THROMBOSE A L’AGE PEDIATRIQUE : GUIDELINES CLINIQUES

DIAGNOSTICET PRISE EN CHARGE DE LA THROMBOSE DES SINUS VEINEUX CEREBRAUX (TSVC)

|VALIDITE :

e Pour patients pédiatriques agés < 16 ans (ou adolescent > 16 ans, si hospitalisé sous responsabilité pédiatrique.
Autrement cf. recommandations adultes).

e Les directives suivantes sont basées et adaptées sur des recommandations internationales, I'évidence de |a littérature
actuelle etl’avis des experts dans le domaine. Ces directives doivent toujours tenir compte du contexte du patient, et des
modifications pourdes circonstances cliniques individuelles peuvent étre nécessaires, en particulier pour|’age néonatal.
Pour toute question, 'unité d’hématologie/oncologie pédiatrique (HOP) au CHUV (Lausanne) est joignable 079 556 72
54 (7j/7 24h/24).

VTHROMBOSE SINUS VEINEUX CEREBRAUX (TSVC)

Considereaussi : Protocole médico-infirmier AVC NPED et CCC/NLG : https://tribu.chuv.ch)

I. Contexte: La thrombose des sinus veineux cérébraux est rare chez I’enfant. Incidence (<16 ans) 0.56/100'000, dont la
moitiésurvenantdans|a période néonatale.

Il. Approche diagnostique :

e Présentation: peu spécifique (p.ex. céphalées, crises épileptiques, troubles respiratoires, coma).

e Obtenir histoire détaillée : identification possible de facteurs de risque chez I’enfant (au moment de |’événement
aigu):infection dela sphére ORL/ téte/cou (p.ex. mastoidite), patient avec | eucémie/lymphome sous traitement par
asparaginase et stéroides, déshydratation, infection systémique (sepsis), trauma, chirurgie intracranienne récente,
troubles prothrombotiques congénitaux (p.ex. déficit congénital delaProtéineC, S, AT, et/ou mutation du FV Leiden
ou du geéne de la prothrombine et/ou combinaison), syndrome néphrotique, anémie (carence en fer), contraceptif
oral.

e Parameétresvitauxet status systémique et en particulier symptdmes/signes d’insuffisance cardiaque.

Imagerie dédiée (nécessaire pour confirmation et évaluationdel’extensionde lathrombose).
- IRM cérébrale avecséguences veineuses (1erchoix, service de radiologie)

- Alternative : CT scan cérébral avec produit de contraste.

o Laboratoire:

- Formulesanguine compléte

- TP,aPTT, fibrinogéne, D-diméres

- Créatinine (HBPM (Clexane®) est éliminée parvoierénale)

e Bilandethrombophilie: n’est pas prévu lors de la phase aigué ; Dans des situations sélectives (présence de purpura
fulminans chez les NN et/ou thrombose survenue de facon spontanée sans aucun facteur de risque, cf.

SOP_Thrombophilie PED_HOP).

Ill. Approche thérapeutique:
e Evaluerlaprésencede possibles contre-indications au traitement antithrombotique : cf. SOP_Traitement AT
PED_HOP
e Traitement
- Initiation : HBPM (p.ex. Clexane® s.c.), alternativement HNF i.v. en continu en cas de saignement (qui ne contre-
indique pas un tel traitement).
- Long terme (> 10 jours): par AVK (alternative HBPM). (Autres : considérer aussi si nécessaire |le traitement de
I’"hypertension intracranienne, par inhibiteur de I’anhydrase carbonique (Diamox) pour diminuer la production du
LCR, jusgu’alacraniectomiesinécessaire.

SOP_TSVCPED_HOP
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- Duréedu traitement antithrombotigue : minimum 3 mois en cas defacteurderisqueidentifié ; 6 mois sans facteur
de risque, ou plus si le facteur de risque persiste (p.ex. asparaginase thérapie), en cas de TSVC idiopathiques
récurrentes, ou sile patient reste symptomatique avec une hypertensionveineuse.
- Dosage, monitorage, adaptation anticoagulation selon molécule : cf. SOP_Traitement AT PED_HOP)
- Thrombolyse (et/ou thrombectomie) : Lyse iv ou re-canalisation mécanique a envisager exceptionnellement
(progression du thrombus ET dégradation clinique, nécessite discussion/décision multidisciplinaire).

IV. Suiviambulatoire :
e Suivi AC a deux semaines de la sortie de I’hopital par anti-Xa (4h post dose, si sous HBPM) ou INR (si sous AVK) au

CHUV ou a défaut dans un laboratoire de proximité. Non nécessaire pour DOAC, sauf si décidé différemment a Ia

sortie.

e Suivi radiologigue par IRM (ou CT avec contraste) cérébrale avec séguences veineuses a 3 mois en conjonction
avec consultation unité d’hématologie pédiatrique CHUV (+ neuropédiatrie) pourdécision : (1) poursuite/arrét de
|’anticoagulation ; (2) éventuel suiviindividualisé ; (3) indicationa un bilan de thrombophilie.
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