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Introduction

L’épidémiologie et la physiopathologie des événements 
thrombotiques ainsi que les particularités du système 
de coagulation chez l’enfant nécessitent des lignes di-
rectrices spécialement adaptées aux enfants pour l’uti-
lisation de médicaments antithrombotiques. La partie 
pédiatrique des lignes directrices de l’«American So-
ciety of Hematology» (ASH) 2018 résumée ici doit aider 
à prendre des décisions relatives au traitement des 
thromboses veineuses profondes (TVP) et des embolies 
pulmonaires (EP) chez l’enfant [1]. 

Sélection de recommandations ASH 
centrales

1.	 Tous les enfants présentant une TVP ou EP sympto-
matique doivent dans un premier temps recevoir 
une anticoagulation par héparine de bas poids mo-
léculaire ou antagonistes de la vitamine  K. Une 
thrombolyse suivie d’une anticoagulation n’est re-
commandée qu’en cas d’EP pertinente sur le plan 
hémodynamique. Une thrombectomie ou la pose 
d’un filtre cave n’est en principe pas recommandée.

2.	 Chez les enfants présentant une TVP/EP asympto-
matique, il convient de décider au cas par cas si une 
anticoagulation est nécessaire ou non.

3.	 Un traitement de substitution d’antithrombine 
n’est recommandé que chez les enfants présentant 
une TVP/EP ne donnant aucune réponse clinique à 
l’anticoagulation standard et chez lesquels la me-
sure consécutive de la concentration d’antithrom-
bine indique des valeurs réduites (sur la base des 
valeurs de référence spécifiques à l’âge).

4.	 Chez les enfants souffrant de TVP/EP provoquée, la 
durée de l’anticoagulation doit être de ≤3 mois, et 
de 6–12 mois en cas de TVP/EP non provoquée.

5.	 Chez les enfants présentant une thrombose symp-
tomatique sur cathéter veineux central (CVC) et qui 
ont besoin de conserver un accès veineux, il 
convient de ne pas enlever le CVC si celui-ci est en-
core fonctionnel. En revanche, le CVC doit être re-
tiré s’il n’est plus fonctionnel ou plus nécessaire, ou 

en cas de dégradation clinique malgré l’anticoagu-
lation. Le retrait du CVC doit s’effectuer 3–5  jours 
après le début de l’anticoagulation afin de prévenir 
d’éventuelles thromboembolies.

  6.	Il convient d’envisager une anticoagulation pour 
des thromboses sur CVC superficielles chez les en-
fants dont le CVC est encore fonctionnel et qui ont 
encore besoin d’un accès veineux ou bien pré-
sentent des symptômes progressifs.

  7.	 Une anticoagulation est préconisée chez les nou-
veau-nés atteints d’une thrombose veineuse ré-
nale. La thrombolyse n’est quant à elle recomman-
dée que chez les nouveau-nés présentant une 
thrombose veineuse rénale potentiellement mor-
telle, bilatérale et/ou atteignant la veine cave.

  8.	Une anticoagulation est préconisée en cas de 
thrombose veineuse portale occlusive, apparue à la 
suite d’une transplantation hépatique, ou idiopa-
thique. L’anticoagulation n’est pas recommandée 
en cas de thrombose veineuse portale avec throm-
bus non occlusif ou hypertension portale.

  9.	Les enfants présentant une thrombose des sinus 
veineux doivent recevoir une anticoagulation, in-
dépendamment de la présence ou non d’une hé-
morragie cérébrale. La thrombolyse est en re-
vanche déconseillée.

10.	 Chez les enfants présentant un purpura fulminans 
avec déficit homozygote en protéine  C, un traite-
ment de substitution de protéine  C est l’approche 
de choix en première intention. En phase aiguë, 
une anticoagulation supplémentaire est recom-
mandée. Pour l’évolution au long cours, un traite-
ment de substitution de protéine C régulier est pri-
vilégié par rapport à une anticoagulation.

Commentaires des experts suisses

Tout comme les actuelles lignes directrices de l’«Ame-
rican College of Chest Physicians» (ACCP) [2], ces pre-
mières «ASH Guidelines» pédiatriques publiées en 
2018 reposent sur des preuves très minces ou peu 
sûres. Mais ces lignes directrices reflètent l’approche 
thérapeutique antithrombotique actuellement la meil-Manuela Albisetti
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leure pour les nouveau-nés et les enfants. Les «ASH 
Guidelines» ne contredisent en aucun cas les dernières 
lignes directrices ACCP publiées en 2012.
Sur la base des connaissances disponibles, il faut sup-
poser que, chez un enfant présentant une TVP/EP 
symptomatique, une anticoagulation par héparine de 
bas poids moléculaire ou antagonistes de la vitamine K 
réduit le risque de récidives des thrombi et la morta-
lité. Toutefois, cette hypothèse est moins sûre en cas de 
TVP/EP asymptomatique, c’est-à-dire identifiée fortui-
tement ou sur la base d’examens radiologiques. 
En 2018, les nouveaux anticoagulants oraux directs (Di-
rect oral anticoagulants [DOACs]) n’étaient pas encore au-
torisés chez les enfants, et n’étaient donc pas encore pris 
en compte dans les lignes directrices. Ces dernières an-
nées, plusieurs études pédiatriques étaient en cours avec 
tous les DOACs autorisés chez l’adulte, qui contiennent 
des formulations pédiatriques spécifiques ainsi que des 
lignes directrices posologiques adaptées à l’âge et au 
poids. Les résultats des études de phase III menées avec le 
dabigatran étexilate et le rivaroxaban, qui sont désormais 
également autorisés pour les enfants, montrent que ces 
nouveaux anticoagulants sont au moins aussi efficaces et 
sûrs que l’héparine de bas poids moléculaire et les anta-
gonistes de la vitamine K pour le traitement et la préven-
tion des TVP/EP chez l’enfant présentant différentes ma-
ladies sous-jacentes [3]. 
Même s’il n’existe encore aucune donnée sur le rapport 
bénéfice-risque d’une thrombolyse, il faut clairement 
partir du principe que le risque d’hémorragie d’une 
thrombolyse est nettement accru chez l’enfant et sur-
tout le nouveau-né [4]. Par conséquent, nous ne recom-
mandons une thrombolyse qu’en cas de thromboses 
potentiellement mortelles ou risquant d’endommager 
des organes, comme lors d’une EP pertinente sur le 
plan hémodynamique ou de thromboses bilatérales et/
ou de thrombose veineuse rénale atteignant la veine 
cave. Les preuves concernant la réalisation d’une 
thrombectomie chirurgicale ou la pose d’un filtre cave 
sont maigres. Il est considéré que ces deux mesures 
augmentent le risque de récidives des thrombi et de 
complications hémorragiques. Ces interventions ne 
devraient donc être réalisées que dans des conditions 
particulières bien définies. 
De par notre propre expérience, nous préconisons de 
déterminer les valeurs d’antithrombine chez les enfants 
qui présentent la plage cible souhaitée du traitement 
par héparine et ne répondent donc pas à la coagulation. 
Chez ces enfants, une substitution d’antithrombine est 
selon nous nécessaire dans le but d’atteindre une valeur 
d’antithrombine de 80%. Il convient de noter qu’en cas 
de substitution d’antithrombine, la dose d’héparine ne 

doit pas excéder la ligne directrice de posologie recom-
mandée. Le non-respect de cette ligne directrice pour-
rait entraîner des complications hémorragiques.
La durée de l’anticoagulation émane des données pour 
les adultes, elle est de ≤3 mois pour une TVP/EP provo-
quée et de 6–12 mois pour une TVP/EP non provoquée. 
Pour les enfants présentant une TVP/EP provoquée et 
un facteur de risque persistant, il convient d’envisager 
une anticoagulation plus longue. 
Les CVC constituent le facteur de risque le plus fré-
quent de TVP/EP chez l’enfant. En plus de l’anticoagula-
tion, la question se pose toujours de savoir si le CVC 
doit être retiré ou laissé en place. Il apparaît ici comme 
judicieux de prendre la décision en fonction de l’état et 
de la nécessité du CVC. Cette décision doit donc être 
prise au cas par cas et les facteurs supplémentaires tels 
que la disponibilité d’un autre accès veineux, la néces-
sité d’un accès veineux pour le succès du traitement de 
la maladie sous-jacente, et le risque d’une ablation 
chirurgicale dans une situation clinique donnée 
doivent être pris en compte. 
Le déficit homozygote en protéine C est un trouble de 
la coagulation très rare, associé à un risque accru 
d’événements thromboemboliques. Généralement, ce 
trouble se manifeste immédiatement après la nais-
sance par un purpura fulminans potentiellement 
mortel. En cas de purpura fulminans aigu chez les en-
fants souffrant d’un déficit homozygote en protéine C, 
le traitement de choix est en premier lieu incarné par 
une substitution de protéine C, éventuellement asso-
ciée à une anticoagulation. Une anticoagulation seule 
n’est pas suffisante et n’est donc pas recommandée [5]. 
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