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RÉSUMÉ  

La septième édition des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins 

de l’AVC est un résumé complet des recommandations actuelles fondées sur des données 

probantes. Son utilisation est pertinente pour les prestataires de soins de santé et les 

responsables de la planification des systèmes. Elle vise à favoriser l’excellence en matière de 

soins de santé, améliorer les résultats et augmenter l’intégration des systèmes de santé. Elle 

comprend un nouveau module sur la prise en charge de la thrombose veineuse 

cérébrale (TVC). La TVC est définie comme une thrombose des veines du cerveau, y compris 

les sinus veineux duraux et les veines corticales ou profondes. Il s’agit d’un type d’AVC rare, 

mais potentiellement mortel correspondant à 0,5 à 1,0 % de l’ensemble des hospitalisations 

liées à des AVC. Les taux de TVC rapportés sont d’environ 10 à 20 par million et semblent 

augmenter au fil du temps. Le risque de TVC est plus élevé chez les femmes et est souvent 

associé à l’utilisation de contraceptifs oraux ainsi qu’à la grossesse et à la période post-partum. 

Ces lignes directrices traitent des soins à prodiguer aux adultes qui accèdent au système de 

santé en raison de symptômes actuels ou récents de TVC. Les Recommandations s’appliquent 

au continuum de soins, du diagnostic et de l’évaluation clinique initiale de la TVC 

symptomatique au traitement en phase aiguë de la TVC symptomatique; à la prise en charge en 

phase post-aiguë; aux soins axés sur la personne et aux considérations particulières 

concernant la prise en charge à long terme de la TVC, y compris la grossesse; et aux 

considérations relatives à la TVC dans des circonstances particulières comme les traumatismes 

et la vaccination. Ce module comprend également des documents connexes comme des 

ressources pour la mise en œuvre afin de faciliter l’intégration de données probantes dans la 

pratique ainsi que d’indicateurs de rendement pour permettre le suivi de l’adoption et de 

l’efficacité des Recommandations. 
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Introduction   

La septième mise à jour de la série des Recommandations canadiennes pour les pratiques 

optimales de soins de l’AVC présente un nouveau module sur la prise en charge de la 

thrombose veineuse cérébrale (TVC). La TVC est définie comme une thrombose des veines du 

cerveau, y compris les sinus veineux duraux et les veines corticales ou profondes. Il s’agit d’un 

type d’AVC rare, mais potentiellement mortel correspondant à 0,5 à 1,0 % de l’ensemble des 

hospitalisations liées à des AVC. 1 Le risque de TVC est plus élevé chez les femmes et est 

souvent associé à l’utilisation de contraceptifs oraux 2 ainsi qu’à la grossesse et à la période 

post-partum.3 Ces lignes directrices traitent des soins à prodiguer aux adultes qui accèdent au 

système de santé en raison de symptômes actuels ou récents de TVC. Les Recommandations 

s’appliquent au continuum de soins, du diagnostic et de l’évaluation clinique initiale de la TVC 

symptomatique au traitement en phase aiguë de la TVC symptomatique; à la prise en charge en 

phase post-aiguë; aux soins axés sur la personne et aux considérations particulières 

concernant la prise en charge à long terme de la TVC, y compris la grossesse; et aux 

considérations relatives à la TVC dans des circonstances particulières comme les traumatismes 

et la vaccination.   

Le diagnostic et la prise en charge de la TVC peuvent être difficiles, car la maladie est rare et le 

tableau clinique est souvent atypique. Les thrombophilies héréditaires constituent le facteur de 

risque génétique le plus fréquent associé à la TVC.3 D’autres facteurs de risque plus courants 

sont le syndrome des antiphospholipides, l’anémie, l’obésité, les infections de la tête et du cou, 

et le cancer. 4 Le pronostic à long terme de la TVC est généralement favorable, avec une 

autonomie fonctionnelle chez 80 % à 90 % des personnes (score de 0 à 1 ou de 0 à 2 sur 

l’échelle de Rankin modifiée).5-7 Le risque de décès à plus long terme est d’environ 8 % à 10 %; 

la moitié des décès sont causés par une maladie sous-jacente, généralement un cancer. 6 

Les Recommandations visent à offrir des lignes directrices actualisées et fondées sur des 

données probantes pour la prévention et la prise en charge de toutes les formes d’AVC, et à 

promouvoir le rétablissement optimal et la réintégration des personnes touchées par la TVC, ce 

qui comprend les patientes et patients, les familles et les aidantes et aidants naturels. Nous 

travaillons en collaboration avec des personnes ayant une expérience vécue afin de nous 

assurer que leurs valeurs, leurs préférences et leur parcours sont pris en compte et intégrés 

tout au long du processus. La diffusion et l’adoption de ces recommandations ont pour but 

d’optimiser à l’échelle du pays les soins fondés sur des données probantes, de réduire les 

variations dans la prestation de soins et de diminuer l’écart entre les connaissances actuelles et 

la pratique clinique. Ces recommandations ont été élaborées en collaboration avec le 

Consortium Neurovasculaire Canadien.  

 

Méthodologie d’élaboration des lignes directrices 

Le processus d’élaboration et de mise à jour des Recommandations canadiennes pour les 

pratiques optimales de soins de l’AVC respecte un cadre de travail rigoureux 8 ,9 et répond à 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38056405/
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tous les critères définis dans le modèle d’entente AGREE.10 La méthodologie d’élaboration 

détaillée et les mises à jour des Recommandations ont été publiées11 sur le site Web des 

pratiques optimales en matière de soins de l’AVC à l’adresse www.pratiquesoptimalesavc.ca. 

Un vaste groupe interdisciplinaire d’expertes et d’experts a été formé pour contribuer à 

l’examen, à la rédaction et à la révision de tous les énoncés des Recommandations. Un groupe 

de personnes ayant une expérience vécue de l’AVC a également participé activement à la 

révision et à la mise à jour dans le cadre d’un processus de révision parallèle.12  

Des recherches ont été menées par du personnel expérimenté afin de trouver des publications 

examinées par des pairs et traitant de chaque domaine couvert dans ce présent module. Les 

données de méta-analyses, d’examens systématiques, d’essais contrôlés et randomisés et 

d’études d’observation ont été incluses lorsqu’elles étaient accessibles. La littérature pour ce 

module était à jour en janvier 2024. Des tableaux de données probantes ont été élaborés en 

suivant un format d’abstraction standardisé; ils incluaient des renseignements tirés d’études 

sélectionnées, et ont été fournis au groupe de rédaction aux fins d’examen. Le groupe de 

rédaction a discuté de la solidité, de l’importance, de la pertinence clinique et de l’applicabilité 

des données probantes, des risques, des bienfaits et des inconvénients, ainsi que des valeurs 

et des préférences des personnes présentant une TVC. Par consensus, le groupe a élaboré 

l’ébauche d’une série de recommandations. Au cours de ce processus, de la littérature 

supplémentaire peut avoir été identifiée et utilisée pour élaborer un ensemble définitif de 

recommandations proposées. Les niveaux d’évaluation des données probantes accessibles leur 

ont été attribués en fonction de leur qualité à l’aide du système de classement GRADE (Grading 

of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations)13-15 lorsque cela était 

approprié et possible. En l’absence de données probantes, les Recommandations ont été 

fondées sur l’opinion d’experts. Ces lignes directrices ont fait l’objet d’un examen interne et 

externe approfondi. Un consensus a été atteint pour l’ensemble du contenu. Pour obtenir plus 

de détails sur la méthodologie et des documents supplémentaires pour soutenir ces 

recommandations, comme les justifications; les exigences pour le système; les indicateurs de 

rendement; les outils de transfert et de mise en œuvre des connaissances; les tableaux des 

données probantes; et un résumé détaillé des données probantes, veuillez consulter le site 

https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/. 

 

Section 1 : Diagnostic et évaluation clinique initiale de la thrombose veineuse cérébrale 

symptomatique 

 

Résumé des données probantes 

L’incidence de la TVC est d’environ 10 à 20 par million dans la population générale.16 La TVC 

est différente des autres types d’AVC. Elle est relativement peu fréquente dans la population 

générale, les symptômes prédominants peuvent être progressifs et non focaux, et elle touche 

surtout les jeunes, en particulier les femmes.5 ,17-19 Cette combinaison de facteurs fait en sorte 

https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/
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qu’il est essentiel que les cliniciens et cliniciennes de première ligne connaissent la maladie, 

ses symptômes prédominants et ses facteurs de risque afin d’éviter tout retard dans le 

diagnostic. En général, les jeunes adultes et les femmes qui subissent un AVC courent un 

risque accru de diagnostic initial erroné ou tardif.20 ,21 

Les facteurs de risque sont résumés dans la figure 1. Ils ont été étudiés en détail dans une 

récente méta-analyse des facteurs de risque génétiques et non génétiques3. Les facteurs de 

risque les plus courants de la TVC sont l’utilisation de contraceptifs oraux, la grossesse et la 

période post-partum ainsi que les thrombophilies héréditaires.3 ,22 

Une vaste étude de cohorte prospective récente a révélé que des adultes présentant un facteur 

de risque reconnu subissaient une TVC à un âge plus précoce.23 La présence d’une tumeur 

maligne, en particulier, a été associée à l’apparition d’une TVC à un âge plus avancé. 

La TVC se présente souvent différemment de l’AVC artériel, habituellement avec une apparition 

plus insidieuse des symptômes. Dans l’ensemble, de vastes séries récentes indiquent que 

moins de la moitié des patients et patientes consultent un médecin dans les 48 heures suivant 

l’apparition des symptômes. Toutefois, des manifestations plus aiguës peuvent se produire, 

comme des céphalées foudroyantes ou une apparition soudaine de symptômes focaux 

semblables à ceux d’un AVC, en plus de crises convulsives.17 ,18 ,24 Les symptômes peuvent 

découler d’une augmentation de la pression intracrânienne (PIC), d’une lésion 

parenchymateuse focale ou d’un effet de masse. Les céphalées sont le symptôme le plus 

fréquent; elles sont signalées dans environ 90 % des cas, même si elles peuvent être moins 

fréquentes chez les personnes plus âgées présentant une TVC.25 Les autres symptômes 

prédominants les plus courants comprennent des déficits focaux, des crises convulsives, une 

perte de vision, une encéphalopathie ou une altération de l’état de conscience, ou des 

neuropathies crâniennes (tableau 1). 

Plusieurs petites études et méta-analyses ont examiné les modalités d’imagerie diagnostique 

de la TVC. En 2020, un compte rendu d’études de neuro-imagerie anglaises et néerlandaises 

portant sur l’efficacité de la tomodensitométrie (TMD), de la veinographie par TDM et de 

l’imagerie par résonance magnétique (IRM) pour le diagnostic de la TVC a conclu que les 

études étaient observationnelles, généralement de petite envergure et obsolètes, et qu’elles 

comportaient un risque élevé de partialité.26 Le compte rendu a révélé ce qui suit : en utilisant 

l’angiographie numérique avec soustraction comme norme de référence, les petites études 

comparant la veinographie par TDM à l’angiographie numérique avec soustraction ont indiqué 

une sensibilité et une spécificité de 100 %.26 La veinographie par résonance magnétique par 

temps de vol sans produit de contraste, en comparaison avec l’angiographie numérique avec 

soustraction, n’était pas assez sensible pour l’évaluation des petites veines, mais était précise 

pour les plus grosses veines et les sinus. Comparées à l’IRM avec produit de contraste, la 

veinographie par résonance magnétique par temps de vol et la veinographie par résonance 

magnétique sans produit de contraste avaient respectivement une sensibilité de 64 à 100 % et 

de 48 à 100 %, avec de larges intervalles de confiance et une précision réduite pour reconnaître 

la TVC.26 Les études comparant l’IRM avec produit de contraste à l’angiographie numérique 
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avec soustraction ont indiqué une sensibilité de 86 à 97 % et une spécificité de 55 à 97 % pour 

le diagnostic de la TVC. L’IRM par écho de gradient et l’imagerie pondérée par susceptibilité 

magnétique avaient la sensibilité et la spécificité adéquates les plus régulièrement signalées 

pour reconnaître la TVC (respectivement de 97 à 98 % et de 100 %).27-29 Étant donné les limites 

de la littérature accessible, nous recommandons la veinographie avec produit de contraste par 

TDM ou par résonance magnétique pour le diagnostic de la TVC, avec une IRM par écho de 

gradient ou une imagerie pondérée par susceptibilité magnétique supplémentaire en cas de 

soupçon de TVC si le diagnostic n’est pas établi avec une veinographie avec produit de 

contraste. 

Recommandations pour les pratiques optimales 

1. Diagnostic et évaluation clinique initiale de la thrombose veineuse cérébrale 

symptomatique : recommandations de 2024 

1.0 Tableau clinique 

i. La perception de la TVC en tant que diagnostic différentiel possible est un élément important 
du maintien d’un indice de doute clinique approprié. Les médecins de première ligne et les 
autres professionnels de la santé doivent recevoir une formation sur le tableau clinique et le 
diagnostic de cette maladie (recommandation forte; qualité faible des données probantes). 

ii. Lorsqu’ils envisagent un diagnostic de TVC, les professionnels de la santé doivent prendre en 
compte à la fois les symptômes et les facteurs de risque de la TVC que présente le patient ou 
la patiente (recommandation forte; qualité modérée des données probantes).  

 

Voir le tableau 1 « Manifestations cliniques fréquentes lors de la survenue d’une thrombose veineuse 

cérébrale ». 

Voir la figure 1 « Caractéristiques des patients, facteurs de risque et problèmes médicaux associés à la 
thrombose veineuse cérébrale » 

1.1 Évaluation clinique initiale de la TVC symptomatique 

i. Une TVC symptomatique est une urgence médicale. Les personnes ayant reçu un diagnostic 
de TVC ou chez qui l’on suspecte une TVC doivent se soumettre de toute urgence à un 
examen de neuro-imagerie et à une évaluation clinique appropriés (recommandation forte; 
qualité faible des données probantes). Voir la section 1.2 pour obtenir de plus amples 
renseignements sur l’imagerie. 

ii. Les personnes ayant reçu un diagnostic de TVC ou chez qui l’on suspecte une TVC doivent 
faire l’objet d’une évaluation continue de la stabilité clinique pour observer les points ABC 
(voies aériennes, respiration et circulation), de même que pour détecter les convulsions actives 
et l’augmentation de la pression intracrânienne, y compris au moyen d’un examen du fond de 
l’œil (recommandation forte; qualité modérée des données probantes). 

 

1.2 Diagnostic de la TVC et autres examens 

1.2.1 Recommandations en matière d’imagerie 

i. Les personnes chez qui l’on suspecte une TVC doivent se soumettre à un examen d’imagerie 
parenchymateuse et neurovasculaire (TDM sans injection de produit de contraste et 
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veinographie par TDM ou IRM cérébrale et veinographie par résonance magnétique, telles que 
décrites à la recommandation 1.2.1.ii) immédiatement après la stabilisation clinique afin de 
confirmer le diagnostic (recommandation forte; qualité modérée des données probantes). 

ii. Les personnes chez qui l’on suspecte une TVC doivent se soumettre à une veinographie avec 
produit de contraste par tomodensitométrie ou par résonance magnétique afin d’émettre un 
diagnostic de TVC (recommandation forte; qualité modérée des données probantes).  

a. La tomodensitométrie isolée de la tête sans produit de contraste n’est pas 
recommandée, car elle ne permet pas d’émettre ou d’exclure un diagnostic de TVC 
(recommandation forte; qualité modérée des données probantes).  

iii. Il est préférable d’effectuer une veinographie avec produit de contraste par résonance 
magnétique plutôt qu’une veinographie par résonance magnétique par temps de vol en raison 
de la possibilité de diagnostics faussement positifs dus à des artéfacts de flux 
(recommandation forte; qualité modérée des données probantes). 

a. La veinographie par résonance magnétique par temps de vol sans produit de contraste 
n’est pas recommandée, car il ne s’agit pas d’un moyen suffisamment sensible pour 
permettre un diagnostic de la TVC (recommandation forte; qualité modérée des 
données probantes). 

b. Pour les personnes chez qui l’on suspecte une TVC isolée qui n’a pas été confirmée à 
la suite d’un examen d’imagerie de première intention, il est recommandé d’effectuer 
un examen d’imagerie par résonance magnétique en écho de gradient ou pondérée en 
susceptibilité (recommandation forte, qualité modérée des données probantes). 

 

1.2.2 Autres examens  

i. La mesure des D-dimères a une utilité limitée en ce qui a trait au diagnostic dans le cadre de 
l’évaluation des personnes chez qui l’on suspecte une TVC en raison d’une sensibilité 
insuffisante pour exclure les cas où la probabilité pré-test d’un diagnostic de TVC est faible. Il 
n’est pas recommandé d’utiliser les résultats de la mesure des D-dimères pour déterminer si 
un examen de neuro-imagerie devrait être effectué pour les personnes chez qui l’on suspecte 
une TVC (recommandation forte; qualité modérée des données probantes).  

ii. Il n’est pas recommandé d’effectuer une ponction lombaire systématique dans le cadre d’un 
diagnostic de TVC (recommandation forte; qualité très faible des données probantes).   

iii. Les analyses de laboratoire relatives aux éléments suivants doivent être effectuées 
systématiquement chez les personnes ayant reçu un diagnostic de TVC dans le cadre de 
l’évaluation initiale : hématologie (formule sanguine complète), électrolytes, coagulation (TCA, 
RIN), fonction rénale (créatinine, débit de filtration glomérulaire estimé), glycémie aléatoire, 
alanine aminotransférase, thyréostimuline et test de grossesse bêta-HCG chez les femmes 
pouvant être enceintes (recommandation forte; qualité faible des données probantes).  

 

Section 1.2 Facteurs cliniques 

1. Il peut être difficile d’émettre un diagnostic de TVC symptomatique en l’absence de doute 
clinique et d’imagerie neurovasculaire appropriés.  

Voir la section 3.1 pour connaître les analyses de laboratoire supplémentaires liées au 
bilan d’hypercoagulabilité et le calendrier recommandé. 

Reportez-vous au document supplémentaire en ligne mentionné à l’annexe un pour 
connaître d’autres analyses de laboratoire qui peuvent être effectuées dans des 
circonstances précises, en fonction du tableau clinique et du profil de risque; et à l’annexe 
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deux pour consulter le schéma de cheminement relatif au dépistage du syndrome des 
antiphospholipides. 

 

TABLEAU 1 :      Manifestations cliniques fréquentes lors de la survenue d’une 

thrombose veineuse cérébrale^ 

Symptôme prédominant Prévalence (%) 

Céphalées 87 à 89 % 

Convulsions 24 à 40 % 

Déficits neurologiques focaux 18 à 48 % 

Altération de l’état de conscience ou 
encéphalopathie 

18 à 22 % 

Perte de la vision 13 à 27 % 

Diplopie ou autres neuropathies crâniennes 11 à 14 % 

 
^ Ce tableau résume les symptômes les plus courants présentés par les participants aux deux plus grandes études 
prospectives publiées relatives à la TVC symptomatique, mais ne constitue pas une liste exhaustive de tous les 
symptômes potentiels 5 ,17 

 

FIGURE 1 : Caractéristiques des patients, facteurs de risque et problèmes médicaux 

associés à la thrombose veineuse cérébrale^^ 

 
 
Caractéristiques, facteurs de risque et problèmes médicaux associés qui prédisposent une personne à la 
TVC, des moins fréquents aux plus fréquents.  
 

* La thrombophilie héréditaire comprend, entre autres, la mutation du facteur V Leiden, la mutation G20210A du gène de la 
prothrombine, une déficience en antithrombine et une déficience héréditaire en protéine C et S. 

^^ D’après l’article de Silvis dans Nature Reviews Neurology, 2017. 4La prévalence estimée est établie en fonction des données de 
l’International Study on Cerebral Vein and Dural Sinus Thrombosis (ISCVT),5 l’étude VENOST, 17ainsi que d’autres études cas-
témoins qui ont servi à examiner des facteurs de risque particuliers.   

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14976332/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28583818/
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Section 2 : Traitement en phase aiguë de la thrombose veineuse cérébrale 

symptomatique  

Résumé des données probantes 

L’anticoagulothérapie est le pilier du traitement en phase aiguë de la TVC, avec comme 

objectifs de faciliter la recanalisation veineuse, de prévenir l’extension du thrombus et de traiter 

l’état général d’hypercoagulabilité. Contrairement à l’hémorragie intracrânienne (HIC) primaire, 

la présence d’un saignement intracrânien dans le contexte de la TVC ne doit pas retarder le 

début de l’anticoagulothérapie. Lors des examens d’imagerie initiaux, on peut observer 

différents types d’HIC chez environ 30 à 40 % des personnes présentant une TVC.30 ,31 Une 

nouvelle HIC (ou l’expansion d’une HIC préexistante) se manifestera chez près de 5 à 10 % des 

personnes après le diagnostic.30 ,31 Bien que l’HIC initiale soit associée à un risque accru d’HIC 

tardive,32 il n’existe aucune donnée probante suggérant que l’anticoagulothérapie augmente le 

risque d’HIC tardive.30 ,33 Nous reconnaissons que la littérature accessible à cet égard est 

limitée et peut être biaisée par un manque de suivi prospectif et précoce en neuro-imagerie. 

Les données probantes appuyant l’utilisation de l’héparine de faible poids moléculaire (HFPM) 

plutôt que celle de l’héparine non fractionnée (HNF) comme traitement initial de la TVC sont 

basées sur des études observationnelles et de petites études randomisées qui peuvent être 

liées à des biais d’indication. Ces études montrent des tendances non significatives en faveur 

de l’HFPM pour l’obtention de meilleurs résultats fonctionnels, une diminution des saignements 

intracrâniens et une réduction de la mortalité.34 ,35 Les bienfaits de l’HFPM par rapport à l’HNF 

dans le traitement de la thromboembolie veineuse (TV) en phase aiguë comprennent une 

pharmacocinétique plus prévisible sans surveillance en laboratoire, un effet anticoagulant plus 

fiable et des taux plus faibles de thrombocytopénie induite par l’héparine. 

Dans le cadre de 2 essais randomisés comparant les anticoagulants oraux directs (AOD) à la 

warfarine, un traitement initial de 5 à 15 jours par anticoagulothérapie parentérale (c.-à-d. HNF 

ou HFPM) a été nécessaire.36 ,37 L’essai de petite envergure SECRET, qui comparait le 

rivaroxaban à l’anticoagulothérapie de référence (warfarine ou HFPM en continu), n’exigeait pas 

de traitement parentéral initial. 38 Le temps médian écoulé avant l’instauration du rivaroxaban 

était de 3 jours (écart interquartile [EIQ] de 2 à 6); 46 % des personnes ont commencé à 

prendre du rivaroxaban dans les 48 heures suivant le diagnostic et 73 % avant le jour 5. Un seul 

sujet prenant un AOD n’a pas reçu de traitement initial. Aucune complication liée à un 

saignement intracrânien symptomatique, à une extension symptomatique précoce (jour 30) de 

la TVC ou à une récidive précoce de TV n’a été observée dans les groupes. Les données 

probantes sont insuffisantes pour soutenir l’utilisation systématique des AOD dans le cadre de 

l’anticoagulothérapie de première intention pour la TVC, bien que les AOD de première intention 

puissent être envisagés au cas par cas. 39 

Les taux de crises convulsives compliquant la TVC sont élevés. Plus d’un quart des personnes 

en auront au moment de se présenter dans un établissement de santé.5 ,17 Les facteurs 

prédictifs de crises convulsives précoces comprennent des lésions parenchymateuses 

hémorragiques ou non, ou un saignement sous-arachnoïdien; une atteinte d’une veine corticale 
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ou d’un sinus sagittal; des déficits focaux; et une TVC liée à la prise d’un contraceptif oral, à une 

grossesse ou à la période post-partum. Une étude récente menée chez 1 281 adultes 

présentant une TVC a révélé que moins de 10 % des personnes ayant eu des crises 

convulsives à l’hôpital n’en avaient pas avant leur hospitalisation. Les auteurs ont conclu qu’un 

traitement anticonvulsivant prophylactique n’était pas justifié chez les personnes qui n’ont pas 

eu de crises convulsives.24 Une autre grande étude prospective sur la TVC (n = 624) a révélé 

que parmi les personnes qui n’avaient pas de crises convulsives, 3 % en avaient eu dans les 

2 semaines suivant le diagnostic.40 

Les céphalées sont une manifestation prédominante chez environ 90% des personnes 

présentant une TVC et sont présumées être causées par une augmentation de la PIC dans la 

plupart des cas.25 Au-delà de son rôle dans la prise en charge de la PIC accrue, la fonction de 

l’acétazolamide dans la prise en charge des céphalées en cas de TVC n’est pas connue. 

L’essai Idiopathic Intracranial Hypertension Treatment Trial (IIHTT) a été mené chez des 

personnes présentant une hypertension intracrânienne idiopathique et non une TVC. Il n’a 

révélé aucune réduction de l’incapacité liée aux céphalées à 6 mois (mesurée avec le 

questionnaire Headache Impact Test ([IT-6]) chez les personnes réparties de façon aléatoire 

pour recevoir de l’acétazolamide (dose maximale de 4 g/jour) par rapport à celles qui ont reçu 

un placebo.41  

Une PIC accrue peut être associée à des troubles visuels en raison de l’augmentation de la 

pression transmise à la gaine du nerf optique, qui provoque un œdème papillaire (gonflement 

de la papille optique dû à la pression accrue). Les personnes présentant un œdème papillaire 

peuvent ne remarquer aucun trouble visuel. Il est donc important de vérifier la présence d’un 

œdème papillaire le plus tôt possible afin de faciliter une prise en charge rapide et appropriée et 

de réduire la probabilité d’une perte de vision permanente. Outre l’évaluation neurologique 

initiale au chevet de la personne, incluant un fond d’œil, la consultation précoce et systématique 

de spécialistes en ophtalmologie est importante pour plusieurs raisons. Tout d’abord, l’œdème 

papillaire est mieux détecté lors d’un fond d’œil avec dilatation que lors d’un examen au chevet 

de la personne. Ensuite, les évaluations appropriées, y compris l’évaluation stéréoscopique du 

fond d’œil avec classification de l’œdème papillaire et la périmétrie automatisée, peuvent 

permettre de détecter des anomalies sous-cliniques de la vision et d’évaluer la réponse au 

traitement au fil du temps. Dans le cadre de l’essai IIHTT, on a signalé une amélioration 

modeste et significative sur le plan statistique quant au critère d’évaluation principal soit l’écart 

moyen du champ visuel de l’œil le plus affecté, dans le groupe sous acétazolamide 

(0,71 décibel de stimulus lumineux [IC à 95 % : 0 à 1,43 dB; p = 0,050). Bien que ce résultat n’a 

pas atteint le seuil prédéterminé de pertinence clinique (1,3 dB), les effets du traitement étaient 

plus grands chez les sujets présentant un œdème papillaire plus important au 

départ.  L’acétazolamide a également entraîné des améliorations significatives relativement aux 

critères d’évaluation secondaires, dont la pression d’ouverture du liquide céphalorachidien, 

l’importance de l’œdème papillaire évaluée à l’aide d’une photographie du fond d’œil et d’un 

examen d’imagerie par cohérence optique, ainsi que la qualité de vie des personnes présentant 

une légère perte du champ visuel.42 
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Le rôle de la thrombectomie endovasculaire dans la prise en charge de la TVC n’est pas bien 

défini et les pratiques varient, notamment en ce qui a trait à son utilisation en première intention 

ou comme traitement de secours, à la sélection des candidates et candidats, et aux 

approches.43 L’essai Thrombolysis or Anticoagulation for Cerebral Venous Thrombosis (TO-

ACT) a soumis, de manière aléatoire, à une thrombectomie endovasculaire conforme aux 

pratiques locales ou à un traitement conservateur, des personnes présentant une TVC et un ou 

plusieurs facteurs de risque prédéfinis de mauvais pronostic, dont une hémorragie 

intracrânienne, un score inférieur à 9 sur l’échelle de coma de Glasgow (GCS), un « trouble de 

l’état mental » ou une atteinte d’une veine profonde.44 Les techniques endovasculaires 

comprenaient la thrombectomie mécanique, la thrombolyse intradurale ou les deux. Le critère 

d’évaluation principal était un score de Rankin modifié de 0 à 1 à 12 mois. Au moment de 

l’inscription, les sujets avaient un score médian de 11 sur l’échelle GCS et un score médian 

de 12 sur l’échelle NIHSS. L’essai a été interrompu prématurément pour des raisons de futilité 

après la répartition aléatoire de 67 des 164 sujets prévus. Il n’y avait pas de différence entre les 

groupes relativement au critère d’évaluation principal (67 % par rapport à 68 %; risque relatif 

[RR] de 0,99; IC à 95 % : 0,71 à 1,38). Une perforation sinusale s’est produite chez 3 des 

33 sujets du groupe ayant fait l’objet d’une thrombectomie endovasculaire.  

Bien que les examens systématiques des séries de cas de TVC associés à une thrombectomie 

endovasculaire signalent des taux élevés de résultats favorables,43  les études comparant les 

résultats entre les patients ayant subi une thrombectomie endovasculaire et ceux ayant reçu 

une anticoagulothérapie seule pour une TVC indiquent un taux de mortalité plus élevé lié à la 

thrombectomie endovasculaire. Cette surmortalité semble indiquer que l’intervention est 

pratiquée chez des personnes dont le tableau clinique est moins favorable. Un récent examen 

systématique et une méta-analyse en réseau portant sur des personnes présentant une TVC et 

traitées par anticoagulothérapie ou par thrombectomie endovasculaire (n = 17 études) ont 

révélé un risque accru de décès (rapport de cotes [RC] de 1,83; IC à 95 % : 1,04 à 3,21) chez 

les personnes ayant subi une thrombectomie endovasculaire45. Une récente analyse des cas de 

TVC associés à une thrombectomie mécanique entre 2005 et 2018 dans la base de données 

américaine National Inpatient Sample a révélé que cette intervention était liée à une proportion 

plus élevée de marqueurs correspondant à des cas plus graves, y compris une prévalence plus 

élevée de coma, d’HIC et d’intubation.46 

L’hémicraniotomie de décompression en cas de TVC a été décrite dans des séries de cas 

rétrospectives et des analyses systématiques. Les résultats de l’étude prospective 

DECOMPRESS-2 ont été présentés lors de la conférence de l’European Stroke Organization 

de 2021, mais ils n’ont pas encore été publiés. Dans le cadre de l’étude DECOMPRESS-2, 

118 personnes ont subi une hémicraniotomie de décompression en raison d’une TVC. De ce 

nombre, 35 % avaient un score de Rankin modifié de 0 à 2 à 12 mois, ce qui est inférieur aux 

scores rapportés dans les analyses systématiques précédentes.47 
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Recommandations pour les pratiques optimales 

2. Traitement en phase aiguë de la thrombose veineuse cérébrale symptomatique : 

recommandations de 2024 

Remarques  

Ces recommandations concernent la prise en charge initiale en phase aiguë de la TVC. La prise en 

charge externe en phase post-aiguë de la TVC est abordée dans la section 3. 

Anticoagulothérapie – La prise en charge de l’anticoagulothérapie pour la TVC peut être classée en 

trois phases : (1) la prise en charge en phase aiguë, c’est-à-dire immédiatement après le 

diagnostic initial; (2) la prise en charge « primaire », c’est-à-dire la période pendant laquelle une 

personne est traitée par anticoagulothérapie pour sa TVC initiale; (3) la « prévention 

secondaire », c’est-à-dire tout traitement antithrombotique ultérieur après la phase primaire et 

visant à prévenir la récurrence de la TVC (Lignes directrices de l’American Society of Hematology, 

2020).48 

TVC symptomatique : lorsque le diagnostic est associé à des symptômes neurologiques comme des 

céphalées, des symptômes neurologiques focaux, des convulsions ou des signes d’augmentation de la 

pression intracrânienne. 

2.0 Soins dans une unité de prise en charge de l’AVC  
 

i. Les personnes ayant reçu un diagnostic de TVC et nécessitant une prise en charge 
hospitalière doivent recevoir des soins systématiques dans une unité de prise en charge de 
l’AVC (recommandation forte; qualité élevée des données probantes). Voir la section 8 du 
module sur la prise en charge de l’AVC en phase aiguë des Recommandations pour obtenir de 
plus amples renseignements. 

ii. Les personnes présentant une TVC doivent recevoir des soins de soutien (hydratation; prise 
en charge de la pression intracrânienne, des céphalées, des nausées et vomissements, et des 
convulsions) (recommandation forte; qualité faible des données probantes). Voir la section 3 
pour obtenir de plus amples renseignements sur les épisodes tardifs de convulsions et 
d’épilepsie et sur les céphalées en phase post-aiguë. Voir la section 9 du module sur la prise 
en charge de l’AVC en phase aiguë des Recommandations pour obtenir de plus amples 
renseignements sur les complications post-AVC et leur prise en charge.  

2.1 Prise en charge à l’aide d’antithrombotiques 

i. Il faut administrer de l’héparine de faible poids moléculaire (HFPM) à dose thérapeutique par 
voie sous-cutanée ou de l’héparine non fractionnée par voie intraveineuse dès que possible 
après le diagnostic d’une TVC symptomatique (recommandation forte; qualité modérée des 
données probantes).  

a. L’HFPM par voie sous-cutanée est préférable à l’héparine non fractionnée par voie 
intraveineuse pour la plupart des personnes présentant une TVC en raison d’un effet 
anticoagulant plus fiable et de plus longue durée, d’une pharmacocinétique prévisible 
permettant l’administration de doses fixes sans surveillance en laboratoire, et d’un 
risque moindre de thrombocytopénie induite par l’héparine (recommandation 
conditionnelle; qualité modérée des données probantes). 

b. L’héparine non fractionnée par voie intraveineuse est généralement réservée aux 
personnes présentant une TVC et dont la fonction rénale est gravement altérée ou qui 
doivent subir une intervention chirurgicale ou invasive (recommandation conditionnelle; 
qualité faible des données probantes). 

https://ashpublications.org/bloodadvances/article/4/19/4693/463998/American-Society-of-Hematology-2020-guidelines-for
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c. En cas d’utilisation de l’héparine non fractionnée par voie intraveineuse, celle-ci doit 
être administrée en bolus suivi d’une perfusion et ajustée en fonction des protocoles de 
l’établissement (recommandation conditionnelle; qualité faible des données probantes).  

d. L’utilisation de l’héparine doit être évitée chez les personnes présentant une TVC qui 
ont des antécédents de thrombocytopénie induite par l’héparine (recommandation 
forte; qualité modérée des données probantes).  

e. Pour toute personne présentant une TVC qui a des antécédents de thrombocytopénie 
induite par l’héparine, il faut envisager de consulter en hématologie pour discuter de la 
prise en charge à l’aide d’anticoagulants (recommandation forte; qualité faible des 
données probantes). 

ii. Les données probantes sont actuellement insuffisantes pour recommander l’utilisation 
systématique d’anticoagulants oraux directs (AOD) en tant qu’antithrombotique initial de 
premier choix (c’est-à-dire sans anticoagulothérapie parentérale) dans la prise en charge en 
phase aiguë de la TVC (recommandation conditionnelle; qualité faible des données probantes).  

iii. La présence d’une hémorragie intracrânienne ou sous-arachnoïdienne n’est pas une contre-
indication à l’anticoagulothérapie (recommandation forte; qualité modérée des données 
probantes). 

iv. La thrombolyse intraveineuse systémique n’est pas recommandée dans le traitement en phase 
aiguë de la TVC (recommandation forte; qualité faible des données probantes).   

 

Section 2.1 Facteurs cliniques 

1. Dans de rares cas, l’innocuité de l’anticoagulothérapie est mise en doute (p. ex., hémorragie 
intracrânienne importante ou à propagation rapide, intervention chirurgicale d’urgence prévue, 
méningite ou encéphalite avec hémorragie veineuse corticale); une prise de décision au cas 
par cas en collaboration avec l’équipe de neurologie, de neurochirurgie et d’hématologie ou de 
thrombose est alors requise. Les bienfaits de l’anticoagulothérapie doivent être évalués par 
rapport aux risques d’hémorragie symptomatique et doivent être régulièrement reconsidérés 
dans le cadre d’une réévaluation clinique et à l’aide d’examens de neuro-imagerie. Si des 
spécialistes ne sont pas disponibles sur place, des dispositions doivent être prises pour 
contacter le centre le plus proche fournissant ces services. Voir la section 2.7 « Prise en 
charge chirurgicale, facteurs cliniques 2 » pour obtenir de plus amples renseignements. 

2. La présence d’une infection concomitante de la tête ou du cou n’est pas une contre-indication 
absolue à l’anticoagulothérapie.  

3. Les données probantes sont insuffisantes pour soutenir l’utilisation systématique des AOD 
dans le cadre de l’anticoagulothérapie de première intention pour la TVC, bien que les AOD de 
première intention puissent être envisagés au cas par cas.  

 
2.2 Prise en charge des convulsions en milieu hospitalier 

i. Chez les personnes présentant une TVC qui n’ont pas eu de convulsions cliniques, l’utilisation 

de médicaments anticonvulsivants prophylactiques n’est pas recommandée (recommandation 

forte; qualité faible des données probantes). 

ii. Les convulsions symptomatiques aiguës (survenant dans les sept jours suivant les premiers 

signes) doivent être prises en charge avec des médicaments anticonvulsivants conformément 

aux protocoles de l’établissement afin de prévenir d’autres convulsions symptomatiques 

aiguës (recommandation forte; qualité faible des données probantes). 

iii. Les convulsions tardives (survenant sept jours après les premiers signes), indépendamment 

de la présence ou de l’absence de convulsions symptomatiques aiguës, peuvent nécessiter 
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une prise en charge à long terme à l’aide de médicaments anticonvulsivants (recommandation 

forte; qualité modérée des données probantes). 

iv. L’état de mal épileptique doit être traité conformément aux protocoles de l’établissement en 
vigueur (recommandation forte; qualité élevée des données probantes). 

v. L’électroencéphalographie doit être envisagée chez les personnes présentant des altérations 
épisodiques ou prolongées et inattendues de l’état de conscience afin d’exclure des crises non 
convulsives ou un état de mal épileptique (recommandation forte; qualité faible des données 
probantes). 

 

Section 2.2 Facteurs cliniques 

1. Le choix des médicaments anticonvulsivants dépend de facteurs individuels, dont des troubles 
concomitants et des interactions avec d’autres traitements, y compris l’anticoagulothérapie. La 
durée du traitement à l’aide de médicaments anticonvulsivants doit être déterminée au cas par cas. 
Une prise en charge à long terme à l’aide de médicaments anticonvulsivants (plus de trois mois) 
pourrait ne pas être nécessaire. 

 

2.3  Prise en charge des céphalées aiguës 

Remarque : Aucune recommandation fondée sur des données probantes n’est incluse dans cette 
section. 

 

Section 2.3 Facteurs cliniques 

1. Les céphalées causées par une TVC sont le plus souvent secondaires à une augmentation de 
la pression intracrânienne ou à une hémorragie intracrânienne. Un traitement précoce par 
anticoagulothérapie pour réduire l’hypertension veineuse peut faciliter la prise en charge des 
céphalées.  

2. Le traitement des céphalées secondaires à une augmentation de la pression intracrânienne avec 
de l’acétazolamide est adéquat.   

3. Il faut éviter l’utilisation prolongée d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) pour le traitement 
des céphalées dans le cadre d’une anticoagulothérapie concomitante en raison du risque de 
saignement. 

 
Voir la section 3 pour obtenir de plus amples renseignements sur la prise en charge à long terme des 
céphalées chroniques. 

2.4 Vision    

Section 2.4 Vision  

i. Les personnes présentant des troubles de la vision ou des signes d’augmentation de la 
pression intracrânienne lors de l’examen initial effectué par le médecin traitant doivent faire 
l’objet d’une évaluation ophtalmologique urgente, idéalement dans les 24 à 48 heures suivant 
le diagnostic de TVC (recommandation forte; qualité faible des données probantes).  

 

Section 2.4 Facteurs cliniques 

1. Toutes les personnes ayant reçu un nouveau diagnostic de TVC doivent se soumettre à une 
évaluation ophtalmologique initiale comprenant un examen du fond de l’œil et ainsi qu’une 
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évaluation de l’œdème papillaire, des champs visuels et de l’élargissement des taches 
aveugles au moment du diagnostic. 

a. Les personnes présentant des anomalies de la vision ou un grave œdème papillaire 
doivent faire l’objet d’une évaluation ophtalmologique urgente et commencer un 
traitement par l’acétazolamide.   

2. Les personnes qui ne présentent pas de symptômes de troubles visuels ou de signes 
d’augmentation de la pression intracrânienne doivent se soumettre à un examen 
ophtalmologique, idéalement dans les sept jours suivant le diagnostic de TVC.  

3. Les personnes qui ne présentent pas d’anomalies ophtalmologiques liées à la TVC lors de 
l’évaluation initiale doivent faire l’objet d’une évaluation ophtalmologique ultérieure afin 
d’exclure l’apparition tardive d’un œdème papillaire (comme indiqué précédemment). 

4. L’évaluation ophtalmologique initiale officielle doit être effectuée par un ou une neuro-
ophtalmologiste ou ophtalmologiste. 

a. Si aucun ophtalmologiste n’est disponible dans l’établissement, un ou une optométriste 
capable de réaliser un examen du fond de l’œil à l’état dilaté peut procéder à 
l’évaluation initiale en consultant l’ophtalmologiste ou le neuro-ophtalmologiste à 
distance pour obtenir son avis.  

5. L’évaluation ophtalmologique doit porter sur ce qui suit. 

a. La meilleure acuité visuelle corrigée et la vision des couleurs. 

b. L’examen du fond de l’œil à l’état dilaté avec visualisation stéréoscopique. 

c. En cas d’œdème papillaire, il convient d’effectuer un examen automatisé du champ 
visuel et du seuil central par périmétrie automatisée standard avec des stimuli blancs 
sur un fond blanc. Cet examen offre les meilleures données probantes pour une 
évaluation longitudinale fiable et objective en ce qui concerne les changements de la 
vision secondaires à l’augmentation de la pression intracrânienne. L’œdème papillaire 
peut être évalué à l’aide de l’échelle modifiée de Frisén pour le suivi à long terme.  

6. En cas d’incertitude quant à un diagnostic ophtalmologique lié à la présence d’un œdème 
papillaire secondaire à une augmentation de la pression intracrânienne (par rapport aux 
œdèmes causés par des drusen, des disques surpeuplés ou de l’hypermétropie), une ponction 
lombaire avec pression d’ouverture et une analyse du liquide céphalo-rachidien ne devraient 
être envisagées que pour préciser la présence d’une augmentation de la pression 
intracrânienne si l’on juge que les bienfaits l’emportent sur les risques associés à 
l’encéphalocèle ou à la perturbation de l’anticoagulothérapie.  

7. Le moment optimal pour procéder à une nouvelle évaluation ophtalmologique demeure 
incertain. Un suivi peut être envisagé quatre semaines et trois à six mois après le diagnostic 
pour exclure l’apparition d’un œdème papillaire ou une perte de vision tardives. 

 

2.4.1 Prise en charge de l’œdème papillaire 

i. Il est possible d’instaurer un traitement par l’acétazolamide et d’en augmenter la dose en 
fonction de la réponse de l’œdème papillaire. Ce traitement doit faire l’objet d’une surveillance 
en raison des risques qui y sont associés, dont la perte de liquide, l’acidose métabolique et 
l’hypokaliémie. De plus, il faut informer les personnes présentant une TVC du risque de 
paresthésie, un effet secondaire fréquent des doses élevées de ce traitement 
(recommandation forte; qualité faible des données probantes). 

ii. Si, malgré une prise en charge médicale optimale avec anticoagulothérapie et traitement par 
acétazolamide, on constate soit (1) une aggravation des déficiences du champ visuel, de 
l’acuité ou de la vision des couleurs, soit (2) une grave perte du champ visuel ou une acuité 
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anormale, il faut envisager une intervention chirurgicale. L’approche optimale (c’est-à-dire la 
fenestration des gaines du nerf optique ou la dérivation du liquide cérébrospinal en insérant un 
shunt) peut être choisie par les spécialistes concernés (ophtalmologistes et neurochirurgiens) 
[recommandation forte; qualité faible des données probantes]. 

 

Section 2.4.1 Facteurs cliniques 

1. Les personnes présentant un œdème papillaire ou des troubles de la vision pouvant être 
attribués à une augmentation de la pression intracrânienne doivent être prises en charge par 
un neuro-ophtalmologiste ou un ophtalmologiste. 

2.5 Prise en charge aux soins intensifs en neurologie pour la TVC 

i. Les personnes présentant une TVC doivent faire l’objet d’une surveillance clinique 
systématique et régulière afin de détecter tout signe ou symptôme d’augmentation de la 
pression intracrânienne (recommandation forte; qualité faible des données probantes).  

ii. Les personnes présentant une TVC ainsi qu’une pression intracrânienne élevée doivent 
recevoir un traitement d’urgence en fonction de la gravité des signes et des symptômes, et ce, 
selon des protocoles normalisés (recommandation forte; qualité faible des données 
probantes).   

a. Les personnes qui n’ont pas répondu à un traitement médical pour une pression 
intracrânienne élevée et qui présentent un risque connexe potentiellement mortel 
doivent bénéficier d’une prise en charge chirurgicale ou endovasculaire, selon le cas 
(recommandation forte; qualité faible des données probantes). Voir la section 2.6 
« Prise en charge endovasculaire » et la section 2.7 « Prise en charge chirurgicale » 
pour obtenir de plus amples renseignements.  

 

Section 2.5 Facteurs cliniques 

1. En cas de signes et de symptômes d’augmentation de la pression intracrânienne, un 
traitement par l’acétazolamide pourrait être envisagé.  

2. Si la pression intracrânienne s’aggrave, la personne peut être orientée vers les services de soins 
intensifs et de neurochirurgie appropriés. 

3.  Les technologies de surveillance de la pression intracrânienne, invasives ou non, peuvent être 
envisagées chez les patients comateux. 

2.6 Prise en charge endovasculaire 

i. Le recours à la thrombectomie endovasculaire de première intention ne doit pas être 
systématique pour le traitement en phase aiguë de la TVC (recommandation conditionnelle; 
qualité modérée des données probantes).  

 

Section 2.6 Facteurs cliniques 

1. Il n’y a aucune certitude en ce qui concerne les candidates et candidats idéaux à la 
thrombectomie endovasculaire dans les cas de TVC. 

2. On ne sait pas quelles approches techniques sont optimales relativement à cette intervention 
dans les cas de TVC. Elle doit être effectuée par un spécialiste chevronné de la neuroradiologie 
interventionnelle. 

3. Le moment optimal pour procéder à la thrombectomie endovasculaire est aussi inconnu. 
a. La thrombectomie endovasculaire peut être envisagée pour le traitement de la TVC en 

cas de détérioration clinique malgré un traitement médical optimal et lorsque l’on 
considère qu’il existe des bienfaits à la recanalisation mécanique.  
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b. Dans certains cas, lorsque le médecin traitant et le spécialiste en neuroradiologie 
interventionnelle sont d’avis que les bienfaits d’une intervention précoce l’emportent 
fort probablement sur les risques, la thrombectomie endovasculaire peut être 
envisagée, en parallèle avec l’anticoagulothérapie, comme traitement de première 
intention en phase aiguë de la TVC. 

4. La thrombectomie endovasculaire doit être considérée comme un complément, et non comme 
un substitut, à l’anticoagulothérapie, à moins que cette dernière ne soit contre-indiquée (p. ex., 
en cas d’hémorragie active et incontrôlée). 

 

2.7 Prise en charge chirurgicale 

i. L’hémicraniotomie décompressive doit être envisagée dans les cas d’effet de masse 
dangereux et potentiellement mortel causé par un infarctus veineux ou une hémorragie 
(recommandation forte; qualité modérée des données probantes). 

 

Section 2.7 Facteurs cliniques 

1. On peut envisager l’insertion d’un drain ventriculaire externe comme option de traitement ou 
de surveillance en cas de pression intracrânienne élevée ou d’hydrocéphalie. 

2. Si l’anticoagulothérapie doit être interrompue en raison d’une intervention neurochirurgicale, la 
reprise de ce traitement doit être décidée au cas par cas, en concertation avec le 
neurochirurgien et après un nouvel examen de neuro-imagerie effectué par les spécialistes 
concernés (p. ex., équipe de la neurologie des AVC et de l’hématologie). 

3. La prise en charge à long terme d’une pression intracrânienne chroniquement élevée peut 
nécessiter une intervention chirurgicale comprenant l’insertion d’un shunt (ventriculo-péritonéal 
ou lombo-péritonéal) ou la fenestration des gaines du nerf optique.  

 

Section 3 : Prise en charge en phase post-aiguë de la thrombose veineuse cérébrale et 

soins axés sur la personne 

Résumé des données probantes 

Voir la section 2.1 « Prise en charge à l’aide d’antithrombotiques » pour consulter un exposé 

des données probantes relatives au moment de la transition de l’anticoagulothérapie 

parentérale aux AOD. 

 

Récemment, un grand nombre d’études observationnelles et de petits essais randomisés ont 

comparé l’efficacité et l’innocuité des AOD par rapport à la warfarine dans le traitement de la 

TVC. Dans le cadre de l’essai RE-SPECT CVT, 120 personnes présentant une TVC ont été 

réparties aléatoirement selon un rapport de 1:1 pour recevoir pendant 6 mois du dabigatran à 

150 mg 2 fois par jour ou de la warfarine. Le rapport international normalisé (RIN) cible était de 

2,0 à 3,0.36 Dans l’essai pédiatrique EINSTEIN-Jr, 114 enfants présentant une TVC ont été 

répartis de façon aléatoire selon un rapport de 2:1 pour recevoir pendant 3 mois une dose 

équivalente de rivaroxaban à 20 mg ou une anticoagulothérapie de référence, avec soit des 

antagonistes de la vitamine K et un RIN cible de 2,0 à 3,0, soit de l’HFPM.37 Dans le cadre de 

l’essai SECRET, 50 personnes présentant une TVC ont été réparties aléatoirement selon un 
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rapport de 1:1 pour recevoir pendant au moins 6 mois du rivaroxaban à 20 mg une fois par jour 

ou une anticoagulothérapie de référence, avec soit de la warfarine et un RIN cible de 2,0 à 3,0, 

soit de l’HFPM.38 Les taux relatifs aux critères d’évaluation de l’efficacité, y compris une récidive 

de TV et la recanalisation, étaient similaires entre les groupes dans tous les essais. Les taux 

d’événements hémorragiques étaient également faibles dans l’ensemble. Dans l’essai RE-

SPECT CVT, le dabigatran a entraîné 2 hémorragies majeures (saignement gastro-intestinal) et 

la warfarine en a provoqué une (HIC symptomatique). Dans l’essai EINSTEIN-Jr, le rivaroxaban 

a été associé à un plus grand nombre d’hémorragies non majeures et pertinentes sur le plan 

clinique (6,8 % par rapport à 0 %), et le seul événement hémorragique majeur (HIC 

symptomatique) s’est produit dans le groupe de comparaison. Dans l’essai SECRET, un 

événement hémorragique majeur (HIC symptomatique) et 2 événements hémorragiques non 

majeurs et pertinents sur le plan clinique sont survenus dans le groupe sous rivaroxaban. 

Aucun événement hémorragique n’est survenu dans le groupe de comparaison. L’étude 

ACTION-CVT était une vaste (n = 845) étude observationnelle, rétrospective et sans répartition 

aléatoire visant à comparer l’innocuité et l’efficacité des AOD par rapport à celles des 

antagonistes de la vitamine K prescrits dans le cadre des soins cliniques systématiques en cas 

de TVC.18 L’apixaban était l’AOD le plus couramment prescrit (67 %). Les taux de récidive de 

TV ne différaient pas entre les groupes (rapport de risques instantanés [RRI] ajusté de 0,94; IC 

à 95 % : 0,15 à 1,73). Le risque d’hémorragie majeure était plus faible dans le groupe sous 

AOD (RRI ajusté de 0,35; IC à 95 % : 0,15 à 0,82), principalement en raison d’un risque réduit 

d’HIC. Il n’y avait pas de différence dans les taux de recanalisation après une période médiane 

de 345 jours (EIQ de 140 à 720).  

Les AOD sont contre-indiqués pendant la grossesse et l’allaitement, et les antagonistes de la 

vitamine K sont le traitement de choix pour le syndrome des antiphospholipides; de multiples 

essais visant à comparer les AOD à la warfarine ont signalé un grand nombre d’événements 

thromboemboliques artériels avec les AOD.49-51 D’autres groupes de personnes, y compris 

celles présentant une altération de l’état de conscience, une tumeur maligne, un traumatisme 

majeur ou une infection du système nerveux central, ont été exclus ou sont sous-représentés 

dans les études visant à comparer les AOD aux antagonistes de la vitamine K chez les adultes.  

Pour les personnes chez qui une anticoagulothérapie permanente n’est pas indiquée après une 

TVC, notamment celles présentant un syndrome des antiphospholipides, une tumeur maligne 

active ou une thrombophilie héréditaire à risque majeur, la durée optimale de 

l’anticoagulothérapie en cas de TVC n’est pas connue. Les anciennes lignes directrices pour la 

prise en charge de la TVC recommandent l’administration initiale d’héparine par voie 

parentérale suivie d’une transition vers des antagonistes de la vitamine K par voie orale 

pendant 3 à 12 mois dans un contexte de facteurs de risque transitoires, ou pour une durée 

illimitée dans un contexte de facteurs de risque majeurs et chroniques de thrombose ou de 

récidive de TV.52-54 Des études antérieures sur les pratiques de médecins au Canada et à 

l’échelle mondiale suggèrent que la plupart des patientes et patients pour qui un traitement 

permanent n’est pas indiqué sont actuellement traités pendant 6 à 12 mois.55 ,56 Cette approche 

s’écarte quelque peu des recommandations actuelles sur la prise en charge de la TV profonde 
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ou de l’embolie pulmonaire figurant dans la littérature générale sur la TV. Il convient toutefois de 

noter que la population de personnes présentant une TVC, contrairement à celle présentant une 

TV profonde ou une embolie pulmonaire, comprend une forte proportion de jeunes femmes 

avec des facteurs de risque déclencheurs et transitoires propres au sexe, y compris la prise de 

contraceptifs oraux et la période post-partum. En dehors des personnes atteintes de 

thrombophilies à haut risque et des personnes ayant des antécédents de récidive, les risques 

globaux de récidive de TVC et d’autres TV semblent faibles.57 Toutefois, certains groupes, 

notamment les personnes ayant subi un événement non provoqué, les hommes ainsi que les 

personnes présentant des mutations génétiques liées aux thrombophilies (facteur V Leiden et 

mutation du gène de la prothrombine à l’état hétérozygote),58 ,59 peuvent avoir un risque plus 

élevé. Les risques estimés de récidive sont assez variables. Il existe également d’autres 

incohérences dans la littérature à savoir si le risque de récidive est supérieur pendant la 

première année par rapport aux années suivantes,57 ou s’il s’agit plutôt d’une augmentation plus 

linéaire au cours des années suivantes.58   

Des incertitudes persistent quant à l’établissement de la durée de l’anticoagulothérapie en 

fonction du degré de recanalisation veineuse.60-63 Même si un petit nombre de cliniciens 

modifient cette durée selon le degré de recanalisation observé lors d’examens ultérieurs de 

neuro-imagerie,56 les bienfaits associés à une telle stratégie ne sont pas clairement démontrés. 

Une récente étude prospective de neuro-imagerie a montré qu’une recanalisation partielle ou 

complète s’est produite chez près de 70 % des personnes présentant une TVC sous 

anticoagulothérapie dans les 8 premiers jours de traitement, et qu’elle était associée à une 

réduction des nouvelles lésions non hémorragiques de même qu’à une diminution de 

l’extension des lésions non hémorragiques préexistantes.61 Cependant, la recanalisation n’a 

pas été associée à une réduction des céphalées ou à une amélioration des résultats 

fonctionnels à 90 jours.61 La majorité de la littérature sur la TVC se concentre toutefois sur la 

recanalisation tardive après 3 mois. Une récente méta-analyse de données d’observation a 

révélé que la recanalisation veineuse complète ou partielle était associée à des probabilités 

accrues de résultats fonctionnels favorables par rapport à l’absence de recanalisation, ainsi 

qu’à un risque réduit de récidive et à une réduction des céphalées courantes.63 Cependant, 

l’hétérogénéité des études est importante et le sens de l’association entre la recanalisation et 

les résultats reste incertain. La littérature accessible semble indiquer que la plupart des 

patientes et patients présenteront une recanalisation dans les 3 premiers mois, avec une 

probabilité réduite de recanalisation supplémentaire au fil du temps.38 ,60 ,64 ,65 

Il n’existe à ce jour aucune donnée probante robuste suggérant que les personnes présentant 

une TVC devraient subir un dépistage avancé du cancer. Une récente étude danoise fondée sur 

la population avec un suivi médian de 6,2 ans a révélé qu’en général, le taux de cancer 

secondaire n’était pas significativement supérieur chez les personnes ayant reçu un diagnostic 

de TVC. Sur 811 personnes présentant une TVC, 43 ont reçu un diagnostic de cancer 

secondaire au fil du temps. Ces taux sont semblables à ceux d’une autre récente étude finnoise 

fondée sur la population.66 Les auteurs ont estimé que le nombre de personnes qui devraient 

subir un dépistage dans les 6 mois suivant une TVC pour détecter un autre cancer secondaire 
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était globalement de 85,5 (IC à 95 % : 55,3 à 188,2), un nombre semblable à celui associé à la 

thrombose veineuse profonde et à l’embolie pulmonaire. 

Les pratiques et les recommandations relatives aux tests d’hypercoagulabilité après une TV 

continuent d’évoluer. Les récentes lignes directrices de l’American Society of Hematology sur le 

dépistage des thrombophilies pour la prise en charge de la TV comprennent une 

recommandation conditionnelle pour les personnes présentant une TVC chez qui 

l’anticoagulothérapie serait autrement interrompue.67 Cette recommandation est basée sur une 

estimation du risque annuel de récidive de 38 sur 1 000 par an.7 ,58 ,68 ,69 L’American Society of 

Hematology a conclu qu’effectuer un dépistage des thrombophilies puis d’administrer une 

anticoagulothérapie d’une durée illimitée aux personnes qui en sont atteintes, de même 

qu’arrêter l’anticoagulothérapie chez les personnes qui ne présentent pas une thrombophilie 

permettrait de réduire de 18 (plage de 14 à 23) sur 1 000 le nombre de récidives de TV par 

rapport à une stratégie sans dépistage. 

Bien que les taux d’autonomie fonctionnelle après une TVC soient élevés, on a observé que les 

personnes survivantes ont une qualité de vie réduite, avec une forte prévalence de symptômes 

résiduels liés aux céphalées, à la dépression, à la fatigue et aux troubles cognitifs. Dans l’essai 

canadien SECRET, 72 % des sujets étaient autonomes sur le plan fonctionnel (score de Rankin 

modifié de 0 à 2) au moment du diagnostic.38 Cependant, les résultats moyens aux évaluations 

initiales indiquaient une dépression légère à modérée, une incidence importante à grave des 

céphalées, une fatigue considérable et un rendement cognitif réduit. En moyenne, les sujets ont 

connu une amélioration quant à tous les paramètres axés sur la personne entre le début de 

l’étude et le jour 180, ainsi qu’au jour 365. D’autres études rétrospectives suggèrent qu’une 

participation réduite peut persister chez un grand nombre de survivantes et de survivants. Une 

étude rétrospective menée en Chine auprès de personnes présentant une TVC qui travaillaient 

ou allaient à l’école avant l’événement de référence a révélé que 42 % d’entre elles n’avaient 

pas repris leurs activités après 6 mois. L’aphasie, les troubles cognitifs et une récidive de TVC 

étaient des facteurs prédictifs indépendants de l’incapacité à reprendre les activités 

antérieures.70  

Les taux de crises convulsives tardives (c.-à-d. une semaine après le diagnostic)71 étaient de 

11 % après un suivi médian de 2 ans au sein d’une grande cohorte (n =1 127).72 Le temps 

médian écoulé avant la survenue de crises convulsives tardives était de 5 mois. Les facteurs 

prédictifs de crises convulsives tardives comprenaient un état de mal épileptique au cours de la 

première semaine d’hospitalisation, une hémicraniotomie de décompression, un hématome 

sous-dural et une HIC.  
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Recommandations pour les pratiques optimales 

3. Prise en charge en phase post-aiguë de la thrombose veineuse cérébrale et soins axés 

sur la personne : recommandations de 2024 

3.1 Facteurs liés à la prise de décisions cliniques en matière d’anticoagulothérapie 

i. Les antagonistes de la vitamine K (dose ajustée pour atteindre un rapport international normalisé 
[RIN] cible de 2,0 à 3,0) ou les AOD sont des options appropriées pour une anticoagulothérapie 
orale chez les personnes présentant une TVC (recommandation forte; qualité modérée des 
données probantes).  

ii. Les antagonistes de la vitamine K constituent la norme de soins privilégiée pour les personnes 
dont le diagnostic de syndrome des antiphospholipides est confirmé. Il s’agit du traitement 
toujours utilisé pour les personnes qui présentent une triple positivité des anticorps 
antiphospholipides (recommandation forte; qualité modérée des données probantes).  

 

Section 3.1 Facteurs cliniques 

1. À moins qu’une anticoagulothérapie parentérale continue soit clairement recommandée (p. ex., 
en cas de grossesse), les personnes présentant une TVC doivent plutôt passer à un 
anticoagulant oral à titre de traitement primaire une fois que leur état est cliniquement stable.    

2. L’anticoagulothérapie doit être poursuivie pendant au moins trois mois. La durée optimale de 
l’anticoagulothérapie primaire est inconnue. Le bienfait clinique net d’une anticoagulothérapie à 
long terme pour la prévention secondaire de la TVC idiopathique après un traitement primaire 
initial de 3 à 12 mois est également inconnu. 

3. Pour déterminer la durée de l’anticoagulothérapie, on peut classer les personnes présentant une 
TVC en fonction de la présence ou de l’absence de facteurs de risque thrombotiques transitoires 
et chroniques, ainsi que d’autres facteurs connus pouvant être associés à une récidive de TVC 
ou de thromboembolie veineuse (p. ex., événement non provoqué, sexe masculin) qui influent 
sur le risque de récidive après l’arrêt de l’anticoagulothérapie.  

a. Les personnes présentant une TVC associée à un facteur de risque transitoire majeur 
(p. ex., utilisation isolée de contraceptifs oraux, début de la période post-partum) doivent 
recevoir une anticoagulothérapie primaire pendant au moins trois à six mois. Voir la 
section « TVC et grossesse » (section 4) pour obtenir de plus amples renseignements 
sur la thromboprophylaxie. 

b. Les personnes présentant un premier épisode de TVC sans antécédents de 
thromboembolie veineuse ou autres facteurs de risque identifiables doivent recevoir une 
anticoagulothérapie primaire pendant 6 à 12 mois. Les décisions cliniques concernant la 
prolongation de l’anticoagulothérapie pour la prévention secondaire doivent être prises 
en fonction du risque estimé de récidive de TVC, de thromboembolie veineuse ou 
d’hémorragie; elles doivent être prises en concertation avec la personne et, au besoin, 
avec des spécialistes de la thrombose.   

c. Chez les personnes présentant un facteur de risque thrombotique chronique majeur 
(p. ex., cancer actif), une récidive de TVC, une récidive de thromboembolie veineuse ou 
une thrombophilie à haut risque (syndrome des antiphospholipides, facteur V Leiden à 
l’état homozygote, mutation du gène de la prothrombine à l’état homozygote, 
thrombophilie héréditaire combinée, déficience en anticoagulants naturels [protéine C, 
protéine S, antithrombine]), il faut envisager une anticoagulothérapie d’une durée 
indéfinie, sans interruption entre les phases de traitement primaire et de prévention 
secondaire. On peut envisager la consultation d’un ou d’une spécialiste de la thrombose 
pour une prise en charge continue. 
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4. Les recommandations concernant un traitement antithrombotique en continu pour la prévention 
secondaire et le choix des agents doivent être faites au cas par cas en fonction du risque estimé 
de récidive de TVC, de thromboembolie veineuse ou d’hémorragie, et ce, en concertation avec la 
personne et, au besoin, avec des spécialistes de la thrombose.   

 

3.1.1  Bilan des cas de TVC : dépistage du cancer et test d’hypercoagulabilité  

i. Les personnes présentant une TVC doivent être évaluées pour déceler tout facteur de risque 
supplémentaire de TVC et obtenir les soins habituels. Il faut entre autres s’assurer que le 
dépistage du cancer recommandé par les lignes directrices et fondé sur l’âge de la personne est 
à jour (recommandation forte; qualité modérée des données probantes).  

 

3.1.2 Thrombophilie héréditaire  

Remarque : Aucune recommandation fondée sur des données probantes n’est incluse dans cette 
section. 
 

  Section 3.1.2 Facteurs cliniques 

1. Des données d’observation limitées suggèrent que la thrombophilie héréditaire peut augmenter 
le risque de récidive de la thromboembolie veineuse après une TVC.   

a. Le dépistage de la thrombophilie héréditaire et le spectre du bilan de la thrombophilie 
sont des domaines qui font l’objet d’une controverse permanente, tout comme la prise de 
décisions concernant le dépistage. 

b. Les lignes directrices actuelles de l’International Society on Thrombosis and Hemostasis 
(ISTH) recommandent le dépistage de la thrombophilie héréditaire chez les personnes 
présentant une TVC chez qui, autrement, il n’y aurait pas d’indication pour une 
anticoagulothérapie d’une durée indéfinie. 

2. Le dépistage de la thrombophilie héréditaire doit comprendre la recherche de déficits en 
antithrombine 3, en protéine C et en protéine S, du facteur V Leiden et de la mutation G20210A 
du gène de la prothrombine, conformément aux lignes directrices de l’ISLH.  73 ,74 

a. Les taux d’antithrombine, de protéine C et de protéine S peuvent être affectés par une 
thrombose en phase aiguë, l’anticoagulothérapie et la grossesse ou la période post-
partum. Par conséquent, le dépistage n’est pas recommandé en phase aiguë (d’après 
les lignes directrices de l’ISLH). Il devrait plutôt être fait lorsqu’on décide de passer à 
une anticoagulothérapie pour la prévention secondaire, le cas échéant. 

3. Il convient d’envisager une consultation en hématologie ou avec l’équipe spécialisée en 
thrombose pour obtenir des conseils sur la pertinence, le calendrier et l’interprétation des tests.   

 

3.1.3 Syndrome des antiphospholipides 
 

i. Les personnes présentant une TVC sans antécédents connus de syndrome des 
antiphospholipides doivent subir un test de dépistage des anticorps antiphospholipides, puisque 
cela peut influer sur la prise de décisions en matière d’antithrombotique (choix des agents 
antithrombotiques ou durée du traitement) [recommandation forte; qualité faible des données 
probantes]. Reportez-vous au document supplémentaire en ligne mentionné à l’annexe deux 
pour des informations additionnelles.  

a. Selon les critères de l’American College of Rheumatology/European Alliance of 
Associations for Rheumaology (ACR/EULAR) de 2023, une personne doit répondre à 
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des critères cliniques et de laboratoire requis pour obtenir un diagnostic de syndrome 
des antiphospholipides. Les tests comprennent la mesure d’un inhibiteur non spécifique 
(anticoagulant lupique), de l’anticorps anticardiolipine et de l’anticorps anti-bêta-2-
glycoprotéine I conformément aux lignes directrices 73 ,75-77 (recommandation forte; 
qualité faible des données probantes).  

b. Il faut effectuer un test pour rechercher un inhibiteur non spécifique (anticoagulant 
lupique) avant d’instaurer l’anticoagulothérapie puisque celle-ci interfère avec les 
résultats du test. Le début de l’anticoagulothérapie ne doit pas être retardé dans 
l’attente des résultats du test (recommandation forte; qualité faible des données 
probantes). 

3.2 Rôle de la neuro-imagerie vasculaire systématique dans le cadre du suivi 

Section 3.2 Neuro-imagerie vasculaire systématique dans le cadre du suivi  

i. Dans le cadre du suivi, une nouvelle neuro-imagerie vasculaire doit être effectuée de trois à 
six mois après le début de l’anticoagulothérapie (recommandation forte; qualité faible des 
données probantes).   

 

Section 3.2 Facteurs cliniques 

1. Le moment idéal pour effectuer un suivi par neuro-imagerie vasculaire est incertain. 

2. Bien que le rôle de la recanalisation veineuse tardive dans la prédiction des résultats ou dans 
l’orientation de la stratégie d’anticoagulothérapie soit incertain, la neuro-imagerie répétée permet 
au médecin traitant de visualiser les changements dans la charge thrombotique au fil du temps et 
d’établir une nouvelle base de référence si l’on craint une récidive de thrombose dans l’avenir.  

3. Idéalement, la neuro-imagerie vasculaire répétée doit être combinée à une imagerie vasculaire 
avec produit de contraste par tomodensitométrie ou par résonance magnétique. 

4. Après six mois de traitement, le rôle de la neuro-imagerie vasculaire systématique est incertain. 
Toutefois, elle peut être envisagée si l’on croit qu’elle pourrait influer sur les considérations 
relatives au traitement antithrombotique (c’est-à-dire la durée du traitement).  

5. Chez une personne présentant une TVC dont l’état est cliniquement stable, qui a terminé 
l’anticoagulothérapie primaire, qui ne présente aucun symptôme récurrent et qui a subi une 
recanalisation pour un thrombus chronique stable, il est peu probable que la surveillance 
continue par neuro-imagerie vasculaire soit bénéfique.  

6. Chez les personnes asymptomatiques, la surveillance systématique par imagerie après une TVC 
n’est pas indiquée pour exclure le développement d’une fistule artério-veineuse durale. 

7. Les modalités relatives à la neuro-imagerie répétée (par tomodensitométrie ou par résonance 
magnétique), surtout lorsque plusieurs suivis sont requis, doivent être déterminées en fonction 
des ressources (disponibilité et listes d’attente) ainsi que des risques d’une exposition répétée au 
rayonnement, en particulier chez les jeunes personnes. 

3.3 Prise en charge des autres séquelles en phase post-aiguë de la thrombose veineuse cérébrale 

3.3.1 Prise en charge post-TVC 

Il convient de noter que les personnes présentant une TVC sont souvent plus jeunes que les personnes 
ayant subi un AVC. Leurs besoins en matière de soins post-TVC sont uniques, moins étudiés et varient 
en fonction de leur situation personnelle au travail, à l’école et à la maison. Même en l’absence de 
preuve radiologique de séquelles de la TVC qui perdurent, les troubles cognitifs, les céphalées et la 
fatigue peuvent être très incapacitants. Certains principes de base s’appliquent à toutes les personnes 
en phase post-TVC. 
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i. Toutes les personnes présentant une TVC doivent faire l’objet d’une évaluation de l’humeur, de 
la cognition, de la fatigue, des déficiences fonctionnelles (y compris les troubles visuels), des 
céphalées et des besoins en matière de réadaptation au moment de l’événement et tout au long 
du rétablissement (recommandation forte; qualité faible des données probantes). 

ii. Toutes les personnes présentant une TVC et ayant des déficiences fonctionnelles et des 
objectifs en matière de réadaptation devraient bénéficier d’une réadaptation précoce, 
conformément aux Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 
l’AVC (recommandation forte; qualité modérée des données probantes). Voir le module sur la 
réadaptation, le rétablissement et la participation communautaire après un AVC des 
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements.78 

iii. Toutes les personnes souffrant de troubles de l’humeur à la suite d’une TVC doivent être traitées 
et orientées vers les services de soutien en santé mentale appropriés (recommandation forte; 
qualité modérée des données probantes).  

iv. Les personnes souffrant de fatigue à la suite d’une TVC doivent se soumettre à une évaluation 
visant à trouver des causes réversibles; on doit leur suggérer des stratégies de prise en charge 
pharmacologiques et non pharmacologiques (recommandation forte; qualité faible des données 
probantes). 

v. Les personnes présentant une TVC et ayant des troubles cognitifs doivent être examinées à 
l’aide d’outils de dépistage validés (recommandation forte; qualité faible des données 
probantes). Voir le module sur le déficit cognitif d’origine vasculaire des Recommandations pour 
obtenir de plus amples renseignements.79 

a. Une évaluation neuropsychologique plus poussée est recommandée si des déficiences 
sont décelées lors du dépistage ou si la personne continue à observer des déficiences 
cognitives subjectives qui ont une incidence sur son fonctionnement quotidien. Cette 
recommandation est particulièrement importante pour les personnes qui travaillent ou 
qui sont aux études, afin d’établir le degré et la sévérité des déficiences, d’offrir des 
conseils judicieux quant au retour au travail ou à l’école, et de déterminer les mesures 
d’accommodement pouvant être mises en œuvre (recommandation forte; qualité faible 
des données probantes).  

vi. Lors du suivi et tout au long des transitions dans les soins, les personnes présentant une TVC 
doivent être évaluées en vue d’un retour au travail ou à l’école (recommandation forte; qualité 
faible des données probantes). Voir le module sur la réadaptation, le rétablissement et la 
participation communautaire après un AVC des Recommandations pour obtenir de plus amples 
renseignements.80 

vii. Les personnes présentant une TVC et ayant des déficiences résiduelles ou des convulsions 
doivent faire l’objet d’une évaluation en vue de la reprise de la conduite automobile, le cas 
échéant. Les recommandations pour la reprise de la conduite automobile doivent s’appuyer sur 
les exigences provinciales en matière de permis de conduire (recommandation forte; qualité 
faible des données probantes). Voir le module sur la réadaptation, le rétablissement et la 

participation communautaire après un AVC. 78 

viii. Les personnes ayant une expérience vécue de la TVC doivent être informées des séquelles 
connues à la suite d’une TVC et de l’existence de groupes de soutien par les pairs 
(recommandation forte; qualité faible des données probantes).  

 

3.3.2 Convulsions tardives et épilepsie 

i. Les personnes présentant une TVC qui ont des convulsions tardives (plus de sept jours après le 
diagnostic) doivent recevoir un traitement approprié par des médicaments anticonvulsivants 

https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/readaptation
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/readaptation


Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada TVC, 2024 
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales  
de soins de l’AVC  Document pour le CJSN 
 

9Oct2024                   © 2024 Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada Page 26 de 44 

conformément aux lignes directrices normalisées (recommandation forte; qualité modérée des 
données probantes).  

ii. La plupart des convulsions tardives post-TVC sont associées à un risque accru de crises 
récurrentes (épilepsie) liées à des lésions structurelles chroniques (p. ex., encéphalomalacie). Il 
faut alors envisager une prise en charge à long terme avec un traitement par médicaments 
anticonvulsivants, qui doit être revu dans le cadre du suivi clinique systématique 
(recommandation forte; qualité modérée des données probantes).  

 

Section 3.3 Facteurs cliniques 

  Symptômes en phase post-aiguë 

1. Les personnes présentant une TVC qui notent un changement défavorable du schéma des 
céphalées, une aggravation des convulsions, de nouveaux déficits focaux, des troubles visuels 
ou des acouphènes pulsatiles après la TVC initiale doivent faire l’objet d’une évaluation clinique 
et d’un nouvel examen par neuro-imagerie parenchymateuse et vasculaire afin d’exclure les 
complications, y compris une récidive de la TVC, une hypertension intracrânienne ou une fistule 
artério-veineuse.  

2. Après la phase aiguë, les personnes présentant une TVC qui continuent à souffrir de céphalées 
doivent être évaluées et traitées selon les principes de la prise en charge des céphalées 
chroniques. Si, après une prise en charge normalisée, la personne présentant une TVC continue 
à souffrir de céphalées persistantes et incapacitantes, il faut envisager de la diriger vers un ou 
une spécialiste du traitement des céphalées.  

 

Section 4 : Considérations particulières concernant la prise en charge à long terme des 

personnes ayant subi une thrombose veineuse cérébrale 

Résumé des données probantes 

Les taux de TVC liées à la grossesse sont estimés à 9 grossesses sur 100 000.81 Une méta-

analyse de 13 études a révélé qu’après une TVC liée à la grossesse, le risque absolu d’une 

autre TV liée à la grossesse demeurait faible, mais substantiellement supérieur (risque de TVC 

16 fois plus élevé et risque de TV 80 fois plus élevé) à celui de la population générale.82 

L’anticoagulothérapie prophylactique pendant la grossesse et la période post-partum est 

indiquée chez les femmes qui ont subi une TVC et qui ne sont plus sous anticoagulothérapie.52 

L’essai Highlow a examiné les schémas posologiques pour la prophylaxie pendant la 

grossesse. 83 L’essai a recruté 1 110 femmes enceintes ayant des antécédents de TV; l’âge 

gestationnel devait être de 14 semaines ou moins. Les participantes ont été réparties de façon 

aléatoire selon un rapport de 1:1. Un groupe a reçu une dose intermédiaire d’HFPM ajustée 

selon le poids et l’autre une faible dose fixe d’HFPM administrée par voie sous-cutanée une fois 

par jour jusqu’à 6 semaines après l’accouchement. Il y a eu 11 (2 %) cas de TV dans le groupe 

ayant reçu une dose intermédiaire et 16 (3 %) dans le groupe ayant reçu une faible dose (RR 

de 0,69; IC à 95 % : 0,32 à 1,47). Des hémorragies majeures pendant le traitement (N = 1 045) 

sont survenues chez 23 (4 %) participantes dans le groupe ayant reçu une dose intermédiaire 

et chez 20 (4 %) participantes sur 525 dans le groupe ayant reçu une faible dose (RR de 1 à 16; 

IC à 95 % : 0,65 à 2,09). Les auteurs ont conclu qu’une prophylaxie à faible dose fixe était 

appropriée étant donné l’absence de supériorité d’une stratégie à dose plus élevée. 
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On estime que des saignements menstruels abondants ou des saignements utérins anormaux 

surviennent chez 70 % des personnes qui sont menstruées et qui sont sous 

anticoagulothérapie.84 ,85 Les saignements menstruels abondants sont associés à une 

diminution de la qualité de vie 86 et peuvent aggraver une carence en fer et l’anémie. Il est 

important de noter que les saignements menstruels abondants pendant une anticoagulothérapie 

peuvent être traités.87 Une prise en charge axée sur la collaboration entre les gynécologues et 

les spécialistes de la thrombose est encouragée. Les options peuvent comprendre une nouvelle 

instauration ou la poursuite d’une hormonothérapie pendant l’anticoagulothérapie (ce qui n’est 

pas associé à un risque accru de récidive de TV et réduit le risque de saignement) ou la prise 

en charge par intervention, notamment l’ablation de l’endomètre.87  

Les données probantes selon lesquelles l’utilisation continue de contraceptifs oraux pendant 

l’anticoagulothérapie après une TV est sûre proviennent d’analyses a posteriori d’essais portant 

sur les AOD dans le traitement de la TV. La répartition aléatoire n’avait pas pour objet 

l’utilisation de contraceptifs oraux. Une sous-analyse portant sur 1 888 femmes âgées de 

60 ans ou moins ayant participé aux essais EINSTEIN DVT ou EINSTEIN PE a révélé que 

l’hormonothérapie n’était pas associée à un risque accru de récidive de TV chez les femmes 

recevant une anticoagulothérapie (3,7 % par rapport à 4,7 %; RRI ajusté de 0,56; IC à 95 % : 

0,23 à 1,39).88 Une analyse a posteriori similaire de l’essai RE-COVER portant sur 

1 264 femmes âgées de 18 à 50 ans n’a révélé aucune association entre la contraception 

hormonale et la récidive de TV pendant l’anticoagulothérapie (RC de 0,59; IC à 95 % : 0,20 à 

1,72).89 Cependant, une étude de cas-témoins multicentrique et internationale sur la TV 

pendant la prise de contraceptifs oraux a révélé que l’effet thrombogène des contraceptifs 

contenant de l’œstrogène persiste dans les 3 mois suivant l’arrêt du traitement.90 Par 

conséquent, il peut être nécessaire de réfléchir au moment de l’arrêt de la prise de contraceptifs 

oraux chez les patientes sous anticoagulothérapie temporaire.91  

Recommandations pour les pratiques optimales 

4. Considérations particulières concernant la prise en charge à long terme des 

personnes ayant subi une thrombose veineuse cérébrale : recommandations de 

2024 

 4.1 Thrombose veineuse cérébrale et grossesse 

i. Un antécédent de TVC n’est pas une contre-indication à la grossesse (recommandation forte; 
qualité modérée des données probantes).  

ii. Les personnes ayant des antécédents de TVC qui ne reçoivent pas une anticoagulothérapie à 
long terme et qui sont enceintes doivent recevoir une thromboprophylaxie à faible dose avec 
de l’HFPM pendant leur grossesse et pendant les six premières semaines suivant 
l’accouchement. Elles doivent aussi être évaluées par un ou une spécialiste de la thrombose 
ou de l’obstétrique (recommandation forte; qualité modérée des données probantes). 

iii. Les personnes qui présentent une TVC alors qu’elles sont enceintes doivent recevoir une 
anticoagulothérapie avec de l’HFPM et être suivies par un ou une spécialiste de la thrombose 
ou de l’obstétrique pendant leur grossesse (recommandation forte; qualité modérée des 
données probantes).  
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a. Un ou une spécialiste de la thrombose ou de l’obstétrique doit également participer à 
la prise en charge de l’anticoagulothérapie au moment de l’accouchement 
(recommandation conditionnelle; qualité faible des données probantes).  

iv. Il ne faut pas utiliser d’AOD ni de warfarine dans le cadre de l’anticoagulothérapie pendant la 
grossesse (recommandation forte; qualité faible des données probantes).  

v. Le traitement par AOD n’est pas adéquat durant l’allaitement (forte recommandation; qualité 
faible des données probantes).  

Voir le module sur la prise en charge de l’AVC en phase aiguë pendant la grossesse des 
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements.92 

Section 4.1 Facteurs cliniques 

   4.1.1 Thrombose veineuse cérébrale et grossesse 

1. Le type d’accouchement optimal chez les femmes enceintes présentant une TVC est 
inconnu. Il est recommandé d’en discuter au sein de l’équipe clinique, y compris avec 
l’équipe de neurologie et d’obstétrique. 
 

  4.1.2 Anticoagulothérapie et saignements menstruels abondants 

1. Les personnes qui ont leurs règles et qui commencent un traitement d’anticoagulothérapie 
doivent être informées de la possibilité de saignements menstruels abondants liée à ce 
traitement et être orientées vers un ou une spécialiste de la thrombose, le cas échéant.  

2. Il convient de consulter un ou une gynécologue pour une prise en charge officielle des 
saignements menstruels abondants ou de tout saignement vaginal post-ménopausique 
survenant pendant une anticoagulothérapie.  

3. L’utilisation ou la poursuite de l’utilisation d’un contraceptif oral est sécuritaire si la personne 
suit un traitement d’anticoagulothérapie simultanément. Cependant, il faut arrêter l’utilisation 
du contraceptif oral si l’anticoagulothérapie est interrompue.  

4. Il convient de conseiller aux personnes ayant des antécédents de TVC de surveiller 
l’apparition de symptômes de thromboembolie veineuse. Il faut aussi évaluer la nécessité 
d’une thromboprophylaxie pour éviter une thromboembolie veineuse dans les situations 
posant un risque accru (p. ex., hospitalisation, période postopératoire). 

 

Section 5 :  Considérations relatives à la thrombose veineuse cérébrale dans des 

circonstances particulières 

Résumé des données probantes 

Le traumatisme crânien est un facteur de risque bien documenté de la TVC, bien que les taux 

soient difficiles à évaluer à partir des études observationnelles de cohortes sur la TVC, qui 

peuvent se concentrer principalement sur des individus ayant un diagnostic de nouvelle TVC 

symptomatique. Une récente étude unicentrique menée au Canada a révélé que sur 289 cas de 

TVC répertoriés sur une période de 10 ans à l’aide des codes de diagnostics dans les bases de 

données sur les congés et validés par l’examen des dossiers, un quart étaient associés à un 

traumatisme. 93 Une étude américaine utilisant les données sur les patients hospitalisés des 

États de New York et de la Floride a démontré que 11,3 % des cas répertoriés entre 

2006 et 2016 étaient associés à un code de comorbidité lié à un traumatisme.94 La littérature 

sur les lésions secondaires attribuables à la TVC après un traumatisme crânien est restreinte et 
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a des limites méthodologiques. Les taux d’infarctus veineux et d’œdème signalés dans 3 études 

portant sur des adultes variaient grandement (de 5 à 46 %).95 

Les bienfaits de l’anticoagulothérapie comme moyen de réduire les lésions secondaires sont 

incertains et le risque d’hémorragie peut varier en fonction de la nature d’autres lésions, y 

compris un traumatisme cérébral. En l’absence de données probantes en faveur d’une stratégie 

particulière, une prise en charge collaborative au cas par cas est recommandée. 

Avec l’utilisation accrue de la neuro-imagerie vasculaire systématique, les diagnostics fortuits 

de TVC peuvent survenir plus fréquemment. Une étude unicentrique menée au Canada a 

révélé que 11 % des cas de TVC répertoriés entre 2008 et 2018 étaient de nouveaux 

diagnostics fortuits. Dans la littérature générale sur la TV, la majorité des études pronostiques 

sur le diagnostic fortuit d’une TV se concentrent sur les populations atteintes de cancer. Un 

registre incluant une population sans cancer (n = 68 diagnostics fortuits de TV et 1 501 cas de 

TV symptomatique) a montré que la récidive de TV après 90 jours était similaire, qu’il s’agisse 

d’un diagnostic fortuit ou d’une TV symptomatique (1,5 % par rapport à 2,3 %; RRI de 1,02; IC à 

95 % : 0,30 à 3,42).96 Une évaluation de l’admissibilité à l’anticoagulothérapie est donc justifiée. 

Une évaluation ophtalmologique est également justifiée, car les patients peuvent ne remarquer 

aucun trouble visuel, alors qu’il s’agit d’une complication de la TVC. 

La COVID-19 a été associée à un risque accru de TVC dans les milieux communautaires et en 

milieu hospitalier. Des études en milieu communautaire ont fait état de taux d’incidence avec 

une infection au SARS-CoV-2 nettement plus élevés que les taux d’incidence de référence, bien 

que les estimations varient considérablement.97-100 

La thrombocytopénie thrombotique immunitaire induite par le vaccin (TTIV) a été identifiée pour 

la première fois en 2021 comme une complication rare après un vaccin contre la COVID-19 à 

base de vecteurs adénoviraux (ChAdOx1 nCoV-19 [AstraZeneca-Oxford] et Ad26.COV2.S 

[Janssen/Johnson & Johnson]). Des anticorps dirigés contre le facteur plaquettaire 4 (PF4) ont 

rapidement été associés à ce trouble. La TTIV est extrêmement rare. Les taux d’incidence 

estimés varient de 1 sur 265 000 à 1 sur 127 000 après la première dose et sont de 1 sur 

518 181 après la deuxième dose du vaccin ChAdOx1 nCoV-19 (AstraZeneca-Oxford), et de 

1 sur 263 000 après une dose du vaccin Ad26.COV2.S (Janssen/Johnson & Johnson).101 ,102 

Étant donné qu’il s’agit d’un trouble à médiation auto-immune, sa prise en charge est différente 

de celle d’une TVC non liée à une TTIV. Les lignes directrices relatives à la prise en charge de 

la TTIV recommandent généralement ce qui suit : (1) l’immunomodulation, en privilégiant 

surtout l’immunoglobuline intraveineuse en raison de l’inhibition sélective de l’activation du PF4 

médiée par la TTIV; (2) l’anticoagulothérapie sans héparine, y compris les AOD, le 

fondaparinux, le danaparoïde ou l’argatroban, en raison du risque théorique d’aggravation de la 

réponse semblable à la thrombocytopénie induite par l’héparine ou les héparinoïdes; (3) des 

soins de soutien, en évitant si possible les transfusions de plaquettes afin de réduire les 

substrats supplémentaires pour la réponse auto-immune.101 Le pronostic de la TTIV s’est 

amélioré au fil du temps, probablement en raison d’une meilleure sensibilisation associée à un 
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diagnostic et à un traitement plus précoces, ainsi que de l’établissement de lignes directrices 

pour la prise en charge et d’une meilleure compréhension de la physiopathologie.103   

Des antécédents de TVC ne constituent pas une contre-indication aux vaccins à ARNm contre 

la COVID-19 ou contre d’autres infections. Une étude observationnelle portant sur 62 sujets 

ayant des antécédents de TVC et ayant reçu un vaccin contre la COVID-19 (69 % Pfizer, 11 % 

Moderna, 11 % AstraZeneca ChAdOx1 et 9 % Janssen Ad26.COV2.S) n’a révélé aucune 

récidive thrombotique dans les 30 jours suivant la vaccination (IC à 95 % : 0,0 à 5,8 %).104 Dans 

la population générale, la plupart des études n’ont pas relevé d’augmentation du risque de TVC 

après l’administration d’un vaccin à ARNm contre la COVID-19.105-107 Une étude britannique 

fondée sur la population a révélé un risque légèrement accru de TVC associée au vaccin à 

ARNm, de l’ordre de 1 par 500 000 doses.108 ,109 Une étude rétrospective du Mayo Clinic Health 

System, qui a également examiné le risque associé à 10 vaccins courants contre d’autres 

maladies que la COVID-19 (n = 771 805 doses), n’a révélé aucune différence quant au risque 

de TVC dans les 30 jours précédant ou suivant la vaccination.110 

 

Recommandations pour les pratiques optimales 

5.  Considérations relatives à la thrombose veineuse cérébrale dans des 

circonstances particulières 

5.1 TVC associée à un traumatisme 

Remarque : Aucune recommandation fondée sur des données probantes n’est incluse dans cette 
section.  

 Section 5.1 Facteurs cliniques 

1. La prise en charge antithrombotique des personnes présentant une TVC dans le contexte 
d’un traumatisme crânien majeur doit être traitée au cas par cas en faisant appel à une 
expertise multidisciplinaire. Les décisions quant à la prise en charge peuvent évoluer au fil du 
temps et doivent intégrer une réévaluation clinique lorsque possible, ainsi que de nouveaux 
examens de neuro-imagerie.   

2. La nécessité d’une anticoagulothérapie doit être évaluée selon que la TVC est cliniquement 
symptomatique, qu’elle semble se propager dans les examens de neuro-imagerie vasculaire 
de suivi ou qu’elle est associée à des signes de changements parenchymateux 
indépendamment attribuables à la TVC (c’est-à-dire œdème ou infarctus veineux, hémorragie 
veineuse), contrairement à un traumatisme cérébral en évolution. 

3. Les bienfaits de l’anticoagulothérapie et son dosage doivent être évalués par rapport aux 
risques d’hémorragie intracrânienne ou extra-crânienne liés au traumatisme cérébral ou à 
d’autres traumatismes extracrâniens.  

5.2  Détection fortuite de la thrombose veineuse cérébrale 

Remarque : Aucune recommandation fondée sur des données probantes n’est incluse dans cette 
section.  

 

Section 5.2 Facteurs cliniques 
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1. La pertinence clinique de la détection fortuite d’une TVC dans le contexte d’un examen de 
neuro-imagerie vasculaire réalisé pour d’autres indications est inconnue. Les indications pour 
les tests d’hypercoagulabilité doivent être les mêmes que dans le cas d’une TVC 
symptomatique.  

2. Les personnes qui ont reçu un diagnostic de TVC à la suite d’une détection fortuite doivent se 
soumettre à des évaluations ophtalmologiques et liées à la thrombose.  

3. Il faut évaluer au cas par cas si l’anticoagulothérapie primaire et la prévention secondaire 
conviennent à la situation d’une personne dans les contextes clinique et radiologique.  

4. Il convient de noter que la fistule artério-veineuse durale est associée à la TVC et que les 
évaluations et la prise en charge officielles ne relèvent pas de la portée des présentes lignes 
directrices. Les personnes présentant une fistule artério-veineuse durale sans antécédents 
clairs de TVC doivent être évaluées par une équipe multidisciplinaire afin de déterminer s’il 
existe un doute clinique d’antécédents de TVC qui orientera les examens complémentaires et 
la prise en charge.   

 
5.3 Thrombose veineuse cérébrale associée à la COVID-19 

Remarque : Aucune recommandation fondée sur des données probantes n’est incluse dans cette 
section.  

 

 Section 5.3 Facteurs cliniques 

1. Une infection au coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (COVID-19) peut être 
associée à un risque accru de TVC. La prise en charge de la TVC dans le contexte d’une 
infection à la COVID-19 ne doit pas être différente de celle des autres cas de TVC. Toutes les 
recommandations et tous les énoncés de consensus de ce module doivent être appliqués, le 
cas échéant. 

2. Le dépistage de l’infection à la COVID-19 dans le contexte de la TVC doit être effectué 
conformément aux protocoles locaux. 

3. Pour les personnes présentant une TVC chez lesquelles le ritonavir est indiqué, le médecin 
traitant doit prendre en considération l’interaction médicamenteuse potentielle avec les AOD 
ayant un effet anticoagulant plus important. Une approche adaptée au cas par cas doit être 
envisagée pour personnaliser la prise en charge.  

5.4 TVC associée à la vaccination et à la thrombocytopénie thrombotique immunitaire induite 
par le vaccin (TTIV) 

Remarque : Aucune recommandation fondée sur des données probantes n’est incluse dans cette 
section.  

 

Section 5.4 Facteurs cliniques 

1. Des antécédents de TVC ne constituent pas une contre-indication aux vaccins à ARNm 

contre la COVID-19 ou contre d’autres maladies. L’anticoagulothérapie n’est pas une contre-

indication à la vaccination. Il est recommandé d’exercer une pression prolongée au point 
d’injection après la vaccination pour réduire les ecchymoses. 

2. Il est extrêmement rare que la TTIV soit à l’origine d’une TVC. Les cas ne doivent être 
considérés que dans le contexte spécifique d’une vaccination récente par le vecteur 
adénovirus contre la COVID-19 (AstraZeneca/Oxford ChAdOx1 nCov-19 ou 
Janssen/Johnson & Johnson Ad26.COV2.S).  
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3. Les critères de diagnostic de la TTIV ont varié en fonction de la date de publication, de l’état 
des connaissances et de l’environnement clinique local. Les éléments communs à la plupart 
des critères de diagnostic sont une augmentation des D-dimères, une diminution du 
fibrinogène, la présence d’anticorps contre le facteur plaquettaire 4 dans le cadre du test 
ELISA, une thrombocytopénie et l’apparition des symptômes quatre jours après la vaccination 
par le vecteur adénovirus contre la COVID-19. Il est conseillé de poser un diagnostic 
conformément aux protocoles locaux. 

4. La prise en charge d’une TVC liée à une TTIV est alors différente de celle suggérée pour les 
autres types de TVC. Des directives de traitement ont été publiées par plusieurs sociétés 
nationales et internationales et comprennent généralement l’utilisation d’immunoglobulines 
intraveineuses à dose élevée, le recours à une anticoagulothérapie sans héparine et 
l’évitement des transfusions de plaquettes, sauf en cas d’hémorragie potentiellement mortelle 
ou si une intervention chirurgicale majeure immédiate est indiquée.  

5. Dans les cas de TVC où la TTIV est potentiellement envisagée, il convient de consulter un ou 
une spécialiste de la thrombose immédiatement et avant la mise en œuvre du traitement. Le 
transfert vers un centre offrant des services liés à la thrombectomie endovasculaire doit 
également être envisagé. 

 

 

Défis et orientations futures 

Notre compréhension de la prise en charge et du pronostic de la TVC continue d’évoluer grâce 

aux efforts de coopération internationale, aux essais randomisés et à la collaboration avec les 

personnes présentant une TVC. Le diagnostic tardif demeure un défi en raison de la rareté 

relative de la maladie. L’amélioration de la formation des prestataires de soins de santé de 

première ligne et de la sensibilisation du public doit être une priorité pour favoriser un diagnostic 

et un traitement rapides. L’accès à des spécialistes de divers domaines, y compris la neurologie 

de l’AVC, la thrombose, l’ophtalmologie et, au besoin, l’obstétrique ou la gynécologie, facilitera 

la prise en charge de la maladie et pourrait réduire la probabilité de séquelles post-TVC. Les 

prestataires doivent veiller à ce que les personnes touchées bénéficient de conseils et d’un suivi 

appropriés en matière de complications post-TVC, notamment l’épilepsie, les saignements 

menstruels abondants et d’autres problèmes courants non liés à la motricité comme les 

céphalées, l’humeur, la fatigue et les troubles cognitifs.  

Plusieurs lacunes persistent en matière de connaissances dans la prise en charge de la TVC, 

notamment le rôle de la thrombectomie endovasculaire dans la prise en charge en phase aiguë; 

la meilleure façon d’optimiser et de personnaliser les stratégies d’anticoagulothérapie; et la 

manière dont les risques et le pronostic de la TVC peuvent différer chez les personnes sous-

représentées dans la littérature connexe, y compris les personnes d’ascendance non blanche et 

européenne et celles présentant une TVC non symptomatique (p. ex. TVC liée à un 

traumatisme et TVC découverte de façon fortuite). La collaboration internationale continue entre 

les personnes présentant une TVC et les spécialistes de secteurs variés (médecine clinique, 

recherche, politiques) sera essentielle pour répondre à ces besoins importants. 

 



Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada TVC, 2024 
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales  
de soins de l’AVC  Document pour le CJSN 
 

9Oct2024                   © 2024 Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada Page 33 de 44 

Résumé  

La septième mise à jour des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de 

soins de l’AVC portant sur la TVC fournit une série détaillée de recommandations applicables 

aux soins des adultes ayant subi une TVC au Canada. Ces recommandations et facteurs 

cliniques sont exhaustifs et traitent de la gamme complète des soins de santé, de l’apparition 

des symptômes au suivi dans la communauté à l’aide d’un cadre normalisé. Ils ont été conçus 

en collaboration avec des personnes ayant une expérience vécue de la TVC pour veiller à ce 

que leur parcours, leurs valeurs et leurs préférences soient intégrés dans l’ensemble du 

processus. Tout au long du projet, l’accent a été mis sur la promotion d’un système intégré afin 

d’offrir une prestation de soins harmonieuse aux personnes présentant une TVC pendant leur 

cheminement dans les méandres du système de santé, et de leur permettre d’obtenir des 

résultats optimaux. Une telle approche nécessite la mise en place de systèmes coordonnés 

dans toutes les régions du pays, ce qui constitue un défi étant donné sa vaste étendue 

géographique qui compte de nombreuses petites communautés isolées, et la rareté relative de 

ce type d’AVC.  
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