artérielle était documentée 2 mois après une Covid-19 familiale classique. Un 
garçon de 16 ans a eu un syndrome de Lemière documenté associé à une infection prouvée à SARS-
CoV-2. Une fille et deux garçons de 5 à 14 ans ont eu un AVC dans un contexte de syndrome 
inflammatoire multisystémique lié au SARS-CoV-2. 
Même si pour certaines observations il n’est pas possible de faire un lien formel entre Covid-19 et 
AVC, il n’est pas étonnant d’identifier le SARS-CoV-2 comme agent potentiellement déclencheur 
d’AVC chez l’enfant, puisque dans cette tranche d’âge, les infections sont le principal facteur de risque 
de l’AVC. Ces quelques observations rapportées depuis 6 mois dans le monde entier – même si 
toutes les histoires ne font pas l’objet d’une publication ni d’une déclaration – sont à mettre en 
perspective avec l’épidémiologie de l’AVC : depuis le début de la pandémie un demi-millier d’AVC sont 
survenus chez l’enfant rien qu’en France et une centaine de milliers chez l’adulte. Par ailleurs un 
rapide état des lieux auprès de nos collègues neuropédiatres en Europe ou à l’international a montré 
qu’elles n’avaient pas remarqué de hausse de fréquence des AVC. Alors que la hausse spectaculaire 
des complications systémiques (ex syndrome de Kawasaki atypique ; désormais syndrome 
inflammatoire multisystémique de l’enfant) est apparue évidente partout au décours de la première 
vague ; idem suite à la deuxième. 
Le message est donc rassurant. Le SARS-CoV-2 est un nouveau virus à ajouter à la longue liste des 
agents infectieux capables d’induire des AVC chez l’enfant. Mais à ce jour il ne semble pas plus en 
cause que d’autres virus ou bactéries endémiques. On sait aussi que le confinement a favorisé des 
attitudes sédentaires, elle-même facteur de risque d’AVC chez le jeune. Importance donc à continuer 
à promouvoir l’activité physique chez nos enfants. 
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Les cavernomes sont des malformations vasculaires susceptibles de saigner, bien que leur mode de 
présentation soit habituellement autre : épilepsie ou (souvent) découverte systématique. Plusieurs 
déterminants du risque de saignement et de resaignement ont donc été définis. Ces malformations 
sont par ailleurs – notamment lorsqu’elles sont sporadiques (par opposition à familiales) – parfois 
associées à une anomalie vasculaire de développement dont la présence a été suspectée 
d’augmenter le risque de saignement du cavernome satellite. 
Une étude de cohorte de 731 patients avec cavernomes a cependant montré que le risque de 
saignement symptomatique était le même que le cavernome soit isolé ou associé à une anomalie 
veineuse de développement. Même si cette étude concerne essentiellement les adultes (âge moyen 
41 ans ; on ne sait pas combien d’enfants ont été suivis même si on sait que le plus jeune avait 
<1 an), elle est rassurante pour notre pratique clinique : l’attitude thérapeutique ne doit pas être 
modifiée par la présence d’une anomalie vineuse de développement. 
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