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INTRODUCTION ET APERCU

Présentation des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins
de 'AVC

Les Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC (ci-aprés, les

« Recommandations ») offrent des lignes directrices actualisées et fondées sur des données probantes
pour la prévention et la prise en charge de 'AVC. Elles promeuvent le rétablissement optimal et la
réintégration des personnes ayant subi un AVC de méme que le soutien de leur famille et de leurs
aidants. Les Recommandations sont sous la direction de la Fondation des maladies du coeur et de
'AVC du Canada (ci-aprés, « Cceur + AVC »).

Le theme de la septieme édition des Recommandations est « établir des liens pour optimiser les
résultats individuels ». Les personnes ayant subi un AVC ont souvent de multiples troubles
concomitants; certains peuvent avoir contribué a 'AVC, d’autres en étre les conséquences, et d’autres
encore peuvent ne pas y étre liés. Une étude a révélé qu’environ 80 % des survivants et survivantes a
un AVC ont en moyenne cing autres affections et plusieurs problemes psychosociaux (Nelson et coll.,
2016). Les interactions entre les troubles concomitants complexes doivent étre prises en compte pour
que le traitement et la planification des soins continus soient personnalisés et axés sur la personne.

La conception du systéme de santé favorise souvent les cloisonnements, ce qui fait en sorte que
chaque affection comporte ses propres processus de planification et d’'organisation, sans que ces
processus soient intégrés aux traitements d’autres maladies, méme des affections vasculaires
connexes. Les personnes qui passent par différents milieux et phases de soins aprés un AVC se
sentent souvent anxieuses et dépassées. L’élaboration d’un plan de soins personnalisé et
I'établissement de liens au sein du milieu extrahospitalier ont des répercussions importantes sur les
résultats de la personne a court et a long terme.

La septieme édition des Recommandations adopte une approche holistique élargie et tient compte de
la comorbidité et de la complexité croissante des cas des personnes ayant subi un AVC. Chez une
proportion d’entre elles, la thrombose veineuse cérébrale est secondaire a un probléme distinct connu
ou inconnu (p. ex., période post-partum, tumeur maligne, autre état d’hypercoagulabilité, trauma). La
reconnaissance et la prise en charge des séquelles, dont I'épilepsie, les troubles de la vision, la fatigue,
les troubles cognitifs et ’humeur, contribueront également a favoriser le rétablissement et le bien-étre
aprés un AVC.

La diffusion et 'adoption de ces recommandations ont pour but d’optimiser a I'’échelle du pays les soins
de 'AVC fondés sur des données probantes, de réduire les variations dans les soins fournis aux
personnes ayant subi un AVC, et de diminuer I'écart entre les connaissances actuelles et la pratique
clinique.

Ces recommandations ont été élaborées en collaboration avec le Consortium Neurovasculaire
Canadien. Nous travaillons en étroite collaboration avec la Société canadienne de cardiologie (SCC),
Thrombose Canada et Hypertension Canada afin d’assurer ’harmonisation des recommandations
propres aux différentes lignes directrices lorsque cela est possible et approprié.

Avis de non-responsabilité : Les Recommandations visent a appuyer 'adoption de pratiques optimales
de soins de I'AVC dans I'ensemble du pays. Les systémes de santé, les organismes du secteur de la
santé et les organisations professionnelles, ainsi que les lois et les normes, varient d’une province a
l'autre. Les présentes Recommandations fournissent une orientation a I'échelle nationale; elles ne
tiennent pas compte, dans I'ensemble, des variations des lois ou des normes provinciales. Elles ne
visent pas a remplacer une loi provinciale ou locale ou une norme organisationnelle ou professionnelle.
Dans le cadre de I'examen et de la mise en ceuvre de ces Recommandations, les utilisatrices et les
utilisateurs sont encouragés a consulter et & suivre toutes les lois ou hormes appropriées.
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Portée du module sur la thrombose veineuse cérébrale

Le module sur la thrombose veineuse cérébrale des Recommandations fournit des directives aux
prestataires de soins de santé qui prennent en charge des adultes qui accédent au systéeme de santé
en raison de symptdmes actuels ou récents de thrombose veineuse cérébrale. Ce module traite de la
prise en charge des personnes présentant une thrombose veineuse cérébrale et des soins a leur
prodiguer dans le continuum de soins, dés leur premier contact avec le systéme de santé.

Définitions et descriptions

Thrombose veineuse cérébrale (TVC) : thrombose des veines du cerveau, y compris les sinus veineux
duraux et les veines corticales ou profondes.

Les personnes présentant une TVC peuvent avoir des déficits neurologiques dus a une augmentation
de la pression intracranienne avec ou sans effet de masse, a une congestion veineuse
parenchymateuse, a une hémorragie intracranienne ou a une combinaison de ces causes. Dans les
cas les plus légers, les personnes présentant une TVC peuvent avoir uniquement des céphalées.
Comparativement a 'AVC ischémique et a I’hémorragie intracérébrale primaire, la TVC est un trouble
vasculaire cérébral moins fréquent : elle représente moins de 1 % de I'ensemble des syndromes
d’AVC.

AVC en phase aigué : épisode de dysfonctionnement neurologique symptomatique causé par une
ischémie ou une hémorragie d’une partie du cerveau, des rétines ou de la moelle épiniere, et ce, peu
importe la durée des symptdomes. En général, « accident vasculaire cérébral » (ou « AVC ») est un
terme clinique qui fait référence a des déficits neurologiques persistants dus & une cause vasculaire
cérébrale pouvant étre artérielle ou veineuse. Bien que ’AVC soit généralement associé a des
changements qui s’observent lors d’examens d’'imagerie — comme un infarctus ou une hémorragie
dans le cerveau —, il arrive que des personnes présentent des symptdomes persistants malgré
'absence de telles observations. La TVC n’est pas toujours associée a des déficits focaux; certaines
personnes ne présentent que des symptdmes liés a une augmentation de la pression intracranienne,
comme des céphalées, des nausées et des vomissements ou des troubles de la vision. Ainsi, la
distinction entre I'absence et la présence d’'un AVC lié a une TVC peut étre quelque peu arbitraire.

Thromboembolie veineuse (TV) : terme général désignant les thromboses (communément appelées
« caillots sanguins ») dans les veines. Les types de TV les plus courants sont la thrombose veineuse
profonde (thrombose des veines profondes de la jambe ou du bras) et 'embolie pulmonaire (thrombus
qui commence ailleurs, généralement sous la forme d’'une thrombose veineuse profonde, et qui se
transforme en embolie, se logeant dans une ou plusieurs artéres du poumon). La TVC est un type de
TV qui touche les veines du cerveau.

Etiologie : facteurs de risque de la TVC pouvant étre classés comme transitoires (p. ex., utilisation de
contraceptifs oraux, période post-partum, infection) ou persistants (p. ex., cancer actif, thrombophilie
héréditaire ou acquise). Un événement sans facteur de précipitation apparent, déterminé comme étant
transitoire ou persistant, est qualifié de « non provoqué » ou d’« idiopathique » dans la littérature
scientifique (Kearon et coll., 2016). Les facteurs de risque courants associés a la TVC, qu’ils soient
transitoires (p. ex., utilisation de contraceptifs oraux, période post-partum, infection) ou persistants
(p. ex., cancer actif, thrombophilie héréditaire ou acquise) sont énumérés dans la figure 1.

Méthodologie d’élaboration des lignes directrices

Les Recommandations présentent des lignes directrices sur les soins de 'AVC de haute qualité,
fondées sur des données probantes, dans un cadre normalisé. La mise en ceuvre de ces
recommandations par les prestataires de soins de santé de toutes les disciplines devrait permettre de
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réduire les variations dans les soins et de commencer a combler les écarts entre les données
probantes et la pratique, ce qui améliorera les résultats pour les personnes ayant subi un AVC.

Le module sur la TVC est un nouvel ajout a la série des Recommandations canadiennes pour les
pratiques optimales de soins de 'AVC. La méthodologie utilisée pour élaborer ce module était
conforme a un processus complet et rigoureux. Pour obtenir de plus amples renseignements, voir le
document Overview of Methodology des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales
de soins de I'’AVC. Voici les principales étapes du processus d’élaboration des Recommandations.

1.

10.
11.
12.
13.

Mise sur pied d’'un groupe de rédaction interprofessionnel composé de spécialistes représentant
les disciplines pertinentes dans I'ensemble du continuum de soins et dans divers milieux, et
tentative d’atteindre un équilibre relatif au genre et a la diversité globale. VVoir 'annexe un pour la
liste des membres du groupe de rédaction et leurs affiliations.

Entretiens avec les comités de consultation et d’examen communautaire sur la TVC, composés
de personnes présentant une TVC, d’aidants et d’aidantes et de membres de la famille.

Sélection des questions cliniques a traiter dans le module selon le modéle PICO (population ou
probléme, intervention ou exposition, comparaison et résultat) lorsque cela est approprié et
applicable.

Recherche et évaluation systématiques des études publiées jusqu’en décembre 2023 et mise &
jour du résumé des données probantes. Pour obtenir de plus amples renseignements sur la
méthode GRADE, consulter la section « Attribution de niveaux d’évaluation de données

probantes ».

Recherche et évaluation systématiques des recommandations de lignes directrices de référence
externes.

Elaboration, examen et finalisation des recommandations; réponse aux questions cliniques; et
évaluation et discussions relatives aux avantages, aux risques et aux conséquences
potentiellement néfastes des recommandations proposées par le groupe de rédaction scientifique
et les comités de consultation communautaire, dans le respect de tous les critéres de la grille
AGREE Il (Brouwers et coll., 2010), le cas échéant. Il s’agit notamment de prendre en
considération les valeurs et les préférences des personnes concernées, en s’appuyant sur les
comités de consultation communautaire et sur les données probantes accessibles.

Evaluation de la force des recommandations et de la qualité des données probantes selon les
criteres GRADE par le groupe de rédaction scientifigue (Guyatt et coll., 2011; Guyatt et coll.,
2008a; Guyatt et coll., 2008b).

Examen du module proposé par le comité consultatif canadien sur les pratiques optimales de
soins de 'AVC et intégration des modifications nécessaires en accordant une attention
particuliere aux avantages, aux risques et aux conséquences potentiellement néfastes.

Examen du module proposé par des spécialistes externes de premier plan au Canada et a
I'étranger, et intégration des modifications nécessaires. Voir 'annexe deux pour une liste
d’examinateurs spécialistes externes.

Approbation finale et traduction vers le frangais.
Mise a jour du matériel éducatif et des ressources de mise en ceuvre.
Diffusion par publication et activités publiques d’application des connaissances.

Poursuite du processus continu d’examen et de mise a jour.

Des détails sur chacune de ces étapes se trouvent dans le manuel « Apercu, méthodologie et transfert
des connaissances » des Recommandations sur le site Web des pratiques optimales de soins de 'AVC

au Canada. https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/
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Attribution de niveaux d’évaluation de données probantes

La méthode et la terminologie GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation) ont été utilisées tout au long de ces lignes directrices. Selon cette méthode, chaque
recommandation a été évaluée en fonction de ce qui suit.

1. La force de larecommandation (forte ou conditionnelle) en fonction de I'équilibre entre les
conséquences souhaitables et indésirables, la qualité des données probantes, les valeurs et les
préférences des personnes touchées, et I'utilisation des ressources.

¢ Une recommandation forte est une recommandation pour laquelle le groupe de spécialistes
est convaincu que les effets souhaitables d’une intervention 'emportent sur ses effets
indésirables.

e Une recommandation conditionnelle est une recommandation pour laquelle le groupe de
spécialistes estime que les effets souhaitables 'emportent probablement sur les effets
indésirables, mais qu’il existe une incertitude notable.

ET

2. La qualité des données probantes (élevée, modérée ou faible) selon lesquelles les
recommandations sont formulées : risque de partialité, caractére direct des données probantes,
cohérence et précision des résultats, risque de biais de publication, ampleur des effets, relation
dose-effet et influence des facteurs de confusion résiduels plausibles (Guyatt et coll., 2008a).

On a offert au groupe de rédaction des tableaux de données probantes complétes qui comprenaient
des sommaires des données de haute qualité repérées dans le cadre d’'un examen structuré de la
littérature. Le groupe a discuté de la qualité des données probantes et, par consensus, a élaboré une
série définitive de recommandations. Une note a été attribuée a chaque recommandation en fonction
de sa force et de la qualité des données probantes. Lorsque cela était approprié et possible, une
évaluation et une analyse GRADE complétes ont été effectuées en utilisant les tableaux GRADE
pertinents.

Facteurs cliniques

Les Recommandations comprennent une catégorie supplémentaire, soit les facteurs cliniques, qui
consistent en des opinions de spécialistes. Les facteurs cliniques sont inclus lorsqu’il est déterminé que
des lignes directrices liées a des problémes cliniques courants seraient utiles, mais que les données
probantes sont insuffisantes pour formuler une véritable recommandation.

Conflit d’intéréts

Tous les participants potentiels a I'élaboration des recommandations et au processus de révision
doivent remplir des ententes de confidentialité et, au préalable, divulguer tout conflit d’'intéréts réel ou
potentiel. Tout conflit d’'intéréts est examiné par les coprésidents du comité consultatif des
Recommandations et les membres du personnel de Cceur + AVC afin d’en évaluer l'incidence
potentielle. Les personnes ayant des conflits d’intéréts importants en lien avec le sujet du module ne
sont pas sélectionnées comme membres du groupe de rédaction ou examinateurs.

Celles ayant des conflits d’intéréts sur un sujet particulier sont signalées au début des discussions sur
ce sujet et sont exclues du vote. Si un coprésident ou une coprésidente a un conflit d’intéréts, cette
personne doit se récuser de ses responsabilités pour cette discussion; une autre personne sans conflit
d’intéréts prend sa place et son vote. Des membres de la haute direction de Coeur + AVC patrticipent a
toutes les discussions des groupes de rédaction et interviennent en cas de parti pris malvenu de I'un ou
I'une des membres de ces groupes.

Les déclarations de conflits d’intéréts des membres du groupe de rédaction du module sur la
thrombose veineuse cérébrale figurent a 'annexe un.
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Les recommandations de ce module sont également publiées dans le Canadian Journal of Neurological
Sciences.

Field TS, Lindsay MP, Wein T, Debicki DB, Gorman J, Heran MK, et al. Canadian Stroke Best Practice
Recommendations, 7th Edition: Cerebral Venous Thrombosis, 2024. Canadian Journal of Neurological
Sciences / Journal Canadien des Sciences Neurologiques. 2024;1-57. doi:10.1017/cjn.2024.269

Lien vers la version anglaise : https://www.cambridge.org/core/journals/canadian-journal-of-
neurological-sciences/article/canadian-stroke-best-practice-recommendations-7th-edition-cerebral-
venous-thrombosis-2024/7CBC520E3EAS5FE604E692D340D31CE1L

Lien vers la version francaise : https://www.cambridge.org/core/journals/canadian-journal-of-
neurological-sciences/article/canadian-stroke-best-practice-recommendations-7th-edition-cerebral-
venous-thrombosis-2024/7CBC520E3EAS5FE604E692D340D31CE1L

Commentaires

L’équipe de prise en charge de 'AVC de Coceur + AVC vous invite & envoyer vos commentaires,
suggestions et questions au sujet de I'élaboration et de I'application des Recommandations a I'adresse
pratiguesoptimalesAVC@coeuretavc.ca.
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Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du Canada Thrombose veineuse cérébrale
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de ’AVC Diagnostic et évaluation initiale

RECOMMENDATIONS DE 2024 SUR LA THROMBOSE VEINEUSE
CEREBRALE

Section 1 Diagnostic et évaluation clinique initiale de la thrombose veineuse
cérébrale (TVC) symptomatique

1. Diagnostic et évaluation clinique initiale de la TVC 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 premiére 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 a la fois les symptémes 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 problemes médicaux associés a la
thrombose veineuse cérébrale »

1.1 Evaluation clinique initiale de la TVC symptomatique

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

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

1.2 Diagnostic de la TVC et autres examens
1.2.1 Recommandations en matiére d’imagerie

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

ii. Les personnes chez qui I'on suspecte une TVC doivent se soumettre a 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. Latomodensitométrie isolée de la téte 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).
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iii. 1l est préférable d’effectuer une veinographie avec produit de contraste par résonance
magnétique plutét qu'une veinographie par résonance magnétique par temps de vol en raison
de la possibilité de diagnostics faussement positifs dus a 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 I'on suspecte une TVC isolée qui n’a pas été confirmée a
la suite d’'un examen d’imagerie de premiére 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. Lamesure des D-diméres a une utilité limitée en ce qui a trait au diagnostic dans le cadre de
I'évaluation des personnes chez qui I'on suspecte une TVC en raison d’une sensibilité
insuffisante pour exclure les cas ou la probabilité pré-test d’'un diagnostic de TVC est faible. ||
n’est pas recommandé d’utiliser les résultats de la mesure des D-dimeres pour déterminer si
un examen de neuro-imagerie devrait étre effectué pour les personnes chez qui I'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 treés faible des données probantes).

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

Section 1.2 Facteurs cliniques

1. Il peut étre difficile d’émettre un diagnostic de TVC symptomatique en I'absence de doute
clinique et d'imagerie neurovasculaire appropriés. Voir le Résumé des données probantes et le
tableau 1 pour obtenir de plus amples renseignements sur le diagnostic de la TVC.

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

Voir I'annexe trois pour connaitre d’autres analyses de laboratoire qui peuvent étre
effectuées dans des circonstances précises, en fonction du tableau clinique et du profil de
risque.

Voir 'annexe quatre pour consulter le schéma de cheminement relatif au dépistage du
syndrome des antiphospholipides.

La thrombose veineuse cérébrale (TVC) est un type d’AVC rare, mais potentiellement mortel
correspondant & 0,5 & 1,0 % de 'ensemble des hospitalisations liées a des AVC (Bousser et Ferro,
2007). Les taux de TVC rapportés varient de 8,7 (Zhou et coll., 2023) a 20,3 par million (Otite et coll.,
2020), et semblent augmenter au fil du temps. Le risque de TVC est plus élevé chez les femmes,
puisqu’il est souvent associé a la grossesse et a la période post-partum, ainsi qu’a l'utilisation de
contraceptifs oraux (Amoozger et coll., 2015). Parmi les autres facteurs non génétigues associés a un
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risque accru de TVC figurent le syndrome des antiphospholipides (risque 7,0 fois plus élevé), les
maladies auto-immunes (risque 5,6 fois plus élevé), 'anémie (risque 4,0 fois plus élevé) et les tumeurs
malignes (risque 3,2 fois plus élevé) [Green et coll., 2018]. Les facteurs génétiques les plus courants
associés a la TVC sont les maladies prothrombotiques, comme la présence du facteur V Leiden et une
déficience en protéine C (Green et coll., 2018). La TVC est souvent diagnostiquée tardivement, en partie
parce qu’elle peut ressembler a d’autres maladies neurologiques aigués (Bakradze et coll., 2023).

Les personnes ayant une expérience vécue ont souligné I'importance de reconnaitre les signes et
symptémes prédominants de la TVC, car ceux qu’ils ont présentés différaient pour la plupart des signes
typiques d’'un AVC. Il est essentiel de reconnaitre rapidement les signes et symptémes de la TVC pour
éviter de retarder le diagnostic, mais leur expérience a mis en évidence qu’il s’agissait d’'un défi. Dans
certains cas, de nombreux examens ont été effectués avant que le diagnostic ne soit émis afin d’exclure
d’autres causes. Les personnes ayant une expérience vécue ont également souligné I'importance de
'imagerie dans le diagnostic de la TVC.

Exigences pour le systéme

Pour s’assurer que les personnes présentant une TVC sont évaluées, prises en charge et traitées
rapidement, les équipes interdisciplinaires doivent avoir acces a la formation, a l'infrastructure et aux
ressources nécessaires. Les exigences peuvent comprendre les éléments ci-dessous, qui sont établis a
I'échelle des systémes.

1. Le gouvernement doit fournir du financement et du soutien pour les initiatives de sensibilisation
en vue d’améliorer la reconnaissance et le rappel des signes de la TVC, qui peuvent différer des
signes des autres types d’AVC et des signes typiques d’'un AVC (p. ex., VITE, une pratique
exemplaire a I'échelle mondiale), ainsi que de souligner I'importance de composer
immédiatement le 9-1-1. Les campagnes de sensibilisation et d’éducation devraient cibler en
priorité les communautés qui connaissent moins les signes de 'AVC et qui présentent un risque
accru d’AVC. Ces communautés devraient étre informées de maniére collaborative, par
I'entremise d’activités de développement communautaire.

2. Les organismes communautaires et les professionnels de la santé doivent collaborer davantage
afin d’assurer I'uniformité des campagnes d’éducation du public aux signes de 'AVC,
notamment en mettant fortement I'accent sur 'importance d’une intervention rapide dés que I'on
reconnait ces signes. Des renseignements spécifiques concernant d’autres formes d’AVC, y
compris la TVC, doivent étre inclus dans les efforts de sensibilisation et d’éducation.

3. Des formations et de I'éducation doivent étre fournies au personnel des services médicaux
d'urgence, des services des urgences et des hopitaux; aux étudiants et étudiantes en médecine
et en soins infirmiers; aux médecins en soins primaires et de courte durée; aux médecins
spécialistes; au personnel infirmier; et aux professionnels paramédicaux en vue d’augmenter
leur capacité a reconnaitre les personnes subissant potentiellement un AVC, y compris une
TVC, et a procéder a une évaluation et a une prise en charge rapides.

4. Des systémes complets doivent étre mis en place pour assurer a toute la population un accés
rapide a des services médicaux d’'urgence adéquats, y compris des soins ambulatoires (p. ex.,
des services en consultation externe, des services des urgences, des centres de santé
communautaire et des postes de soins infirmiers) qui ne sont pas trop onéreux, ainsi qu’a des
soins de 'AVC de qualité, quelle que soit la région géographique.

5. La sensibilisation a ’AVC et sa surveillance doivent étre améliorées dans toute la population.
Les systemes de santé et les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux doivent recueillir
des données de surveillance de la santé et des facteurs sociaux en fonction des populations et
des régions, et les utiliser pour mieux comprendre les problémes de santé et sociaux touchant
la population au pays, afin de permettre une amélioration de la qualité.
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Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme :

1. Nombre de personnes se présentant aux services des urgences et recevant un diagnostic de
TVC.

2. Nombre de personnes présentant une TVC admises a I'hépital chaque année.

3. Nombre de personnes admises avec un autre diagnostic primaire et qui ont ensuite regu un
diagnostic de TVC pendant leur séjour a I'hdpital (traumatisme cranien avec TVC tardive,
intervention neurochirurgicale avec TVC postopératoire, etc.).

4. Nombre de personnes ayant regu un diagnostic de TVC et ayant fait 'objet d’'un examen
d’imagerie vasculaire (veinographie par tomographie assistée par ordinateur ou veinographie
par résonance magnétique) au moment du diagnostic.

Indicateurs de processus :
5. Délai entre les premiers signes, la prise en charge médicale et le diagnostic.

6. Délai entre les premiers signes, la prise en charge médicale et I'instauration du traitement
définitif (p. ex., traitement antithrombotique, généralement avec une anticoagulothérapie
complete).

7. Nombre de consultations médicales avant le diagnostic.
Indicateurs de résultats et d’expérience axés sur le patient :
8. Le taux de mortalité associée a la TVC 30 jours et 1 an apres le diagnostic.

9. Changements dans l'indice de la qualité de vie 30 jours, 1 an et 5 ans aprés le diagnostic d’'une
TVC.

Notes relatives a la mesure des indicateurs

a. Pour l'indicateur no 9, il convient d'utiliser des outils normalisés de mesure de la qualité de vie
et d’utiliser la méme mesure au fil du temps.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous qui sont externes a Coeur + AVC et aux Recommandations
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de '’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I'AVC ni par
Cceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé
e Module sur la thrombose veineuse cérébrale des Recommandations canadiennes pour les

pratiques optimales de soins de 'AVC : tableau 1 « Manifestations cliniques fréguentes lors de
la survenue d’une thrombose veineuse profonde »

e Module sur la thrombose veineuse cérébrale des Recommandations canadiennes pour les
pratiques optimales de soins de 'AVC : figure 1 « Caractéristiques des patients, facteurs de
risque et problémes médicaux associés a la thrombose veineuse cérébrale »

e Module sur la thrombose veineuse cérébrale des Recommandations canadiennes pour les
pratiques optimales de soins de '’AVC : annexe trois « Analyses de laboratoire recommandées
pour les personnes présentant une thrombose veineuse cérébrale »
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e Module sur la thrombose veineuse cérébrale des Recommandations canadiennes pour les
pratiques optimales de soins de '’AVC : annexe quatre « Schéma de cheminement relatif au
dépistage du syndrome des antiphospholipides »

e Coceur + AVC, « Signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc;
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/
e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/professionals/

Renseignements destinés aux personnes ayant subi un AVC, y compris les membres de la
famille, les proches et les aidants

e Coeur + AVC, Infographie sur la thrombose veineuse cérébrale
e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/patients/patient-information-in-english/
e Coceur + AVC, « Signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e Coceur + AVC, « VITE... et les autres signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-
de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite
e Coceur + AVC, « Qu’est-ce qu'un AVC? » : https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-ave

e Coceur + AVC, « Votre cheminement aprés un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx?rev=-1

e Coeur + AVC, « Guide familial de 'AVC pédiatrique » :_https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canada/other/a-family-quide-to-pediatric-stroke-
fr.pdf?rev=5f193826693e4acfbc149e9dc9fbc24e

e Coceur + AVC, « L’AVC chez les jeunes adultes : une ressource pour les patients et les
familles » : https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/french-patient-
resources/stroke young_final fre.pdf?rev=73c7a3e4bf9c471e83212f642b403a4d

e Coceur + AVC, « La magie de la communauté » (soutien en ligne par les pairs) :
https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-
communaute

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais uniquement)

Cerebral venous thrombosis is distinct from other stroke types. It is relatively uncommon within the
general population, presenting symptoms can be gradual and non-focal, and it most commonly affects
younger individuals, particularly women (Coutinho et al. 2012; Duman et al. 2017; Ferro et al. 2004;
Yaghi et al. 2022b). This combination of factors makes it critical for front-line clinicians to be aware of the
disease and its presenting symptoms and risk factors. In general, both younger adults and women with
stroke are at increased risk for initial misdiagnosis and/or diagnostic delay, which is common in CVT
(Newman-Toker et al. 2014; Yu et al. 2021). With respect to CVT specifically, one retrospective study
found that of 53 individuals with CVT, 20.8% had experienced an initial error in diagnosis (Liberman et
al. 2019). Another retrospective study using a combination of administrative claims data from the United
States and single-centre chart review found that of 5966 individuals with a diagnosis of CVT, 3.6% had
been seen in the emergency room in the 14 days prior to diagnosis and discharged with a diagnosis of
headache or seizure. Those who were seen and sent home from the emergency department were
younger (mean age 38.5 years) than in the remainder of the cohort (44.4 years) (Liberman et al. 2018).
Non-focal presentations, such as isolated symptoms and signs of intracranial hypertension, are
associated with longer times (>10 days) from symptom onset to diagnosis (Bakradze et al. 2023; Ferro
et al. 2009).

Incidence of CVT is approximately 10-20 per million in the general population, (Zhou et al. 2023)
although the incidence of CVT in association with pregnancy, approximately 9/100,000, is similar to that
of pregnancy-associated ischemic stroke and intracerebral hemorrhage (Swartz et al. 2017). Many
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population-based series have reported increased incidence of CVT over time (Devasagayam et al. 2016;
Otite et al. 2020; Zhou et al. 2023). A recent US-based health services study found increasing rates
between 2005 and 2017 in men and older individuals, with stable rates in younger women. There were
also increased rates over time of comorbidity codes for malignancy, trauma and inflammatory disease
alongside those for CVT (Otite et al. 2020). Thus, increased rates might be due to improved overall
ascertainment with more frequent use of vascular neuroimaging, better survival of medically complex
individuals who go on to develop CVT, and/or better ascertainment in medically complex individuals.

Sex-specific risk factors for CVT are discussed in detail below (See Sex, gender and other equity-related
considerations). Risk factors are summarized in Figure 1 and have been explored in detail in a recent
meta-analysis of genetic and non-genetic risk factors (Green et al. 2018). A recent large prospective
cohort study found that adults with an identified risk factor had an earlier age of onset of CVT than those
without (Ranjan et al. 2023). Malignancy in particular was associated with older age of onset of CVT.

The limited available literature examining cancer types associated with CVT specifically include a high
representation of some hematologic malignancies (specifically acute lymphoblastic leukemia (ALL),
Janus-Kinase-2 (V617F) mutation-associated myeloproliferative neoplasms and Waldenstrom’s
macroglobulinemia) and some solid organ cancers, including breast, gastrointestinal, lung and CNS
cancers (Silvis et al. 2018). Some therapies, such as L-asparaginase for ALL, and steroids, are also
known risk factors for CVT. Head and neck infection is a well-established risk factor for CVT; COVID-19
infection has been associated with increased risk of CVT in both community- and hospital-based series
(McCullough-Hicks et al. 2022; Taquet et al. 2021). CVT, with and without other venous and arterial
thromboembolic events, was a common presentation of Vaccine-induced thrombosis with
thrombocytopenia (VITT), a rare (1/26500 to 1/1273000) autoimmune reaction to non-replicant
adenovirus vector-based COVID-19 vaccines (ChAdOx1, AstraZeneca/COVISHIELD and Ad26COV2.S,
Janssen, Johnson & Johnson) characterized by anti-platelet factor-4 antibodies (Klok et al. 2022).

Presenting symptoms of CVT may also differ from those of arterial strokes. The onset of symptoms is
generally more insidious. Overall, in multiple recent large series, less than half of patients present within
48 hours of symptom onset, although more acute presentations can occur with thunderclap headache or
stroke-like sudden focal symptom onset in addition to seizures (Duman et al. 2017; Lindgren et al. 2022;
Yaghi et al. 2022b). Symptoms may result from increased intracranial pressure, focal parenchymal
injury, and/or mass effect. Headache is the most common symptom, reported in approximately 90%,
although it may be a less common presenting features in older individuals presenting with CVT
(Coutinho et al. 2015). The exact prevalence varies depending on cohort, although the other most
common presenting symptoms include focal deficits, seizures, vision loss, encephalopathy or depressed
level of consciousness or cranial neuropathies. (Table 1) Headache types, onset patterns and locations
at presentation are variable. One series of 200 consecutive patients with CVT found that headache at
presentation was not associated with neuroimaging evidence of hemorrhage or hydrocephalus. There
was no association between lateralization of pain and site of thrombosis, and none between thrombus
location and headache apart from occipital and neck pain association with transverse and/or sigmoid
involvement (Wasay et al. 2010). Characteristic symptoms of headaches due to increased intracranial
pressure (ICP), which is associated with papilledema on fundoscopic examination, may include supine
or nocturnal headache, associated nausea and/or vomiting, and blurred vision, transient visual
obscurations, and/or diplopia.

Several small studies and meta-analyses have examined diagnostic imaging modalities for CVT. Large
high-quality studies comparing diagnostic imaging modalities for CVT, particularly current ones
comparing contemporary contrast-enhanced CT venography (CTV) and/or contrast-enhanced MRI
venography (MRV) against gold-standard digital subtraction angiography, are lacking. A 2020 critical
review of English and Dutch neuroimaging studies examining performance of CT/CT venography and
MR for the diagnosis of CVT concluded that studies were observational, mostly small, outdated and with
a high risk of bias (van Dam et al. 2020). The accuracy of parenchymal CT and MRI in the differential
diagnosis of cerebral venous thrombosis and cerebral venous sinus thrombosis (i.e. CVT with sinus
involvement only) was examined in a systematic review using any of MR venography, CT venography,
or digital subtraction angiography (DSA) as the standard reference (Xu et al. 2018). Among 2,822 cases,
the pooled sensitivity and specificity for the identification of CVT using CT was 0.79 (95% CI 0.76- 0.82),
and 0.90 (95% CI1 0.89- 0.91), respectively. The corresponding values for the use of MRI were 0.82
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(95% CI 0.78- 0.85) and 0.92 (95% CI 0.91-0.94) (Xu et al. 2018). The 2020 critical review found that,
using DSA as the reference standard, small observational studies comparing CT venography to DSA
have reported sensitivity and specificity of both 100% (van Dam et al. 2020). Other small studies using
other imaging modalities and final clinical outcome as reference standard have demonstrated a
sensitivity of 100% (95% CI 88-100%) and specificity of 100% (95-100%) for cases of sinus thrombosis,
but lower sensitivity for cortical vein thrombosis. Non-contrast-enhanced time-of-flight (TOF) MR
venography, compared with digital subtraction angiography also was not sensitive in the assessment of
small veins but accurate for larger veins and sinuses. When compared against contrast-enhanced MRI,
TOF MRV and non-contrast phase contrast (PC) MRV had a sensitivity of 64-100% and 48-100%,
respectively, with wide confidence intervals, and lower accuracy for identifying cortical vein thrombosis
(van Dam et al. 2020). Studies comparing contrast-enhanced MRI to DSA reported sensitivities of 86-
97% and specificities of 55-97% for diagnosis of CVT. MRI with gradient-echo (GRE) or susceptibility-
weighted imaging (SWI) had the most consistently reported adequate sensitivity and specificity for
cortical vein thrombosis (97-98% and 100%, respectively) (Altinkaya et al. 2015; Idbaih et al. 2006; Linn
et al. 2010).

In summary, larger and contemporary higher-quality studies are needed. Both contrast-enhanced CTV
and MRV are acceptable modalities, although additional imaging with MRI, including gradient-echo MR,
may need to be considered if isolated cortical vein thrombosis is suspected. CT venography may be
more quickly performed and more easily accessible, and with fewer contraindications to MRI, while MR
venography does not expose patients to ionizing radiation. However, MR contrast should be avoided in
pregnancy and some patients may have additional contraindications to MR imaging, such as pacemaker
or retained ferromagnetic material. Although some groups have reported alternative native-contrast
thrombus imaging MRI sequences, such as black-blood thrombus imaging, with high reported diagnostic
accuracy for CVT, protocols tend to be site-specific and can be lengthy (Yang et al. 2016). Given these
limitations, native-contrast sequences are not recommended for routine use at this time. There is no
extensive literature comparing neuroimaging approaches (e.g. time-of-flight versus contrast-enhanced
MR venography) to assess venous recanalization in individuals with known CVT. (Section 3.2).

D-dimer has been explored as a screening tool to decide who should have neuroimaging to exclude
CVT where index of suspicion for CVT might be lower, such as isolated headache. A 2012 systematic
review and meta-analysis including 14 studies with 1,134 individuals evaluated for suspected CVT, 363
had a confirmed diagnosis. The weighted mean sensitivity for elevated D-dimer in those with confirmed
CVT was 89.1% (95% CI 84.8—-92.8). Sensitivities varied and were lower in those with longer duration of
symptoms, isolated headache and thrombosis of a single venous sinus. The pooled positive and
negative likelihood ratios were 9.1 (95% ClI, 6.8-12.2) and 0.07 (95% ClI, 0-0.14), respectively (Dentali
et al. 2012b). Another small retrospective study found that presentations with focal neurologic deficits
were associated with higher D-dimer levels at baseline (Juli et al. 2020). A more recent prospective
study of 359 individuals with suspected CVT, 94 of whom had a subsequent confirmed diagnosis, found
the sensitivity and specificity of a D-dimer cut-off of 500 pg/L or above was 89.4% and 66.4%,
respectively (Heldner et al. 2020). Thus, given that D-dimer alone cannot reliably identify almost all
individuals with the disease, particularly those who may have a less classic presentation for CVT, D-
dimer is not recommended at this time as a screening tool. Further studies will determine whether D-
dimer in combination with other diagnostic modalities, such as non-contrast CT, might be a suitable
approach in lower-resource environments.

Sex, gender and other equity-related considerations

CVT is more common in females, although the greatest disparities in incidence between males and
females are in patients aged 50 years and under (Zhou et al. 2023). The most common risk factors for
CVT include oral contraceptive use, pregnancy and the puerperium and hormone replacement therapy
(Green et al. 2018; Silvis et al. 2016). One large prospective cohort study found that women experienced
CVT 9 years earlier than men on average, and that gender-specific risk factors (pregnancy, puerperium
or oral contraceptive use) were associated with earlier age of onset in women (Ranjan et al. 2023). Oral
contraceptive use may increase the risk of CVT up to 8-fold, and there may possibly be a synergistic risk
between oral contraceptive use and obesity (Amoozegar et al. 2015; Zuurbier et al. 2016). Although the

Septieme édition des Recommandations version définitive_14juin24a Page 15 de 75



Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du Canada Thrombose veineuse cérébrale
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de ’AVC Diagnostic et évaluation initiale

general stroke (Bushnell et al. 2014) and venous thromboembolism (Dragoman et al. 2018; Oedingen et
al. 2018) literature has compared formulations of hormonal contraceptives and has identified consistent
increased risk with estrogen-containing, but not progesterone-only formulations, this has not been
examined in detail in CVT specifically. The risk of pregnancy associated CVT is highest in the first six
weeks post-partum (Silvis et al. 2019).

Women are at higher risk than men for misdiagnosis of stroke, and the risk may be even higher with
CVT, as individuals may be younger (another risk factor for misdiagnosis) and the indolent and often
non-focal onset of symptoms may be mistaken for a benign cause of headache, such as migraine, which
affects approximately 20% of women (Frederick et al. 2014; Stewart et al. 1995).

There is a dearth of information related to considerations of race-ethnicity and social determinants of
health in CVT. One study using US administrative data found that Black individuals had the highest risk
of CVT, followed by white and Asian individuals (Otite et al. 2020). This mirrors population-based data
related to peripheral VTE (i.e. DVT and PE) (Goldhaber 2014). Another recent study reported that Black
race-ethnicity was associated with worse outcomes after CVT, although contributors related to health
inequities, structural racism and social determinants of health as opposed to any genetic or other
biological factors is not known (Goldhaber 2014; Klein et al. 2022). Data from lower- and middle-income
countries, particularly from Africa and South America, is under-represented, and to date, the only
genome-wide association study data is from European patients (Baduro and Ferro 2021; Ken-Dror et al.
2021; Zhou et al. 2023).

Tableau des données probantes et liste de références : thrombose veineuse cérébrale (en anglais
seulement)

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

Symptdme prédominant . Prévalence (%) |
Céphalées 87 a 89 %
Convulsions 24 a2 40 %
Déficits neurologiques focaux 18248 %

Altération de I'état de conscience ou

= 0,
encéphalopathie 18a22%
Perte de la vision 13227 %
Diplopie ou autres neuropathies craniennes 11a14%

~ Ce tableau résume les symptdmes les plus courants présentés par les participants aux deux plus grandes études
prospectives publiées relatives a la TVC symptomatique, mais ne constitue pas une liste exhaustive de tous les
symptémes potentiels (Silvis et coll., 2017) (Ferro et coll., 2004) (Duman et coll., 2017).
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FIGURE 1: Caractéristiques des patients, facteurs de risque et probléemes médicaux
associés alathrombose veineuse cérébrale”

Hommes (~25 — 30 %) Femmes (~70 — 75 %)
Plus agés Moins agés

MOINS FREQUENT PLUS FRE

Lésion iatrogénique  Déshydratation (2 %) Hormonotherapie Anticorps Obésité (23 %)
Maladie du tissu conjonctif (1 %) (1-2 %) substitutive (4 %) antiphospholipides -
(lupus érythémateux disséminé, (ponction lombaire, Maladie inflammatoire de . (617 Th[otrlpophl\le ComraceDtlff oraLx
maladie de Behget, sarcoidose) neurochirurgie, Pintestin (2-3 %) Autre malignite (7 %) ) héréditaire* (54-T1 %)
cathétérisme de la veine ) N Anemie ferriprive (31-41 %)
Autres maladies jugulaire) Malignité hématologique  INfEction de la téte ou (9-27 %) Grossesse/post-partum

systémiques (1-2%)  Traumatisme cranien (23 %) du cou (8-11 %) (11-59 %)

(1-3%)

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

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

M D’apres l'article de Silvis dans Nature Reviews Neurology, 2017 (Silvis et coll., 2017). La prévalence estimée est établie en
fonction des données de I'International Study on Cerebral Vein and Dural Sinus Thrombosis (ISCVT) (Ferro et coll., 2004), I'étude
VENOST (Duman et coll., 2017), ainsi que d’autres études cas-témoins qui ont servi a examiner des facteurs de risque particuliers.
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Section 2 Traitement en phase aigué de lathrombose veineuse cérébrale
symptomatique

2. Traitement en phase aigué de la thrombose veineuse cérébrale

symptomatique : recommandations de 2024
Remarques

Ces recommandations concernent la prise en charge initiale en phase aigué de la TVC. La prise en
charge externe en phase post-aigué de la TVC est abordée dans la section 3.

Anticoagulothérapie — La prise en charge de I'anticoagulothérapie pour la TVC peut étre classée en
trois phases : (1) la prise en charge en phase aigué, c’est-a-dire immédiatement apres le
diagnostic initial; (2) la prise en charge « primaire », c’est-a-dire la période pendant laquelle une
personne est traitée par anticoagulothérapie pour sa TVC initiale; (3) la « prévention
secondaire », c’est-a-dire tout traitement antithrombotique ultérieur apres la phase primaire et
visant a prévenir la récurrence de la TVC (Lignes directrices de I’American Society of Hematology,
2020) (Ortel et coll., 2020).

TVC symptomatique : lorsque le diagnostic est associé a des symptdomes neurologiques comme des
céphalées, des symptdémes neurologiques focaux, des convulsions ou des signes d’augmentation
de la pression intracranienne.

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

i. Les personnes ayant recu un diagnostic de TVC et nécessitant une prise en charge
hospitaliere doivent recevoir des soins systématiques dans une unité de prise en charge de
I'AVC (recommandation forte; qualité élevée des données probantes). Voir la section 8 du
module sur la prise en charge de I'’AVC en phase aiqué 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 intracrénienne, 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-aigué. Voir la section 9 du module sur la prise
en charge de I'’AVC en phase aiqué des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements sur les complications post-AVC et leur prise en charge.

2.1 Prise en charge a I’aide d’antithrombotiques

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

a. L’HFPM par voie sous-cutanée est préférable a '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 'administration de doses fixes sans surveillance en laboratoire, et d’un
risque moindre de thrombocytopénie induite par I'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
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doivent subir une intervention chirurgicale ou invasive (recommandation conditionnelle;
qualité faible des données probantes).

c. En cas d'utilisation de I'héparine non fractionnée par voie intraveineuse, celle-ci doit
étre administrée en bolus suivi d’'une perfusion et ajustée en fonction des protocoles de
I'établissement (recommandation conditionnelle; qualité faible des données probantes).

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

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

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

iii. La présence d’'une hémorragie intracranienne ou sous-arachnoidienne n’est pas une contre-
indication a I'anticoagulothérapie (recommandation forte; qualité modérée des données
probantes).

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

Section 2.1 Facteurs cliniques

1. Dans de rares cas, I'innocuité de I'anticoagulothérapie est mise en doute (p. ex., hémorragie
intracranienne importante ou a 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 I'équipe de neurologie, de neurochirurgie et d’hématologie ou de
thrombose est alors requise. Les bienfaits de I'anticoagulothérapie doivent étre évalués par
rapport aux risques d’hémorragie symptomatique et doivent étre régulierement reconsidérés
dans le cadre d’'une réévaluation clinique et a l'aide d’examens de neuro-imagerie. Si des
spécialistes ne sont pas disponibles sur place, des dispositions doivent étre 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 téte ou du cou n’est pas une contre-indication
absolue a I'anticoagulothérapie.

3. Les données probantes sont insuffisantes pour soutenir I'utilisation systématique des AOD
dans le cadre de I'anticoagulothérapie de premiére intention pour la TVC, bien que les AOD de
premiére intention puissent étre 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, I'utilisation
de médicaments anticonvulsivants prophylactiques n’est pas recommandée (recommandation
forte; qualité faible des données probantes).

ii. Les convulsions symptomatiques aigués (survenant dans les sept jours suivant les premiers
signes) doivent étre prises en charge avec des médicaments anticonvulsivants conformément
aux protocoles de I'établissement afin de prévenir d’autres convulsions symptomatiques
aigués (recommandation forte; qualité faible des données probantes).
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iii. Les convulsions tardives (survenant sept jours aprées les premiers signes), indépendamment
de la présence ou de I'absence de convulsions symptomatiques aigués, peuvent nécessiter
une prise en charge a long terme a 'aide de médicaments anticonvulsivants (recommandation
forte; qualité modérée des données probantes).

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

v. L’électroencéphalographie doit étre envisagée chez les personnes présentant des altérations
épisodiques ou prolongées et inattendues de I'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 I'anticoagulothérapie. La
durée du traitement a I'aide de médicaments anticonvulsivants doit étre déterminée au cas par cas.
Une prise en charge a long terme a 'aide de médicaments anticonvulsivants (plus de trois mois)
pourrait ne pas étre nécessaire.

2.3 Prise en charge des céphalées aigués

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 a une augmentation de
la pression intracranienne ou a une hémorragie intracranienne. Un traitement précoce par
anticoagulothérapie pour réduire I'’hypertension veineuse peut faciliter la prise en charge des

céphalées.

2. Le traitement des céphalées secondaires a une augmentation de la pression intracranienne avec
de 'acétazolamide est adéquat.

3. Il faut éviter I'utilisation prolongée d’anti-inflammatoires non stéroidiens (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 & 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 intracranienne lors de 'examen initial effectué par le médecin traitant doivent faire
I'objet d’une évaluation ophtalmologique urgente, idéalement dans les 24 a 48 heures suivant
le diagnostic de TVC (recommandation forte; qualité faible des données probantes).

Section 2.4 Facteurs cliniques

Septieme édition des Recommandations version définitive_14juin24a Page 20 de 75



Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada Thrombose veineuse cérébrale

Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de ’'AVC Traitement en phase aigué de la
thrombose veineuse cérébrale
symptomatique

1. Toutes les personnes ayant recu un nouveau diagnostic de TVC doivent se soumettre a une
évaluation ophtalmologique initiale comprenant un examen du fond de I'ceil et ainsi qu'une
évaluation de 'cedéme papillaire, des champs visuels et de I'élargissement des taches
aveugles au moment du diagnostic.

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

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

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

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

a. Siaucun ophtalmologiste n’est disponible dans I'établissement, un ou une optométriste
capable de réaliser un examen du fond de I'ceil a I'état dilaté peut procéder a
I’évaluation initiale en consultant 'ophtalmologiste ou le neuro-ophtalmologiste a
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 I'ceil a I'état dilaté avec visualisation stéréoscopique.

c. En cas d’cedéme 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 a I'augmentation de la pression intracranienne. L’cedéme papillaire
peut étre évalué a I'aide de I'échelle modifiée de Frisén pour le suivi a long terme.

6. En cas d’incertitude quant a un diagnostic ophtalmologique lié a la présence d’'un cedéme
papillaire secondaire & une augmentation de la pression intracranienne (par rapport aux
oedémes causés par des drusen, des disques surpeuplés ou de I'hypermétropie), une ponction
lombaire avec pression d’ouverture et une analyse du liquide céphalo-rachidien ne devraient
étre envisagées que pour préciser la présence d’'une augmentation de la pression
intracranienne si I'on juge que les bienfaits 'emportent sur les risques associés a
'encéphalocéle ou a la perturbation de I'anticoagulothérapie.

7. Le moment optimal pour procéder a une nouvelle évaluation ophtalmologique demeure
incertain. Un suivi peut étre envisagé quatre semaines et trois a six mois apres le diagnostic
pour exclure I'apparition d’'un cedéme papillaire ou une perte de vision tardives.

2.4.1 Prise en charge de I'cedéme papillaire

i. Il est possible d’'instaurer un traitement par I'acétazolamide et d’en augmenter la dose en
fonction de la réponse de 'cedéme papillaire. Ce traitement doit faire I'objet d’une surveillance
en raison des risques qui y sont associés, dont la perte de liquide, 'acidose métabolique et
I'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
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I'acuité ou de la vision des couleurs, soit (2) une grave perte du champ visuel ou une acuité
anormale, il faut envisager une intervention chirurgicale. L’approche optimale (c’est-a-dire la
fenestration des gaines du nerf optique ou la dérivation du liquide cérébrospinal en insérant un
shunt) peut étre 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 cedéme papillaire ou des troubles de la vision pouvant étre
attribués a une augmentation de la pression intracranienne doivent étre 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 'objet d’'une surveillance clinique
systématique et réguliere afin de détecter tout signe ou symptdéme d’augmentation de la
pression intracranienne (recommandation forte; qualité faible des données probantes).

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

a. Les personnes qui n’ont pas répondu a un traitement médical pour une pression
intracrénienne 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 symptémes d’augmentation de la pression intracranienne, un
traitement par I'acétazolamide pourrait étre envisagé.

2. Sila pression intracranienne s’aggrave, la personne peut étre orientée vers les services de soins
intensifs et de neurochirurgie appropriés.

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

2.6 Prise en charge endovasculaire

i. Le recours a la thrombectomie endovasculaire de premiére intention ne doit pas étre
systématique pour le traitement en phase aigué de la TVC (recommandation conditionnelle;
qualité modérée des données probantes).

Section 2.6 Facteurs cliniques

1. I N’y a aucune certitude en ce qui concerne les candidates et candidats idéaux a la
thrombectomie endovasculaire dans les cas de TVC.
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2. On ne sait pas quelles approches techniques sont optimales relativement a cette intervention
dans les cas de TVC. Elle doit étre effectuée par un spécialiste chevronné de la neuroradiologie
interventionnelle.

3. Le moment optimal pour procéder a la thrombectomie endovasculaire est aussi inconnu.

a. Lathrombectomie endovasculaire peut étre envisagée pour le traitement de la TVC en
cas de détérioration clinique malgré un traitement médical optimal et lorsque I'on
considére qu’il existe des bienfaits a la recanalisation mécanique.

b. Dans certains cas, lorsque le médecin traitant et le spécialiste en neuroradiologie
interventionnelle sont d’avis que les bienfaits d’'une intervention précoce I'emportent
fort probablement sur les risques, la thrombectomie endovasculaire peut étre
envisagée, en parallele avec I'anticoagulothérapie, comme traitement de premiére
intention en phase aigué de la TVC.

4. La thrombectomie endovasculaire doit étre considérée comme un complément, et non comme
un substitut, a I'anticoagulothérapie, @ moins que cette derniere ne soit contre-indiquée (p. ex.,
en cas d’hémorragie active et incontrolée).

2.7 Prise en charge chirurgicale

i. L’hémicraniotomie décompressive doit étre 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 intracranienne élevée ou d’hydrocéphalie.

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

3. La prise en charge a long terme d'une pression intracranienne 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.

Justification

Dans la phase aigué d’une TVC, les causes potentielles de détérioration clinique et de déces
comprennent I'extension du thrombus, 'cedéme veineux ou 'hémorragie intracranienne provoquant un
effet de masse, I'état de mal épileptique et d’autres complications post-AVC, dont 'embolie pulmonaire
et la septicémie. Par conséquent, des interventions thérapeutiques précoces visant a résoudre ces
problémes sont essentielles pour garantir les meilleurs résultats. L’anticoagulothérapie avec HFPM par
voie sous-cutanée ou héparine non fractionnée par voie intraveineuse est le pilier du traitement en
phase aigué de la TVC; 'objectif est de prévenir I'extension du caillot, de faciliter la recanalisation et de
traiter I'état d’hypercoagulabilité systémique. L’incidence des convulsions précoces associées a la TVC
est élevée (24 a 40 %) [Duman et coll., 2017; Ferro et coll., 2004]. L’hypertension intracranienne est
une complication potentielle de la TVC, qui peut provoquer a la fois des céphalées et une perte de
vision, en raison d’une altération du drainage veineux. Dans le cadre d’'une étude de petite envergure,
l'incidence de I'hypertension intracrénienne a été estimée a 10 % au cours d’une période de suivi de
six mois, avec un risque accru chez les patients et patientes n’ayant pas regu de traitement de
recanalisation (Geisbusch et coll., 2021).

Le recours a la thrombectomie endovasculaire pour les patients présentant une TVC a été étudié dans
le cadre d’un essai randomisé. Le récent essai TO-ACT a été interrompu aprés la premiére analyse
intermédiaire pour des raisons de futilité (Coutinho et coll., 2020). Aucune différence importante n’a été
observée entre le groupe ayant subi une thrombectomie endovasculaire et le groupe ayant regu un
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traitement médical standard en ce qui concerne la mortalité six mois ou un an aprés I'événement. Des
problémes persistent en ce qui concerne la sélection des patients, 'imagerie, la technique et le
manque de dispositifs spécifiques au traitement du systeme veineux cérébral (Goyal et coll., 2022).

L’hémicraniotomie est une intervention d’importance vitale qui est pratiquée dans les cas de TVC
compliqués par un effet de masse malin. DECOMPRESS-2, la plus grande étude prospective réalisée
a ce jour auprées de plus de 180 patients présentant une TVC et soumis a une hémicraniotomie, n’a
pas encore été publiée. Les résultats présentés lors de I'édition de 2021 de la conférence de
I'European Stroke Organization suggérent que les taux de décés et de dépendance fonctionnelle sont
plus élevés que ceux rapportés dans les études rétrospectives précédentes (Alimohammadi et coll.,
2022).

Les personnes ayant une expérience vécue ont souligné I'importance des soins centrés sur la
personne, de la participation active des patients dans leur plan de traitement et de la communication
continue avec leur équipe de soins. Elles ont aussi mentionné I'importance de recevoir des
renseignements précis sur la TVC, la maniére dont leur cerveau a été affecté, l'incidence que 'AVC
peut avoir sur leur vie quotidienne, ainsi que les facteurs de risque de la TVC et le risque de récidive.
Les personnes présentant une TVC ont aimé qu’on leur fournisse des renseignements et de la
rétroaction a la suite d’examens, d’évaluations et de dépistages. Cette démarche a contribué a une
compréhension précoce de la TVC et des déficiences résiduelles qui peuvent en résulter. Les
personnes ayant une expérience vécue étaient également reconnaissantes qu’on leur fournisse des
renseignements sur les convulsions précoces ou tardives.

Exigences pour le systéme

Pour s’assurer que les personnes présentant une TVC sont évaluées, prises en charge et traitées
rapidement, les équipes interdisciplinaires doivent avoir accés a l'infrastructure et aux ressources
nécessaires. Les exigences peuvent comprendre les éléments ci-dessous, qui sont établis a I'échelle
des systémes.

1. Les systémes organisés de soins de '’AVC, y compris les unités de prise en charge de 'AVC,
doivent disposer d’un bassin important de personnel formé (équipe interdisciplinaire). Des
ressources humaines en santé doivent étre disponibles pour doter adéquatement les unités de
prise en charge de 'AVC en personnel, offrir des services conformes aux pratiques
exemplaires (p. ex., tous les jours) et favoriser 'obtention de résultats optimaux.

2. Les centres de soins complets et avancés de '’AVC doivent jouer un réle de premier plan dans
leur région géographique afin de garantir 'accés aux soins spécialisés de 'AVC pour les
personnes présentant une TVC qui peuvent se présenter d’abord dans des établissements de
soins généraux (généralement des centres dans des régions éloignées ou rurales) et des
établissements offrant uniquement des services de base pour la prise en charge de 'AVC.

3. Il doity avoir des protocoles et des mécanismes permettant le transfert rapide des personnes
présentant une TVC au service des urgences pour qu’elles soient admises dans une unité
spécialisée de prise en charge de 'AVC dés que possible aprés leur arrivée a I'’hopital.

4. Des protocoles normalisés fondés sur des données probantes doivent étre établis pour la
prestation de soins optimaux a I'hdpital pour toutes les personnes présentant une TVC, peu
importe ou elles sont traitées dans I'établissement de santé (unité de prise en charge de 'AVC
ou autre service) a I'échelle du systeme de soins de 'AVC régional.

5. Des efforts visant a faciliter 'acquisition et le maintien des compétences en matiére d’AVC
doivent étre déployés au sein du personnel pour fournir aux personnes présentant une TVC
des soins adéquats axés sur des pratiques exemplaires fondées sur des données probantes.
Les membres de I'équipe de soins interprofessionnelle doivent posséder des connaissances,
des compétences et une expertise spécialisées dans les soins de 'AVC, et obtenir de la
formation fréquente pour conserver leurs compétences.
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1.

3.

6.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme :

Indicateurs de processus :

Indicateurs de résultats et d’expérience axés sur le patient :

10.

Des systémes d’orientation doivent assurer 'acces rapide a des soins spécialisés, par
exemple en ophtalmologie et en hématologie.

L’infrastructure et I'utilisation des services de Télé-AVC doivent étre optimisées afin de garantir
'acces a des soins spécialisés de 'AVC tout au long du continuum pour répondre aux besoins
individuels (y compris I'accés a des spécialistes de la réadaptation et de ’'AVC), notamment
les besoins des résidents des régions nordiques, rurales et éloignées du Canada.

Des renseignements sur 'emplacement géographique des unités de prise en charge de 'AVC,
des services de réadaptation, des services de soins a domicile et d’autres modeéles de soins
spécialisés de 'AVC doivent étre disponibles pour les prestataires de services
communautaires, afin de faciliter la navigation vers les ressources appropriées et de renforcer
les relations entre chaque secteur tout au long du continuum de soins de 'AVC.

Une formation professionnelle continue et des possibilités de formation doivent étre offertes a
tous les professionnels de la santé qui prodiguent des soins aux personnes présentant une
TVC.

Durée médiane du séjour pendant la phase aigué des soins pour toutes les personnes
présentant une TVC symptomatique en phase aigué admises a I'hépital (prioritaire).

Proportion de personnes présentant une TVC symptomatique en phase aigué dont le séjour a
été prolongé au-dela de la durée attendue en raison d’'une ou de plusieurs complications.

Nombre de personnes présentant une TVC symptomatique qui sont admises a I'hopital et
traitées dans une unité spécialisée de prise en charge de I'AVC a n’'importe quel moment de
leur hospitalisation pour une TVC (numérateur) exprimé en pourcentage du nombre total de
personnes présentant une TVC symptomatique en phase aigué admises a I'hépital.

Durée médiane du séjour pendant la phase aigué des soins, classée par type de
complications, pour toutes les personnes présentant une TVC admises a I'hdpital et ayant
connu au moins une complication pendant leur hospitalisation (prioritaire).

Proportion de personnes présentant une TVC qui ont obtenu leur congé de I'hépital, puis qui 'y
ont été réadmises dans les 30 jours (ou 90 jours), quelle que soit la cause.

Proportion de personnes admises a I'hépital en raison d’'un diagnostic de TVC symptomatique
en phase aigué qui ont connu au moins une complication (p. ex., thrombose veineuse
profonde, embolie pulmonaire, hémorragie intracranienne secondaire, saignement gastro-
intestinal, plaies de pression, infection des voies urinaires, pneumonie, convulsions) pendant
leur hospitalisation.

Proportion de personnes ayant recu des soins médicaux aigus a plusieurs reprises avant
d’obtenir un diagnostic définitif de TVC.

Proportion de personnes présentant une TVC qui subissent une aggravation neuroradiologique
(apparition/aggravation d’un cedéme ou d’une HIC, ou apparition/extension d’'un thrombus
veineux).

A 'aide d’un outil validé, évaluation de la qualité de vie a 30 et 90 jours chez les patients ayant
connu des complications a 'admission aux soins de courte durée a la suite d’'une TVC.

Taux de mortalité a I'hdpital (en général, 7 jours apres et 30 jours aprés I'admission) pour les
personnes présentant une TVC.
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Notes relatives a la mesure des indicateurs

a. Indicateur n° 1: Les personnes présentant une TVC associée a des déficits ou a un AVC ou
une hémorragie intracérébrale doivent étre traitées dans une unité de prise en charge de
'AVC. En I'absence de complications, la TVC peut raisonnablement relever de la neurologie
ou de la médecine, tandis que la TVC traumatique peut relever de la traumatologie. Il convient
donc, dans I'établissement, de clarifier & quelle sous-population le cas correspond le mieux
relativement au dénominateur.

b. Indicateur n° 3: La « durée de séjour prévue » fait référence a la durée de séjour normalisée
en fonction des algorithmes de I'Institut canadien d’information sur la santé.

c. Indicateur n°5: En raison des taux d’incidence plus faibles de la TVC par rapport a d’autres
types d’AVC, les numérateurs et les dénominateurs peuvent devenir trés petits lorsque I'on
examine plusieurs sous-catégories de complications et que I'on classe les cas par age et par
sexe. Des variables de regroupement plus importantes peuvent étre nécessaires.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous qui sont externes a Coeur + AVC et aux Recommandations
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de '’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I'’AVC ni par
Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Coeur + AVC, « Signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/professionals/

e Coceur + AVC, « VITE... et les autres signes de 'AVC » :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Coceur + AVC, « Liste de vérification apres un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Coceur + AVC, « Trousse d’outils pour la mise en ceuvre des soins virtuels de 'AVC » :
https://www.pratiguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/csbpr-virtual-stroke-
toolkit-final-fr.pdf?rev=306d3ba534c04fcbh82333dd6766fd4bc

e Coeur + AVC, « Agir pour des soins de 'AVC optimaux communautaires et de longue durée
(ASACL) : Une ressource pour les dispensateurs de soins de santé » :
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/ressources/ressources-pour-les-professionnels/asacl

e Thrombose Canada, Lignes directrices cliniques :
https://thrombosiscanada.ca/hcp/practice/clinical _guides

e Association canadienne des radiologistes, Lignes directrices de pratique :
https://car.calfr/soins-aux-patients/lignes-directrices-de-pratique/

Renseignements destinés aux personnes ayant subi un AVC, y compris les membres de la
famille, les proches et les aidants

e Coeur + AVC, Infographie sur la thrombose veineuse cérébrale

e Coceur + AVC, « VITE... et les autres signes de 'AVC » :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite
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e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/patients/patient-information-in-
english/

e Coceur + AVC, « Signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e Coceur + AVC, « Qu’est-ce qu’'un AVC? » : https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-avc

e Coceur + AVC, « Votre cheminement aprés un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canadalyour-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx?rev=-1

e Coeur + AVC, « Liste de vérification apres un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vi1

e Coceur + AVC, « Aide a l'autogestion aprés un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementl1jan2021-
final-fr.ashx?rev=-1

e Coceur + AVC, « Guide familial de 'AVC pédiatrique » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canada/other/a-family-guide-to-pediatric-stroke-
fr.pdf?rev=5f193826693e4acfbc149e9dc9fbc24e

e Coceur + AVC, « L’AVC chez les jeunes adultes : une ressource pour les patients et les
familles » : https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/french-patient-
resources/stroke young_final fre.pdf?rev=73c7a3e4bf9c471e83212f642b403a4d

e Cceur + AVC, Infographie sur la prévention secondaire : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/patient-resources/csbpr7-infographic-
secondaryprevention-final-fr.ashx?rev=-1

e Coceur + AVC, Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

e Coceur + AVC, Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-participation-fr.ashx?rev=-1

e Coceur + AVC, « Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels » :
https://lwww.heartandstroke.ca/-/media/l1-stroke-best-practices/resources/french-patient-
resources/csbp-infographic-virtual-healthcare-checklist-fr.ashx?rev=-1

e Coceur + AVC, « La magie de la communauté » (soutien en ligne par les pairs) :
https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-
communaute

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais uniquement)

Stroke unit management

Evidence summarizing the benefits of stroke unit care in a general post-stroke population can be found
in the Canadian Best Practice Guidelines for Acute Stroke Management, 2022 Seventh Edition (Heran
et al. 2022). The historical proportion of individuals with CVT comprising all patients admitted to stroke
units is approximately 0.5-1%.

Systemic thrombolysis
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A previous review of case reports and case series describing systemic thrombolysis for management of
CVT (n=26 patients) reported high rates of intracranial (12%) and extracranial hemorrhage (19%), with
an 8% rate of fatal hemorrhage. In those who survived, available information regarding rates of
recanalization (n=16, 62%) and functional independence (n=26, 88%) were not out of keeping from
other series of individuals with CVT with usual management (Duman et al. 2017; Ferro et al. 2004; Kim
et al. 2023). Systemic thrombolysis is therefore not recommended.

Antithrombotic management

Anticoagulation is the mainstay of acute treatment for CVT, with the objectives of facilitating venous
recanalization, preventing thrombus extension and treating the overall hypercoagulable state. Unlike
with primary intracranial hemorrhage, the presence of intracranial bleeding in the context of CVT
should not delay initiation of anticoagulation. Approximately 30-40% of individuals with CVT may have
some type of intracranial bleeding on their initial scans (Afifi et al. 2020; Girot et al. 2007). A review of
260 patients from an international cohort found that 39% had hemorrhage at baseline, with 63% having
intraparenchymal bleeding (29% with small juxtacortical hemorrhages) with subarachnoid blood and
subdural blood in 24% and 11%, respectively. Approximately one-quarter had multiple hemorrhage
types (Afifi et al. 2020). Approximately 5-10% of patients will go on to develop new intracranial bleeding
(either expansion of pre-existing bleeding or a de novo hemorrhage in a separate anatomical location)
following diagnosis (Busch et al. 2016; Girot et al. 2007). Baseline ICH is associated with a higher risk
of delayed ICH (Busch et al. 2016); however, there is no evidence from the observational literature
suggesting that anticoagulation increases the risk of delayed intracranial hemorrhage (Girot et al. 2007,
Shakibajahromi et al. 2019). We note that the available literature in this regard is limited in defining
symptomatic versus asymptomatic delayed ICH and may be biased by a lack of timed prospective
follow-up early neuroimaging.

Despite its central role in the management of CVT, the quality of evidence comparing anticoagulation
to placebo is based on small underpowered studies that are heterogenous with respect to populations,
interventions and outcomes. Further, duration of follow-up is brief, with one randomized trial reporting
outcomes at approximately one month and another at 13 weeks (Al Rawahi et al. 2018; Coutinho et al.
2011a).

The evidence supporting low-molecular weight heparin over unfractionated heparin as the initial
therapy for CVT is based on observational and small randomized studies, that demonstrate non-
significant trends in favour of LWMH for better functional outcomes and less intracranial bleeding (Al
Rawahi et al. 2018) and reduced mortality (Al Rawahi et al. 2018; Coutinho et al. 2010). Comparisons
between treatments in the non-randomized literature may be confounded by indication. The benefits of
low molecular-weight heparin over unfractionated heparin for treatment of acute venous
thromboembolism in general include more predictable pharmacokinetics without laboratory monitoring
and more reliable anticoagulant effect in addition to lower rates of heparin-induced thrombocytopenia
(HIT).

The overall rate of heparin-induced thrombocytopenia (HIT) is approximately 1 per 1500
hospitalizations in US-based data, with increased risks with major surgery and longer durations of
heparin exposure (Dhakal et al. 2018; May et al. 2023). Indefinite avoidance of heparin anticoagulation
is recommended in individuals with a history of HIT (Cuker et al. 2018; May et al. 2023). CVT
secondary to HIT is a very rare occurrence, estimated to affect less than 2% of those with HIT (Aguiar
de Sousa et al. 2022).

Clinical trials comparing DOACSs to warfarin have mostly included participants who had an initial lead-in
with parenteral anticoagulation. The RE-SPECT CVT trial, which compared dabigatran against vitamin
K antagonist anticoagulation, required 5-15 days of lead-in parenteral anticoagulation prior to initiation
of therapy (Ferro et al. 2019). The EINSTEIN-Jr pediatric thromboembolism trial, which included 117
children with CVT, also required 5-15 days of parenteral lead-in therapy (prior to randomization to
rivaroxaban 20 mg daily equivalent dosing versus control (VKA or LWMH) (Connor et al. 2020). The
SECRET trial, which compared rivaroxaban to standard-of-care anticoagulation (warfarin or ongoing
LWMH) did not have any requirement for lead-in parenteral therapy. One of 26 patrticipants randomized
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to rivaroxaban received no lead-in therapy, and the median time to initiation of rivaroxaban was 3 days
(IQR 2 - 6), with 46% of patients initiated on rivaroxaban within 48 hours of diagnosis and 73% prior to
day 5. There were no complications related to symptomatic intracranial bleeding or early (day 30)
symptomatic extension of CVT or early recurrent VTE in either group (Field et al. 2023). There is
insufficient evidence to support routine use of DOACs as first-line anticoagulation for CVT, although
first-line DOAC may considered on a case-by-case basis (Carrion et al. 2024).

The role of anticoagulation for CVT secondary to head or neck infection is less well-characterized in
the literature. A sub study of the prospective observational International Study on Cerebral Venous and
Dural Sinus Thrombosis (ISCVT) had 57 (9%) participants with CVT secondary to head or neck
infection. Of those, 83% were treated with therapeutic anticoagulation, without notable differences
distinguishing those with versus without anticoagulation. Rates of new intracranial hemorrhage were
high overall (6/23 in anticoagulated patients and 1/10 non-anticoagulated patients) but small numbers
and low event rates precluded specific recommendations. In the CVT sub study of the EINSTEIN-Jr
trial comparing rivaroxaban versus standard-of-care anticoagulation in a pediatric cohort of 117
children, 63% had infection-related CVT (80% otomastoiditis, 28% CNS infection 24% sinusitis, 12%
upper respiratory tract infection and 39% with multiple infection sites. Anticoagulation was held for
lumbar puncture (30%) and surgical interventions (55%). There were no major or clinically relevant
nonmajor bleeding events in the surgical group. One patient in the standard treatment group with
meningitis developed a subdural hemorrhage. No other patients had symptomatic intracranial bleeding,
nor was there any bleeding on repeat neuroimaging performed in 69/74 by the three-month mark.

Seizure management

Rates of seizure complicating CVT are high. Over one-quarter will have seizures at the time of their
presentation (Duman et al. 2017; Ferro et al. 2004). A recent study using retrospective and prospective
data including 1,281 adults with CVT reported that one-third had a symptomatic seizure within 7 days
of admission to hospital and 6% had status epilepticus. However, only 7% of patients with seizures
post-admission did not have a seizure preceding their admission to hospital. Predictors of early
seizures included presence of hemorrhagic or non-hemorrhagic parenchymal lesions or subarachnoid
blood, cortical vein or sagittal sinus involvement, focal deficits and OCP- or pregnancy/puerperial CVT.
The authors concluded that prophylactic antiseizure therapy was not warranted in individuals
presenting without seizure (Lindgren et al. 2020). In a substudy of the ISCVT (n=624), 39% presented
with seizures. Of those who did not present with seizures, 3% had a new seizure within the first two
weeks of diagnosis. Two-hundred and thirty-one were prescribed antiseizure medication, 75% of whom
had seizures at presentation. Overall, use of anti-seizure medications (ASM) was associated with a
reduced risk of seizure, but rates of new seizures in those without seizures at presentation were low.

Rates of later seizures (i.e. after one week following diagnosis)(Beghi et al. 2010) were 11% over a
median follow-up of 2 years in a large cohort including retrospective and prospective data (n=1127).
Median time to late seizure was 5 months. Predictors of late seizures included history of status
epilepticus within the first week of admission, decompressive hemicraniectomy, subdural hematoma
and intracerebral hemorrhage. Although 70% with late seizures experienced subsequent recurrence
and 94% were initially prescribed antiseizure medication (Sanchez van Kammen et al. 2020), the study
did not distinguish whether those with recurrences were still taking anti-seizure medications at the time.
A recent meta-analysis including four studies also explored prevalence and risk factors for late
seizures, although the previously discussed cohort of 1127 accounted for 86% of the 1309 patients in
the analysis and findings were similar (Gasparini et al. 2022).

Headache management

Headache is a presenting feature in approximately 90% of individuals with CVT and is presumed to be
due to increased intracranial pressure in most cases. Management principles of CVT-related headache
include appropriate management with anticoagulation to facilitate recanalization, management of
increased intracranial pressure, and appropriate analgesia. Beyond its role in the management of
increased intracranial pressure, the role of acetazolamide in headache management for CVT is not
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known. The Idiopathic Intracranial Hypertension Treatment Trial (IIHTT), which enrolled individuals with
idiopathic intracranial hypertension, not CVT, found no reduction in headache-related disability,
measured by the Headache Impact Test (HIT-6) at six months between individuals randomized to
acetazolamide (maximum 4g/day) versus placebo (Wall et al. 2014).

Vision

Increased intracranial pressure can be associated with visual disturbances due to increased pressure
transmitted along the optic nerve sheath, causing papilledema (swelling at the optic nerve head due to
increased pressure). These visual changes can include transient visual obscurations and blurred vision
as well as visual field deficits or enlarged blind spots. Other visual disturbances in CVT can include
diplopia (usually secondary to increased pressure transmitted along the intradural portions of the sixth
cranial nerves, or, in the case of cavernous venous thrombosis, direct disturbances of the intrasinus
portions of the cranial nerves), and binocular vision loss (usually from focal parenchymal brain
involvement) or positive visual phenomena (usually from seizure activity).

Individuals with papilledema, however, may not be aware of any visual disturbances, and it is important
to assess for, and identify, papilledema as early as possible to facilitate timely, appropriate
management to reduce the likelihood of any permanent visual loss. In addition to the initial bedside
neurologic assessment, including fundoscopy, routine early involvement of healthcare professionals
with dedicated expertise in ophthalmology is of importance for several reasons. First, papilledema is
better detected on dilated fundoscopic exam than at the bedside. Second, appropriate assessments,
including stereoscopic fundoscopic assessment with papilledema grading, and automated perimetry,
can detect subclinical visual abnormalities, and can assess response to therapy over time.

There is minimal literature related specifically to management of papilledema in CVT. The literature for
management of papilledema with mild visual loss secondary to idiopathic intracranial hypertension (l1H)
demonstrates a benefit for use of acetazolamide for individuals with mild visual loss due to IIH. The
Idiopathic Intracranial Hypertension Treatment Trial (IIHTT) randomized adults with a diagnosis of IIH
meeting modified Dandy criteria for diagnosis (Wall et al. 2014). Participants were randomized to
acetazolamide and dietary intervention versus placebo and dietary intervention. The acetazolamide
treatment protocol was an initial dose of 500 mg bid, increasing by 250 mg every six days to a
maximum tolerated dose of 2 g bid. The primary outcome was the perimetric mean deviation (PMD) in
the worst affected eye at six-month follow-up. Eighty-six participants were randomized to active drug
therapy, 44% of whom tolerated the maximum dose; 45% tolerated doses between 1 - 3.75 g/day. In
the acetazolamide arm there was a modest statistically significant improvement in the primary outcome
of average perimetric mean deviation in the more affected eye (0.71 light stimulus decibels [95% CI O
to 1.43 dB; p=0.050). Although this did not meet the predetermined threshold for clinical significance
(1.3 dB), treatment effects were greater in participants with higher-grade papilledema at baseline.
There were also significant improvements in the acetazolamide arm compared to control for secondary
outcomes including cerebrospinal fluid opening pressure, papilledema grade on fundus photography
and optical coherence imaging, and quality of life in patients with mild visual field loss (Smith and
Friedman 2017).

Interestingly, patients with CVT can also develop late intracranial hypertension/ papilledema, with or
without venous recanalization, and for this reason it is important to have follow-up ophthalmological
assessment, even if the initial evaluation is normal. In a retrospective cohort of 70 CVT patients with
follow-up, 7 (10%) developed new (n=5) or worsening (n=2) symptomatic intracranial hypertension
within a median follow-up of six months (Geisbiisch et al. 2021). Five of the 7 patients with late
intracranial hypertension had achieved partial (n=3) or complete (n=2) recanalization. In the SECRET
trial, 1/50 (2.5%) developed new persistent papilledema at 90 days despite complete recanalization.
Anecdotal discussions with members of the International CVT Consortium also confirm a similar
experience with late “idiopathic” intracranial hypertension in a minority of CVT patients who have
achieved partial or complete recanalization. Although there is some overlap in predisposing features for
CVT and IIH, including younger age, female sex, and increased body mass index, the mechanism for
this phenomenon and associated risk factors are not currently known. The optimal timing for later
reassessment is not known, but could be considered around the one-month mark (balancing timing at
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which some recanalization is expected to occur, (Aguiar de Sousa et al. 2020) but not waiting too long
such that previously undetected papilledema would persist without management for a prolonged period
of time) and again at the 3-6 month mark, to be reassessed alongside repeat vascular neuroimaging
and usual clinical follow-up.

Endovascular management

The role of endovascular therapy (EVT) in the management of CVT is not well defined, and practices
vary, including use of EVT as first-line versus rescue therapy, candidate selection, and approaches
(Goyal et al. 2022). Assessment of the benefits of EVT in CVT may be further complicated by the
challenges in defining an optimal outcome measure, as the modified Rankin Scale (MRS) may be
insufficiently sensitive to measure outcomes after CVT, given high rates of functional independence
amongst survivors.

The Thrombolysis or Anticoagulation for Cerebral Venous Thrombosis (TO-ACT) trial randomized
patients with CVT with one or more pre-defined risk factors for worse prognosis, including intracranial
bleeding, GCS<9, “mental status disorder,” or deep venous involvement, to endovascular therapy as
per local practices versus conservative therapy (Coutinho et al. 2020). Endovascular techniques
included mechanical thrombectomy alone, intradural thrombolysis or both. The primary outcome was
an mRS of 0-1 at 12 months. At enroliment, median GCS was 11 and median NIHSS was 12. The trial
was stopped early for futility after 67 of a planned 164 patients were randomized. There was no
difference between groups with respect to the primary outcome (67% vs. 68%, RR 0.99, 95% CI 0.71-
1.38). One-quarter in the EVT group received intradural thrombolysis as part of therapy. Sinus
perforation occurred in 3/33 in the EVT group.

Although systematic reviews of case series of CVT receiving EVT report high rates of favourable
outcomes, (Goyal et al. 2022) studies comparing outcomes between patients undergoing EVT versus
anticoagulation alone CVT report higher rates of mortality with EVT, likely suggesting that the
procedure is being performed in participants with worse clinical presentations. One large single-centre
prospective study of 546 CVT patients from India had 10% who went for EVT, most commonly for
clinical deterioration. EVT was performed through retrograde venous access through the internal
jugular using a Fogarty balloon. The only complication reported was an intrasinus fracture of the
Fogarty balloon retrieved with snare. There were no clinical incidences suspicious for pulmonary
embolism. At 12-month follow-up, 67% in the EVT group had an mRS of 0-2. Outcomes for the non-
EVT group were not described (Alwan et al. 2023). A recent systematic review and network meta-
analysis of clinical trials and observational series of patients with CVT treated with anticoagulation or
EVT (n=17 studies) found an increased odds of death (OR 1.83, 95% 1.04 - 3.21) in those treated with
EVT (Naik et al. 2022). A recent review of cases of CVT undergoing mechanical thrombectomy (MT)
between 2005 and 2018 in the US-based National Inpatient Sample identified use of MT in 1.56% of
85,370 CVT cases, with an upward trend of 0.13% per year (Wahood et al. 2023). Mortality was 16.7%
in the MT group compared with 3.8% in those not receiving MT. Individuals who had MT had a higher
proportion of markers in line with more severe presentations, including a higher prevalence of coma,
ICH, and intubation.

Surgical management

Decompressive hemicraniectomy for CVT has been described in retrospective case series and
systematic reviews. The results of the prospective DECOMPRESS-2 study were previously presented
at the 2021 European Stroke Organization Conference but are not yet published (Aaron et al. 2021). In
118 individuals receiving decompressive hemicraniectomy for CVT, 58% were characterized as
comatose prior to surgery, with 23% having unilaterally absent and 8% with bilaterally absent pupillary
responses. Thirty-five percent had an mRS of 0-2 at 12 months, which is lower than what is reported in
previous systematic reviews (Ferro et al. 2011).
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Sex and gender considerations

No sex-specific concerns related to acute medical antithrombotic therapy have been identified outside
of scenarios related to pregnancy or breastfeeding, where DOACs are contraindicated. Warfarin is
contraindicated in pregnancy.

Acetazolamide has been identified as a potential teratogen in the context of animal studies, although a
retrospective series of 50 women treated before 13 weeks of gestation with acetazolamide for IIH did
not report an increase in spontaneous abortion above controls with IIH not taking acetazolamide, and
no congenital anomalies were reported (Falardeau et al. 2013). In cases of individuals who are
pregnant and being considered for treatment with acetazolamide, an obstetric opinion is recommended
(Mollan et al. 2018; Thaller et al. 2022).

There are multiple considerations related to the use of ASM in women who are pregnant or
breastfeeding which have been well-summarized in guidelines by the International League Against
Epilepsy. https://www.ilae.org/patient-care/epilepsy-and-pregnancy

Special considerations related to acute treatment in pregnancy:

There is a previous Canadian Stroke Best Practice Consensus Statement related to management of
acute stroke in pregnancy (Ladhani et al. 2018). As with other stroke types, acute treatment principles
represent the confluence of two clinical considerations: (1) appropriate treatment if the patient were not
pregnant and (2) appropriate treatment if the patient were not experiencing a stroke. Management
decisions should thus be based on symptom severity, clinical condition of the patient and, when
available, personal values and wishes of the patient and next of kin. A systematic review of
management of CVT in pregnancy identified 66 cases, with a high prevalence of EVT, including
thrombolysis alone (26%) or thrombectomy (8%) (Kashkoush et al. 2017). Five patients (8%)
underwent hemicraniectomy. Those receiving EVT had a higher prevalence of coma at presentation.
Overall, 94% in the series had an mRS of 0-2; 91% in the EVT group had an mRS of 0-2. It should be
noted that the review was mostly composed of case reports and thus reporting bias towards successful
cases, with an overrepresentation of EVT cases, is expected.

Tableau des données probantes et liste de références : thrombose veineuse cérébrale (en anglais
seulement)
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Section 3 Prise en charge en phase post-aigué de la thrombose veineuse cérébrale et
soins axés sur la personne

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

sur la personne : recommandations de 2024

3.1 Facteurs liés a la prise de décisions cliniques en matiére d’anticoagulothérapie

i. Les antagonistes de la vitamine K (dose ajustée pour atteindre un rapport international normalisé
[RIN] cible de 2,0 a 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. A moins qu’une anticoagulothérapie parentérale continue soit clairement recommandée (p. ex., en
cas de grossesse), les personnes présentant une TVC doivent plutét passer a un anticoagulant
oral a titre de traitement primaire une fois que leur état est cliniquement stable.

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

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

a. Les personnes présentant une TVC associée a 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 a 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 a 12 mois. Les décisions cliniques concernant la
prolongation de I'anticoagulothérapie pour la prévention secondaire doivent étre prises
en fonction du risque estimé de récidive de TVC, de thromboembolie veineuse ou
d’hémorragie; elles doivent étre 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 a haut risque (syndrome des antiphospholipides, facteur V Leiden a
I'état homozygote, mutation du géne de la prothrombine a I'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
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4.

3.1.1

3.1.2

section.

1.

3.1.3

secondaire. On peut envisager la consultation d’'un ou d’une spécialiste de la thrombose
pour une prise en charge continue.

Les recommandations concernant un traitement antithrombotique en continu pour la prévention
secondaire et le choix des agents doivent étre 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.

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

Les personnes présentant une TVC doivent étre 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 I'&ge de la personne est
a jour (recommandation forte; qualité modérée des données probantes).

Thrombophilie héréditaire

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

Section 3.1.2 Facteurs cliniques

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

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

b. Les lignes directrices actuelles de I'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.

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 géne de la prothrombine, conformément aux lignes directrices de I'|SLH (Barbhaiya et coll.,
2023; Marlar et coll., 2021).

a. Les taux d’antithrombine, de protéine C et de protéine S peuvent étre affectés par une
thrombose en phase aigué, I'anticoagulothérapie et la grossesse ou la période post-
partum. Par conséquent, le dépistage n’est pas recommandé en phase aigué (d’aprés
les lignes directrices de I'|SLH). Il devrait plutdt étre fait lorsqu’on décide de passer a
une anticoagulothérapie pour la prévention secondaire, le cas échéant (Barbhaiya et
coll., 2023; Marlar et coll., 2021).

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

Syndrome des antiphospholipides

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 matiére d’antithrombotique (choix des agents
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antithrombotiques ou durée du traitement) [recommandation forte; qualité faible des données
probantes]. Voir 'annexe quatre pour consulter les considérations relatives aux tests.

a. Selon les critéres de I’American College of Rheumatology/European Alliance of
Associations for Rheumaology (ACR/EULAR) de 2023, une personne doit répondre a
des criteres 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 I'anticorps anticardiolipine et de I'anticorps anti-béta-2-
glycoprotéine | conformément aux lignes directrices (Baker et coll., 2020; Barbhaiya et
coll., 2023; Devreese et coll., 2014; Marlar et coll., 2021; Tripodi et coll., 2020)
(recommandation forte; qualité faible des données probantes).

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

3.2 Réle 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 étre effectuée de trois a
six mois aprés le début de I'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 role de la recanalisation veineuse tardive dans la prédiction des résultats ou dans
I'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 I'on craint une récidive de thrombose dans I'avenir.

3. ldéalement, la neuro-imagerie vasculaire répétée doit étre combinée a une imagerie vasculaire
avec produit de contraste par tomodensitométrie ou par résonance magnétique.

4. Aprés six mois de traitement, le réle de la neuro-imagerie vasculaire systématique est incertain.
Toutefois, elle peut étre envisagée si I'on croit qu’elle pourrait influer sur les considérations
relatives au traitement antithrombotique (c’est-a-dire la durée du traitement).

5. Chez une personne présentant une TVC dont I'état est cliniquement stable, qui a terminé
I'anticoagulothérapie primaire, qui ne présente aucun symptéme 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 aprés une TVC
n’est pas indiquée pour exclure le développement d’une fistule artério-veineuse durale.

7. Les modalités relatives a la neuro-imagerie répétée (par tomodensitométrie ou par résonance
magnétique), surtout lorsque plusieurs suivis sont requis, doivent étre 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-aigué de la thrombose veineuse cérébrale

3.3.1 Prise en charge post-TVC
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Vi.

Vii.

viii.

[l convient de noter que les personnes présentant une TVC sont souvent plus jeunes que les personnes
ayant subi un AVC. Leurs besoins en matiére de soins post-TVC sont uniques, moins étudiés et varient
en fonction de leur situation personnelle au travail, & I’école et a la maison. Méme en 'absence de
preuve radiologique de séquelles de la TVC qui perdurent, les troubles cognitifs, les céphalées et la
fatigue peuvent étre tres incapacitants. Certains principes de base s’appliquent a toutes les personnes
en phase post-TVC.

Toutes les personnes présentant une TVC doivent faire I'objet d’'une évaluation de 'humeur, de
la cognition, de la fatigue, des déficiences fonctionnelles (y compris les troubles visuels), des
céphalées et des besoins en matiére de réadaptation au moment de I'événement et tout au long
du rétablissement (recommandation forte; qualité faible des données probantes).

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

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

Les personnes souffrant de fatigue a la suite d’'une TVC doivent se soumettre a une évaluation
visant a 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).

Les personnes présentant une TVC et ayant des troubles cognitifs doivent étre examinées a
I'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.

a. Une évaluation neuropsychologique plus poussée est recommandée si des déficiences
sont décelées lors du dépistage ou si la personne continue a observer des déficiences
cognitives subjectives qui ont une incidence sur son fonctionnement quotidien. Cette
recommandation est particulierement 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 a I'école, et de déterminer les mesures
d’accommodement pouvant étre mises en ceuvre (recommandation forte; qualité faible
des données probantes).

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

Les personnes présentant une TVC et ayant des déficiences résiduelles ou des convulsions
doivent faire I'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 matiére de permis de conduire (recommandation forte; qualité
faible des données probantes). Voir le module sur la réadaptation, le rétablissement et la

participation communautaire aprés un AVC.

Les personnes ayant une expérience vécue de la TVC doivent étre informées des séquelles
connues a la suite d’'une TVC et de 'existence de groupes de soutien par les pairs
(recommandation forte; qualité faible des données probantes). Voir le module sur les transitions
et la participation communautaire apres un AVC.
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3.3.2 Convulsions tardives et épilepsie

i. Les personnes présentant une TVC qui ont des convulsions tardives (plus de sept jours apres le
diagnostic) doivent recevoir un traitement approprié par des médicaments anticonvulsivants
conformément aux lignes directrices normalisées (recommandation forte; qualité modérée des
données probantes).

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

Section 3.3 Facteurs cliniques
Symptémes en phase post-aigué

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 acouphénes pulsatiles aprés la TVC initiale doivent faire I'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 intracranienne ou une fistule
artério-veineuse.

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

Justification

La plupart des personnes présentant une TVC passent a un traitement par anticoagulothérapie orale.
Les antagonistes de la vitamine K étaient habituellement recommandés dans les anciennes lignes
directrices (Ferro et coll. 2017); cependant, un récent ensemble de données probantes, comprenant trois
petits essais randomisés (Connor et coll., 2020; Ferro et coll., 2019; Field et coll., 2023) et une vaste
étude observationnelle rétrospective (Yaghi et coll., 2022b) indiquent que, chez certains patients, les
AQOD peuvent également étre appropriés, ce qui est également mentionné dans I'énoncé scientifique mis
a jour de ’AHA/ASA sur la TVC (Saposnik et coll., 2024). Dans le cadre de ces études, les marqueurs
d’efficacité, y compris les taux de récidive de TVC, de thromboembolie veineuse périphérique et de
recanalisation veineuse, sont similaires entre les patients traités par AOD et ceux traités par
antagonistes de la vitamine K. Les événements liés a I'innocuité, dont les hémorragies extra-craniennes
et intracrdniennes majeures, ont été globalement rares dans les essais randomisés. La vaste étude
rétrospective ACTION-CVT a révélé que les taux d’hémorragie étaient plus faibles chez les patients
traités par AOD que chez ceux traités par antagonistes de la vitamine K dans le cadre de leurs soins
clinigues systématiques (Yaghi et coll., 2022b).

Les AOD ne sont toutefois pas le traitement de choix pour les patients présentant un diagnostic connu de
syndrome des antiphospholipides. Plusieurs petites études comparant les AOD a la warfarine pour la
prévention des événements thromboemboliques veineux et artériels chez les personnes atteintes du
syndrome des antiphospholipides ont été interrompues prématurément en raison de problémes
d’'innocuité liés a un grand nombre d’événements thromboemboliques dans le groupe de patients sous
AOD (Pengo et coll., 2018; Woller et coll., 2022). D’autres études ont été achevées et ont obtenu des
résultats similaires (Ordi-Ros et coll., 2019).

Les taux d’'indépendance fonctionnelle aprés une TVC sont élevés (85 a 90 %). Cependant, un certain
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nombre d’études ont révélé des taux élevés de problémes persistants liés a la cognition, 'humeur, la
fatigue et les céphalées ayant des répercussions sur la qualité de vie. Alors que des études
rétrospectives font état de taux élevés de symptomes persistants des mois et des années apres la TVC
(Hiltunen et coll., 2016; Koopman et coll., 2009), les participants et participantes a la récente étude
prospective SECRET ont constaté que ces symptdmes continuaient a s’atténuer en moyenne sur une
année de suivi (Field et coll., 2023). Les convulsions tardives touchent environ 10 % des personnes
présentant une TVC (Sanchez van Kammen et coll., 2020).

Les besoins, les objectifs et les parcours des personnes ayant une expérience vécue de la TVC sont tres
variables. Elles ont mentionné que les approches en matiére de prise en charge continue de la TVC et
des autres séquelles de la TVC en phase post-aigué doivent étre centrées sur la personne et inclure une
équipe interdisciplinaire au besoin. Elles ont aussi mis I'accent sur I'importance d’un soutien continu en
matiére de santé mentale, ainsi que de la prise en compte des déficiences « invisibles » comme les
déficiences cognitives, les troubles de la vision et les céphalées.

Les personnes ayant une expérience vécue ont souligné I'importance de la rétroaction de la part de leur
prestataire de soins de santé, tout au long de la réadaptation et du rétablissement, sur les progrés
réalisés ainsi que sur les aspects pour lesquels les progres sont plus lents ou absents. Cette rétroaction
leur permet de mieux comprendre leurs déficiences et favorise leur rétablissement aprés 'AVC. Ces
personnes ont également souligné 'importance d’un suivi continu, car les besoins et les objectifs en
matiére de réadaptation et de rétablissement évoluent au fil du temps. Elles ont rappelé I'utilité du
soutien par les pairs, en particulier au sein de groupes de personnes qui sont a des stades de vie
semblables et qui ont des expériences communes. Un soutien personnalisé pour le retour au travail ou a
I'école est trés important pour les personnes ayant une expérience vécue. Les personnes présentant une
TVC ont également mis I'accent sur I'importance du soutien et de I'information pour les membres de la
famille et les aidants et aidantes.

Exigences pour le systéme

1. Des initiatives de promotion de la santé contribuant a la prévention des AVC et des TVC
dans toutes les communautés (intégrées aux initiatives existantes de prévention des
maladies chroniques) doivent étre mises en place.

2. |l faut améliorer la communication et la planification de la transition entre toutes les étapes
et tous les établissements de soins et veiller a ce que les membres de I'équipe de soins
primaires soient pleinement informés des objectifs des soins, des thérapies de prévention
mises en place par les prestataires de soins de santé lors des premiéres évaluations (p. ex.,
dans les services des urgences), des rendez-vous de suivi pour les examens
complémentaires et de la prise en charge a long terme.

3. Les efforts doivent étre coordonnés entre les parties prenantes comme Cceur + AVC, les
organismes de santé publique, les ministéres de la Santé et les prestataires de soins de
santé dans I'ensemble du continuum de soins pour produire du matériel éducatif cohérent
sur la prise en charge des facteurs de risque destiné aux patients, aux familles et aux
aidants.

4. |l faut coordonner les processus visant a assurer I'accés des professionnels de la santé,
des patients et des aidants aux documents, programmes, activités et moyens de
communication a contenu éducatif qui traitent de la prise en charge des facteurs de risque,
y compris par des mesures efficaces de promotion et de diffusion.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme :
1. Fréquence annuelle de la TVC dans chaque province et territoire.

2. Nombre de personnes présentant une TVC admises a I'hdpital chaque année.
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Indicateurs de processus :

3. Nombre de personnes réadmises a I'hdpital dans les 30 jours, dans les 90 jours et durant
'année suivant 'admission initiale relative a la TVC, classé par motif de réadmission.

4. Nombre de consultations dans des unités de soins de courte durée apres la sortie de I'hopital
par des personnes présentant une TVC.

5. Nombre d’examens de suivi effectués chez des personnes présentant une TVC, classé en
fonction de I'age et du sexe (surtout dans les cas de thromboses cérébrales et de TVC répétées
chez les jeunes personnes) dans I'année suivant le diagnostic.

6. Proportion de personnes présentant une TVC que I'on oriente vers des services d’évaluation aux
fins de la réadaptation, au moment du congé de I'hdpital ou aprés un an.

7. Proportion de personnes présentant une TVC que I'on oriente vers des surspécialistes, classée
par spécialité (p. ex., ophtalmologie ou hématologie), a I'hopital et 30 jours aprés le congé.

Indicateurs de résultats et d’expérience axés sur le patient :

8. Taux de mortalité associée a la TVC dans les provinces et territoires, y compris le taux de
mortalité a I’hdpital, dans les 30 jours suivant I'événement et durant 'année suivant 'événement
(indicateurs de qualité clés).

9. Evaluation de la qualité de vie 30 jours et 90 jours aprés la TVC, a 'aide d’un outil validé.

10. Proportion de personnes présentant une TVC incapables de retourner au travail ou aux études
aprés I'événement de référence.

11. Proportion de personnes présentant une TVC qui ont des effets indésirables ayant des
répercussions sur leur vie quotidienne (p. ex., changements d’humeur, fatigue, troubles cognitifs,
céphalées persistantes) 30 et 90 jours apres le diagnostic.

Notes relatives a la mesure des indicateurs

a. |l convient d’utiliser des outils validés pour mesurer la qualité de vie, 'humeur, les changements
cognitifs et d’autres effets.

b. Indicateur n®5: En raison de la fréquence plus faible de la TVC par rapport a d’autres types
d’AVC, les numérateurs et les dénominateurs peuvent devenir trés petits lorsque I'on examine
plusieurs sous-catégories de complications et que I'on classe les cas par age et par sexe. Des
variables de regroupement plus importantes peuvent étre nécessaires.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous qui sont externes a Cceur + AVC et aux Recommandations
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de ’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de 'AVC ni par

Ceeur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a les
mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Module sur la thrombose veineuse cérébrale des Recommandations canadiennes pour les
pratiques optimales de soins de '’AVC : annexe quatre « Schéma de cheminement relatif au
dépistage du syndrome des antiphospholipides »

e Cceur + AVC, « Signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/professionals/
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Ceeur + AVC, « VITE... et les autres signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-
de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

Ceoeur + AVC, « Liste de vérification aprés un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-/media/1-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vi1

Cceur + AVC, « Trousse d’outils pour la mise en ceuvre des soins virtuels de 'AVC » :
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/csbpr-virtual-stroke-toolkit-
final-fr.pdf?rev=306d3ba534c04fch82333dd6766fd4bc

Cceur + AVC, « Agir pour des soins de ’AVC optimaux communautaires et de longue durée
(ASACL) : Une ressource pour les dispensateurs de soins de santé » :
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/ressources/ressources-pour-les-professionnels/asacl

Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Renseignements destinés aux personnes ayant subi un AVC, y compris les membres de la
famille, les proches et les aidants

Coeur + AVC, Infographie sur la thrombose veineuse cérébrale

Cceur + AVC, « Signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/patients/patient-information-in-english/

Ceceur + AVC, « VITE... et les autres signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-
de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

Cceur + AVC, « Votre cheminement apres un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canadal/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx?rev=-1

Cceur + AVC, « Liste de vérification aprés un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l1-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vi1

Ceoeur + AVC, « Aide a l'autogestion aprés un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementlljan2021-
final-fr.ashx?rev=-1

Ceceur + AVC, « Guide familial de 'AVC pédiatrique » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canada/other/a-family-quide-to-pediatric-stroke-
fr.pdf?rev=5f193826693e4acfbc149e9dc9fbc24e

Cceur + AVC, « L’AVC chez les jeunes adultes : une ressource pour les patients et les
familles » : https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/french-patient-

resources/stroke _young final fre.pdf?rev=73c7a3e4bf9c471e83212f642b403a4d

Coeur + AVC, Infographie sur la prévention secondaire : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/patient-resources/csbpr7-infographic-
secondaryprevention-final-fr.ashx?rev=-1

Cceur + AVC, Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

Cceur + AVC, Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-participation-fr.ashx?rev=-1
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e Coceur + AVC, « Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels » :
https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-
resources/csbp-infographic-virtual-healthcare-checklist-fr.ashx?rev=-1

e Coceur + AVC, « La magie de la communauté » (soutien en ligne par les pairs) :
https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-
communaute

e [nfo AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais uniguement)

Factors related to clinical decision-making for anticoagulation

Please see section 2.1, “Antithrombotic management,” for discussion of the evidence related to
timing of transition from parenteral to oral anticoagulation.

Vitamin K antagonists have been the longstanding guideline-recommended treatment for secondary
prevention after CVT (Ferro et al. 2017). Recently, multiple observational studies and small randomized
trials have compared efficacy and safety of DOACs against warfarin for CVT. The RE-SPECT CVT trial
randomized 120 individuals with CVT 1:1 to six months with dabigatran 150 mg bid, versus warfarin,
target INR 2.0 - 3.0 (Ferro et al. 2019). There were no VTE recurrences in either group at 6 months.
There were two major Gl hemorrhages in the dabigatran group and one symptomatic intracranial
hemorrhage in the warfarin group. There were no differences between groups with respect to
recanalization. The pediatric EINSTEIN-Jr trial randomized 114 children with CVT 2:1 to three months of
20 mg equivalent dosing of rivaroxaban versus standard-of-care anticoagulation with either VKA, target
INR 2.0 - 3.0, or low molecular-weight heparin (Connor et al. 2020). There was one recurrent VTE in the
comparator group. Rates of recanalization were similar between groups. There were 5 clinically relevant
non-major bleeding events in the rivaroxaban group and one symptomatic intracranial hemorrhage in the
comparator group. The SECRET feasibility trial randomized 50 individuals with CVT 1:1 to a minimum of
six months with rivaroxaban 20 mg daily versus standard-of-care anticoagulation with either warfarin,
target INR 2.0 - 3.0, or low molecular-weight heparin (Field et al. 2023). At six months, there was one
recurrent VTE in the rivaroxaban group. There was one symptomatic intracranial hemorrhage and two
clinically relevant non-major bleeding events in the rivaroxaban group. There were no VTE recurrences,
major or clinically relevant non-major bleeding events in the comparator group. There were no
differences between groups with respect to recanalization. ACTION-CVT was a large retrospective
international study comparing safety and efficacy of DOACs versus VKA prescribed to individuals with
CVT as part of their routine clinical care (Yaghi et al. 2022b). Apixaban was the most commonly
prescribed DOAC (67%), followed by rivaroxaban (18%) and dabigatran (14%), or other or multiple
DOACSs (3%). Rates of recurrent VTE did not differ between groups (aHR 0.94, 95% CI 0.15 - 1.73).
There was a lower risk of major hemorrhage in the DOAC group (aHR 0.35, 95% CI 0.15 - 0.82),
primarily driven by a lower risk of ICH. There were no differences in rates of partial or complete
recanalization at a median of 345 days (IQR 140-720). A recent systematic review including three
randomized trials and 16 observational studies comparing DOACs to VKAs found similar risks between
groups with respect to VTE recurrence, major hemorrhage and complete recanalization (Yaghi et al.
2022a). Overall, the literature support using DOACSs as an alternative to VKA in lower-risk individuals with
CVT. DOACs are now included as an option for anticoagulation in CVT in the updated AHA/ASA
guidelines (Saposnik et al. 2024).

Certain groups are excluded, or underrepresented, in studies to date comparing DOACSs to warfarin.
DOAC:Ss are contraindicated in pregnancy and breastfeeding and thus this population has been excluded
by design. In addition to those who were pregnant, both RE-SPECT CVT and ACTION-CVT excluded
individuals with malignancy, central nervous system infection, trauma and pregnancy. ACTION-CVT and
SECRET excluded individuals with known antiphospholipid antibody syndrome. While malignancy-,
infection- or trauma-associated CVT were not exclusion criteria for SECRET, these groups are not well-
represented in the study. EINSTEIN-Jr had a large proportion of participants with CVT associated with
head and neck infection (65%); less so major head trauma (7%) or active cancer (8%). No specific
concerns related to use of DOACs were identified in these groups. The role of DOACs in malignancy-
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associated CVT remains an area of controversy, although randomized trials from the general (i.e. non-
CVT) VTE literature suggest that DOAC is an acceptably safe and efficacious alternative to LMWH in
malignancy-associated VTE (Agnelli et al. 2020; McBane et al. 2020; Raskob et al. 2018; Schrag et al.
2023; Young et al. 2018).

Clinical trials comparing DOACs to warfarin for prevention of venous and arterial events in
antiphospholipid antibody syndrome (APLAS) have demonstrated an excess of thromboembolic events
with DOAC. The TRAPS trial, which compared rivaroxaban to warfarin in 120 individuals with high-risk
APLAS (triple-positive with a history of previous arterial or venous thromboembolism) was stopped early
due to an excess or arterial events in the rivaroxaban arm without any events in the warfarin arm (Pengo
et al. 2018). A Spanish trial also examining rivaroxaban versus warfarin in 190 individuals with thrombotic
APLAS found an excess of arterial thromboembolic events with rivaroxaban that was nearly double that
of the warfarin group (Ordi-Ros et al. 2019). The ASTRO-APS trial, which was limited due to protocol
modifications and slow recruitment, compared apixaban (initially 2.5 mg bid later changed to 5 mg bid)
against dose-adjusted warfarin in 48 patients with definite (42%), likely (25%) or historical (33%) APLAS
(Woller et al. 2022). There was a high rate of arterial thromboembolic events in the apixaban group
compared to none in the warfarin group and the study was terminated having recruited one-quarter of its
target sample size.

Duration of anticoagulation

In those without a permanent indication for anticoagulation following CVT, including antiphospholipid
antibody syndrome, active malignancy, or major-risk hereditary thrombophilia, the optimal duration of
anticoagulation for CVT is not known.

Previous AHA/ASA and European guidelines for the management of CVT recommend the initial use of
parental heparin followed by transition to oral vitamin K antagonists (VKA) for 3-12 months in the context
of transient risk factors, or indefinitely in the context of chronic major risk factors for thrombosis or
recurrent VTE (Einhaupl et al. 2010; Ferro et al. 2017). Previous surveys of physician practices, and the
recent Canadian SECRET randomized trial, suggest that most patients without an indication for
permanent therapy are currently treated for 6-12 months (Coutinho et al. 2011b; Field et al. 2017).

This approach, however, diverges somewhat from current recommendations around management of
DVT/PE from the general VTE literature. For DVT/PE, the first 3-6 months following VTE are considered
as the “primary treatment” phase, with subsequent ongoing therapy termed “secondary prevention.” In
the general VTE literature, events that are provoked in the context of a transient risk factor receive 3-6
months of primary treatment without secondary prevention. Events provoked by a chronic risk factor,
however, may be indefinitely anticoagulated given the net clinical benefit of long-term versus short-term
anticoagulation in this population, with decision-making based on a follow-up period of approximately 2
years. Overall, risk of bleeding is increased approximately two-fold, while relative rates of VTE
recurrence and mortality are reduced by 20-30% and 75%, respectively.

How these results should be extrapolated to the CVT population, however, is unclear. The CVT
population includes a high proportion of younger women with transient sex-specific provoking risk factors,
including oral contraceptives and the puerperium. Outside of high-risk thrombophilias and those with a
history of recurrent events, overall risks of recurrent CVT and other VTE appear to be low (Shu et al.
2022). However, certain groups, including those with unprovoked events, men, and heterozygotes for
genetic thrombophilias such as Factor V Leiden and prothrombin gene mutation, (Palazzo et al. 2017,
Pires et al. 2019) may have a higher risk. Estimated risks of recurrence are somewhat variable. A review
of 4 observational studies from the American Society of Hematology estimated an overall rate of VTE
recurrence of 38/1000 over the first year (Dentali et al. 2012a; Martinelli et al. 2010; Miranda et al. 2010;
Palazzo et al. 2017). The recent retrospective ACTION-CVT study found a recurrence of 51 recurrent
VTE (de novo recurrent CVT and peripheral VTE) per 1000 patient-years (Shu et al. 2022). There are
additional inconsistencies in the literature around whether risk of recurrence is heightened in the first year
as compared to subsequent years, (Shu et al. 2022) versus a more linear increase over subsequent
years (Palazzo et al. 2017).
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Additional information regarding duration of shorter versus longer durations of primary anticoagulation
will be brought forth by the ongoing EXCOA trial comparing 3-6 months versus 12 months of
anticoagulation (Miranda et al. 2018).

Refer to Section 3.2, “Role of Routine Follow-up Vascular Neuroimaging” around the role of repeat
neuroimaging as it relates to duration of anticoagulation.

CVT workup: cancer screening

There is no strong evidence to date to suggest that individuals with CVT should receive enhanced cancer
screening. A recent Danish population-based study with a median follow-up of 6.2 years found that
overall, rate of incident cancer was not significantly higher in individuals with a diagnosis of CVT. Of 811
patients with CVT, 43 had an incident cancer diagnosis over time, rates that were similar to another
recent Finnish population-based study (Sipila et al. 2022). Risks of incident cancer compared to the
general population were elevated over the first year following diagnosis, however, these high rates were
driven by a small number of cases overall. The authors estimated that the number of patients to be
screened in the six months after CVT to detect one additional incident cancer was 85.5 (95% CI 55.3 -
188.2) overall, 122.1 (95% CI, 71.7 - 411.2) in patients aged 18-54 years and 47.5 (26.2 - 258.8) in those
aged >55 years (Skajaa et al. 2023). These numbers needed to screen are similar to those of DVT/PE.

Testing for Janus Kinase V617F mutations in people with CVT without signs or symptoms of
myeloproliferative neoplasm (MPN) remains an area of controversy (Xavier et al. 2011). Larger cohorts of
mostly unselected CVT patients from Italy, India and Israel report rates of 5.6-6.5% of the JAK2 V617F
mutation (De et al. 2012; Lamy et al. 2017; Passamonti et al. 2012; Simaan et al. 2023). All series note
that many diagnosed with the mutation at the time of their CVT did not meet criteria for MPN diagnosis.

CVT workup: hypercoagulability testing

Practices and recommendations around hypercoagulability testing following VTE continue to evolve. The
recent guidelines from the American Society of Hematology for thrombophilia testing for management of
venous thromboembolism included a conditional recommendation for patients with CVT where
anticoagulation would otherwise be discontinued (Middeldorp et al. 2023). This recommendation was
based on an estimate that, based on an annual recurrent risk of 38/1000/year (Dentali et al. 2012a;
Martinelli et al. 2010; Miranda et al. 2010; Palazzo et al. 2017), that a strategy of testing for thrombophilia
followed by indefinite anticoagulation in patients with thrombophilia, and stopping anticoagulation in
patients without thrombophilia, would result in 18 (range 14-23)/1000 fewer recurrent VTE compared to a
no-testing strategy.

Recommendations related to hypercoagulability testing for specific conditions have been published
previously by the International Society on Thrombosis and Haemostasis and the International Society for
Laboratory Hematology (Baker et al. 2020; Barbhaiya et al. 2023; Devreese et al. 2014; Marlar et al.
2021; Tripodi et al. 2020).

CVT workup: antiphospholipid antibody testing

Please see Section 3.1, Factors related to clinical decision-making for anticoagulation, for a
summary of the evidence related to warfarin versus DOACSs in people who have a diagnosis of APLAS.

Given that a diagnosis of APLAS would affect decisions around choice of antithrombotic, it is reasonable
to test for antiphospholipid antibodies in patients with CVT who do not have a previous diagnosis. In the
absence of a history of APLAS or clinical suspicion of APLAS, however, it is reasonable to proceed with
anticoagulation as if the patient did not have APLAS, without waiting for test results, and then altering the
anticoagulant accordingly if testing is positive. The prevalence of APLAS-associated CVT is not known. A
systematic review cited rates of 6-17% of positive antiphospholipid antibody testing in previous series,
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(Silvis et al. 2016) although definitions varied between studies and up to 5% of healthy individuals are
noted to have antiphospholipid antibodies (Dabit et al. 2022).

Role of routine follow-up vascular neuroimaging

The literature comparing diagnostic accuracy of contrast-enhanced CT venography and contrast-
enhanced MR venography to non-enhanced neuroimaging mainly relates to diagnosis of CVT, and not
recanalization on follow-up imaging. One small study comparing contrast-enhanced versus time-of-flight
MR venography in 6 patients with CVT undergoing follow-up imaging found that 10/15 venous segments
on contrast-enhanced MRV with peripheral enhancement and a central non-enhancing filling defect
showed peripheral continuous channel morphology on time-of-flight MR venography. However, the study
was cross-sectional and did not compare modalities with respect to assessing recanalization from
baseline scans (Leach et al. 2007).

Whether degree of venous recanalization should inform duration of anticoagulation remains an area of
uncertainty (Aguiar de Sousa et al. 2020; Aguiar de Sousa et al. 2018b; Ferro et al. 2022; Kim et al.
2023). Although a subset of clinicians will modify their duration of anticoagulation based on the degree of
venous recanalization on repeat neuroimaging, (Field et al. 2017) it is unclear if this strategy is beneficial.
An early prospective neuroimaging study found that 68% of patients experienced partial, and 4%, full
recanalization, after one week of anticoagulation. By day 90, 95% of patients had partial (41%) or
complete (54%) recanalization (Aguiar de Sousa et al. 2020). A substudy of the ACTION-CVT study
found that 88.2% of patients had partial (48.5%) or complete (39.7%) recanalization. Of those patients
who had complete recanalization, 59% were noted to be fully recanalized by three months, with 15.4% of
additional patients achieving complete recanalization by 6 months and 16.7% by 12 months (Salehi
Omran et al. 2023).

A recent prospective neuroimaging study noted that anticoagulated patients with a diagnosis of CVT who
had at least partial recanalization within the first 8 days of treatment had fewer new non-hemorrhagic
lesions and less extension of pre-existing non-hemorrhagic lesions. However, this was not associated
with a reduction in headache or improved functional outcomes at day 90 (Aguiar de Sousa et al. 2020).
Most recanalization literature focuses on later recanalization, past the three-month mark. A recent meta-
analysis of observational data found that complete or partial venous recanalization was associated with
an improved odds of a favourable functional outcome as compared with no recanalization as well as
lower risk of recurrence and less presence of common headache (Aguiar de Sousa et al. 2018b).
However, there was significant heterogeneity between studies, and the directionality of the association
between recanalization and outcomes remains uncertain. The authors note that in meta-regression, the
relationship between recanalization and functional outcomes was modified by sex. A prospective
substudy of RESPECT-CVT found no association between recanalization and functional outcome (Ferro
et al. 2022). Whether recanalization status is causally related to other post-CVT sequelae, including
visual loss, cognition or development of dural arteriovenous fistulae (dAVF), is not known.

At present, there is no strong evidence to suggest routine follow-up neuroimaging to screen for dAVF
after CVT. A substudy of the RE-SPECT CVT study found that out of 112 patients, none developed dAVF
at six months on repeat MR venography (Ferro et al. 2020). A retrospective study from the international
CVT consortium found that out of 1218 patients, 2.4% were found to develop dAVF on neuroimaging
performed at a median of 6 months (IQR 5-12). Risk factors for dAVF included male sex, older age and
late presentation with CVT (>30 days following symptom onset) (Lindgren et al. 2022).

Management of other post-acute sequelae of CVT

Although rates of functional independence after CVT are high, survivors are noted to have reduced
quality of life, with a high prevalence of residual symptoms related to headache, depression, fatigue and
cognitive impairment. In the Canadian SECRET trial, 72% of participants were functionally independent
(modified Rankin O - 2) at the time of their diagnosis. However, mean baseline assessments were
indicative of mild-moderate depression, substantial-severe impact of headache, substantial fatigue and
impaired cognitive performance. On average, participants experienced improvements in all patient-
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centered metrics over time between baseline and day 180 and at day 365. Other retrospective studies
suggest that reduced participation may persist in many survivors. A retrospective study from China
including CVT patients who were employed or in school prior to their index event found that 42% had not
returned at six months. Aphasia, cognitive impairment and recurrent CVT were independent predictors
for an inability to return to previous activities (Liu et al. 2023).

The definition of “late seizures” in the CVT literature generally refers to those experiencing an event at
seven days following presentation or later. A combined prospective and retrospective study from the
International Cerebral Venous Thrombosis Consortium found that 11% of 1127 patients were noted to
have late seizures, median time to onset being 5 months (IQR 1 - 16 months) (Sanchez van Kammen et
al. 2020). ASM was prescribed in 45% of patients prior to the first late seizure and in 94% following the
first late seizure. Of those with late seizures, 70% were noted to have later recurrence, with a median
time to recurrence of 1 month (IQR 0 - 8). However, the authors did not specify what proportion of those
with later recurrence were no longer taking ASM. Independent risk factors for late seizures included
acute seizures or status epilepticus at presentation, intracranial hemorrhage, subdural hematoma
specifically, and decompressive hemicraniectomy. A meta-analysis including the aforementioned study
and three smaller studies identified similar risk factors for late seizures (Gasparini et al. 2022).

Sex, gender and other equity-related considerations

Considerations related to choice of anticoagulant in women who are pregnant or breastfeeding are
summarized in Section 4.1, CVT and pregnancy. Warfarin is a known teratogen and individuals with the
potential to become pregnant should be counselled to use effective contraception while on this
medication.

Determining duration of primary anticoagulation or strategies around secondary prevention
anticoagulation may involve shared decision-making between patients and clinicians. Clinicians are
encouraged to consider the potential for heavy menstrual bleeding in discussions with patients who
menstruate and to take a thorough menstrual history as well as a complete blood count and ferritin at
baseline. Refer to section 4.1, clinical considerations, anticoagulation and heavy menstrual bleeding for
further summary of the existing evidence around assessment and management of heavy menstrual
bleeding.

In a substudy of the ACTION-CVT study, Black race was an independent risk factor for recurrent VTE
(HR 2.13, 95% CI 1.14-3.98), both overall in a sensitivity analysis examining events occurring off oral
anticoagulation (HR 2.59, 95% CI 1.17-5.75). Provoking factors were not significantly different between
individuals with Black race versus non-Black race, with lower rates of Factor V Leiden and prothrombin
gene mutations in individuals with Black race. Black race was associated with lower rates of follow-up
with INR checks in warfarin-treated patients. The authors concluded that, similar to what has been
reported in the overall stroke literature, (Towfighi et al. 2023) that the increased risk associated with
Black race was likely due to social determinants of health, including disparities in access to care,
structural racism and socioeconomic inequities (Shu et al. 2022).

Tableau des données probantes et liste de références : thrombose veineuse cérébrale (en anglais
seulement)
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Section 4 Considérations particuliéres concernant la prise en charge along terme

des personnes ayant subi une thrombose veineuse cérébrale

4. Considérations particulieres concernant la prise en charge a 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 a la grossesse (recommandation forte;
gualité modérée des données probantes).

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

a. Un ou une spécialiste de la thrombose ou de 'obstétrique doit également participer a
la prise en charge de I'anticoagulothérapie au moment de I'accouchement
(recommandation conditionnelle; qualité faible des données probantes).

iv. 1l ne faut pas utiliser d’AOD ni de warfarine dans le cadre de I'anticoagulothérapie pendant la
grossesse (recommandation forte; qualité faible des données probantes).

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

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

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 I'équipe clinique, y compris avec
I’équipe de neurologie et d’obstétrique.

4.1.2 Anticoagulothérapie et saignements menstruels abondants

1. Les personnes qui ont leurs régles et qui commencent un traitement d’anticoagulothérapie
doivent étre informées de la possibilité de saignements menstruels abondants liée a ce
traitement et étre 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 I'utilisation d’'un contraceptif oral est sécuritaire si la personne
suit un traitement d’anticoagulothérapie simultanément. Cependant, il faut arréter I'utilisation
du contraceptif oral si 'anticoagulothérapie est interrompue.

4. 1l convient de conseiller aux personnes ayant des antécédents de TVC de surveiller
I'apparition de symptémes de thromboembolie veineuse. Il faut aussi évaluer la nécessité
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d’'une thromboprophylaxie pour éviter une thromboembolie veineuse dans les situations
posant un risque accru (p. ex., hospitalisation, période postopératoire).

Justification

La fréquence de la TVC pendant la grossesse et la période post-partum est estimée a 9 pour

100 000 accouchements par an, ce qui représente environ un tiers des AVC liés a la grossesse
(Swartz et coll., 2017). Chez les personnes ayant déja subi une TVC, le taux de récidive de TVC est
beaucoup plus élevé (9 pour 1 000 grossesses), ce qui est environ 80 fois plus élevé qu’au sein de la
population générale (Aguiar de Sousa et coll., 2016).

Les personnes ayant une expérience vécue ont souligné I'importance de recevoir des renseignements
sur la TVC et la grossesse qui sont pertinents et adaptés a leurs besoins et a leurs objectifs de vie, et
ce, a un moment approprié, lorsqu’elles se sentent prétes a tenir de telles conversations. Les
personnes qui ont leurs régles ont également reconnu l'importance, lors de l'instauration d’une
anticoagulothérapie, qu’on leur fournisse des renseignements sur la possibilité de saignements
menstruels abondants et qu’on les dirige vers les spécialistes appropriés, le cas échéant. Les
personnes présentant une TVC ont souligné I'importance de recevoir des renseignements sur les
risques associés a certains médicaments (p. ex., les contraceptifs oraux) et sur les symptomes de la
thromboembolie veineuse pour la population générale.

Exigences pour le systéme

1. Des systémes doivent étre mis en place pour permettre aux femmes enceintes ou qui
envisagent une grossesse d’accéder a des soins prénataux appropriés.

2. Une collaboration doit étre établie entre I'équipe d’obstétrique ou de médecine materno-
foetale, les spécialistes de la thrombose et les spécialistes de 'AVC afin d’optimiser I'accés et
la prise en charge des femmes présentant une TVC avant, pendant ou immédiatement aprés
la grossesse.

3. Des protocoles doivent étre mis en ceuvre pour garantir le transfert rapide des personnes
enceintes qui présentent une TVC vers un centre de soins de la TVC et offrant des services
d’obstétrique.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systeme :

1. Nombre de femmes présentant une TVC pendant la grossesse ou dans les six semaines
suivant 'accouchement.

2. Proportion de femmes ayant des antécédents de TVC et ayant présenté une récidive d’AVC
(peu importe le sous-type) pendant la grossesse ou tot durant la période post-partum.

Indicateurs de processus :

3. Proportion de femmes ayant des antécédents de TVC qui envisagent une grossesse ou qui
sont enceintes et qui ont été orientées vers un ou une spécialiste.

4. Proportion de femmes ayant des antécédents de TVC a qui I'on a prescrit une
anticoagulothérapie prophylactique avec de 'HFPM lors d’'une grossesse subséquente.

Indicateurs de résultats et d’expérience axés sur le patient :

5. Mortalité et morbidité maternelles li€es a la grossesse (thromboembolie veineuse, invalidité,
hypertension post-partum) chez les femmes ayant des antécédents de TVC.

Septieme édition des Recommandations version définitive_14juin24a Page 47 de 75



Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du Canada Thrombose veineuse cérébrale
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de ’AVC Considérations particuliéres
concernant la prise en charge
along terme de lathrombose
veineuse cérébrale
6. Proportion de femmes présentant une TVC pendant la grossesse, entrainant des
conséquences néfastes pour le faetus ou le nouveau-né (anomalies congénitales,

accouchement prématuré, morbidité et mortalité foetales périnatales et intrapartum).

7. Statistiques descriptives de la TVC pendant la grossesse, y compris la proportion de TVC
survenant au cours de chaque trimestre, 'dge gestationnel médian au moment de 'AVC et la
gravité de 'AVC maternel résultant de la TVC.

Notes relatives a la mesure des indicateurs

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous qui sont externes a Cceur + AVC et aux Recommandations
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de 'AVC. Cependant, leur présence ne constitue
pas une approbation réelle ou implicite par le groupe de rédaction des pratiques optimales de soins
de 'AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a les
mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Enoncé de consensus sur la prise en charge de 'AVC en phase aigué pendant la grossesse
des Recommandations

e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/professionals/

e Info AVC : http://www.strokengine.cal/fr/

Renseignements destinés aux personnes ayant subi un AVC, y compris les membres de la
famille, les proches et les aidants

e Coeur + AVC, Infographie sur la thrombose veineuse cérébrale

e Cceur + AVC, « Signes de 'AVC » : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/patients/patient-information-in-
english/

e Cceur + AVC, « VITE... et les autres signes de 'AVC » :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC, « Qu'est-ce qu’'un AVC? » : https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-ave

e Cceur + AVC, « Votre cheminement aprés un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC, « Liste de vérification apres un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/1-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Cceur + AVC, « L’AVC chez les jeunes adultes : une ressource pour les patients et les
familles » : https://www.pratiqguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/french-patient-
resources/stroke _young final fre.pdf?rev=73c7a3e4bf9c471e83212f642b403a4d

e Coeur + AVC, « La magie de la communauté » (soutien en ligne par les pairs) :
https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-
communaute
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e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais uniquement)

Cerebral Venous Thrombosis and pregnancy

Rates of pregnancy-associated CVT are estimated to be 9/100,000 pregnancies. A meta-analysis of
13 studies found that after a pregnancy-associated CVT, risk of VTE recurrence during a subsequent
pregnancy was 9/1,000 (95% CI 3-33) for CVT and 27/1,000 (95% CI 12-61) for peripheral VTE
pregnancies. Rate of spontaneous abortion did not differ from that of the general population. The
authors concluded that the absolute risk of pregnancy-associated VTE was low, but substantially
higher (16-fold risk of CVT and 80-fold risk of VTE) compared to the general population (Aguiar de
Sousa et al. 2016). An update to the meta-analysis found a trend towards lower rates of VTE in
patients receiving antithrombotic thromboprophylaxis with LMWH in both pregnancy and the
puerperium (Aguiar de Sousa et al. 2018a).

Another study assessing recurrent VTE in pregnancy in women with a history of CVT interviewed 119
women who were pre-menopausal at the time of their CVT (10% pregnancy-associated CVT, 24%
OCP-associated CVT) at a median of 14 years following their first event. There was 1 recurrent CVT
among 82 pregnancies during follow-up (12 per 1,000 pregnancies; 95% ClI, 2—66) in a woman during
her first trimester with protein S deficiency receiving prophylaxis with LWMH. Two other women
experienced non-cerebral VTE associated with pregnancy, both in the post-partum period (24 per
1,000 pregnancies; 95% CI, 7-85). One woman with recurrence had protein S deficiency and the
event occurred on LMWH; the other had an event recovering from Caesarian section and was not on
LMWH prophylaxis.

Prophylactic anticoagulation during pregnancy and the puerperium is indicated in women who
experienced a CVT and are no longer on anticoagulation (Saposnik et al. 2024). The Highlow trial
examined dosing regimens for prophylaxis during pregnancy (Bistervels et al. 2022). The trial
recruited 1110 women with a history of venous thromboembolism who were currently pregnant and at
a gestational age of 14 weeks or less. Participants were randomized 1:1 to weight-adjusted
intermediate-dose vs. fixed low-dose low-molecular-weight heparin subcutaneously once daily until 6
weeks postpartum. The trial was powered for superiority and the primary efficacy outcome was
confirmed VTE recurrence. The primary safety outcome was major bleeding in the antepartum, early
post-partum (within 24 h after delivery), and late postpartum (24 h or longer after delivery until 6
weeks postpartum) periods. There were 11 (2%) VTE events (5 antepartum, 6 postpartum) in the
intermediate-dose group and in 16 (3%, 5 antepartum, 11 postpartum) in the low-dose group (RR
0.69; 95% CI 0-32—1-47). On-treatment major bleeding (N=1045) occurred in 23 (4%) in the
intermediate-dose group and in 20 (4%) of 525 in the low-dose group (RR 1-16; 95% CI 0-65-2-09).
The authors concluded that fixed low-dose prophylaxis was appropriate given the lack of superiority of
a higher-dose strategy. Co-management of pregnant patients with a history of CVT is recommended
with thrombosis and maternal-fetal medicine experts.

Anticoagulation and heavy menstrual bleeding

Heavy menstrual bleeding (HMB) or abnormal uterine bleeding (which includes HMB and other
differences in frequency, regularity or duration of bleeding) is estimated to occur in 70% of
menstruating individuals who are on anticoagulation (De Crem et al. 2015; Micaily and Samuelson
Bannow 2021). Underreporting and underascertainment, (Weyand and James 2021) as well as
definitions for bleeding events in clinical trials, (Boonyawat et al. 2021) have been barriers in
assessing prevalence of this issue with anticoagulation. Multiple definitions, including quantitative
measures of blood loss, have been used but may be cumbersome for regular use (Zakherah et al.
2011). A more recent pragmatic definition used by international organizations is “excessive menstrual
blood loss which interferes with physical emotional social and material quality of life, and which can
occur alone or in combination with other symptoms”(Fraser et al. 2011).
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HMB is associated with reduced quality of life (Lancastle et al. 2023) and can potentially worsen iron
deficiency and anemia. One single-centre study identified an increased risk of VTE with HMB, likely
due to associated issues with adherence to anticoagulation (Bryk et al. 2016). Importantly, HMB in
patients on anticoagulation is treatable (DeLoughery and Bannow 2022). Collaborative management
with gynecology and thrombosis medicine is encouraged. Options can include reinitiation or
continuation of hormonal therapy while patients are anticoagulated, which is not associated with
increased risk of recurrent VTE and reduces risk of bleeding, or procedural management, including
endometrial ablation (DeLoughery and Bannow 2022). Evidence to support safety of continued use of
oral contraception on anticoagulation after VTE comes from post-hoc analyses of DOAC trials for
VTE. Use of oral contraception was not randomized. A sub analysis of 1888 women aged 60 and
younger in the EINSTEIN-DVT and PE trials found that hormonal therapy was not associated with an
increased risk of recurrent VTE in women receiving therapeutic anticoagulation (3.7% versus 4.7%,
aHR 0.56, 95% CI 0.23 - 1.39) (Martinelli et al. 2016). A similar post-hoc analysis of the RE-COVER
trial in 1264 women aged 18-50 found no association between hormonal contraception and VTE
recurrence during anticoagulation (OR 0.59, 95% CI 0.20 - 1.72) (Huisman et al. 2018). However, an
international multicentre case-control study of VTE on oral contraceptives identified that the
thrombogenic effect of estrogen-containing contraceptives persists within the three months following
discontinuation (Venous thromboembolic disease and combined oral contraceptives: Results of
international multicentre case-control study. World health organization collaborative study of
cardiovascular disease and steroid hormone contraception 1995). Thus, timing of cessation may need
to be considered in patients who continue oral contraceptives while on temporary treatment with
anticoagulation (Schulman 2016). The safety and efficacy of other strategies used in clinical practice
or in individuals with HMB without a history of VTE, including antifibrinolytics, (Hamulyak et al. 2021)
and modification of anticoagulation (temporary lower dosing or interruption of therapy), are under
investigation (DeLoughery and Bannow 2022).

Factor Xa inhibitors, but not dabigatran, a direct thrombin inhibitor, have been reported to have higher
rates of abnormal uterine bleeding compared to VKA (Brekelmans et al. 2017; Hamulyak et al. 2021;
Huisman et al. 2018; Martinelli et al. 2016; Scheres et al. 2018). The ongoing MEDEA trial is
randomizing menstruating individuals on Factor Xa inhibitors 1:1:1 to a switch to dabigatran versus
current therapy with tranexamic acid 1000 mg tid for four days starting on the first day of the menstrual
period, versus current anticoagulant therapy alone. The primary outcome is the difference on the
pictorial blood loss assessment chart (PBAC), a validated semi-quantitative score for menstrual
product used pre- versus post-intervention.

Tableau des données probantes et liste de références : thrombose veineuse cérébrale (en anglais
seulement)
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Section 5 Considérations relatives a la thrombose veineuse cérébrale dans des
circonstances particuliéres

5. Considérations relatives a la thrombose veineuse cérébrale dans des

circonstances particulieres

5.1 TVC associée a 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 cranien majeur doit étre traitée au cas par cas en faisant appel a une
expertise multidisciplinaire. Les décisions quant a 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. Lanécessité d'une anticoagulothérapie doit étre 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 a des signes de changements parenchymateux
indépendamment attribuables a la TVC (c’est-a-dire cedeme ou infarctus veineux, hémorragie
veineuse), contrairement a un traumatisme cérébral en évolution.

3. Les bienfaits de I'anticoagulothérapie et son dosage doivent étre évalués par rapport aux
risques d’hémorragie intracranienne ou extra-cranienne liés au traumatisme cérébral ou a
d’autres traumatismes extracraniens.

5.2 Détection fortuite de lathrombose veineuse cérébrale

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

Section 5.2 Facteurs cliniques

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 étre les mémes que dans le cas d’'une TVC
symptomatique.

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

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

4. Il convient de noter que la fistule artério-veineuse durale est associée a la TVC et que les
évaluations et la prise en charge officielles ne relévent pas de la portée des présentes lignes
directrices. Les personnes présentant une fistule artério-veineuse durale sans antécédents
clairs de TVC doivent étre 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 a la COVID-19
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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 sévere (COVID-19) peut étre
associée a un risque accru de TVC. La prise en charge de la TVC dans le contexte d’une
infection a la COVID-19 ne doit pas étre différente de celle des autres cas de TVC. Toutes les
recommandations et tous les énoncés de consensus de ce module doivent étre appliqués, le
cas échéant.

Le dépistage de l'infection a la COVID-19 dans le contexte de la TVC doit étre effectué
conformément aux protocoles locaux.

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

5.4 TVC associée a la vaccination et a 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 a ARNm

contre la COVID-19 ou contre d’autres maladies. L’anticoagulothérapie n’est pas une contre-
indication a la vaccination. Il est recommandé d’exercer une pression prolongée au point
d’injection aprés la vaccination pour réduire les ecchymoses.

Il est extrémement rare que la TTIV soit a I'origine d’'une TVC. Les cas ne doivent étre
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).

Les criteres de diagnostic de la TTIV ont varié en fonction de la date de publication, de I'état
des connaissances et de I'environnement clinique local. Les éléments communs a la plupart
des criteres de diagnostic sont une augmentation des D-dimeres, une diminution du
fibrinogéne, la présence d’anticorps contre le facteur plaquettaire 4 dans le cadre du test
ELISA, une thrombocytopénie et I'apparition des symptdmes quatre jours aprés la vaccination
par le vecteur adénovirus contre la COVID-19. Il est conseillé de poser un diagnostic
conformément aux protocoles locaux.

La prise en charge d’'une TVC liée a 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 a dose élevée, le recours a une anticoagulothérapie sans héparine et
I'évitement des transfusions de plaquettes, sauf en cas d’hémorragie potentiellement mortelle
ou si une intervention chirurgicale majeure immédiate est indiquée.

Dans les cas de TVC ou la TTIV est potentiellement envisagée, il convient de consulter un ou
une spécialiste de la thrombose immédiatement et avant la mise en ceuvre du traitement. Le
transfert vers un centre offrant des services liés a la thrombectomie endovasculaire doit
également étre envisageé.
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Justification

La prise en charge d’'une TVC survenant dans certains contextes peut étre différente des approches
habituelles pour la prise en charge d’'une TVC symptomatique en phase aigué. La prise en charge
optimale de la TVC associée a un traumatisme créanien et de la TVC découverte fortuitement dans le
cadre d’examens d’imagerie réalisés en lien avec d’autres indications est inconnue. Le traumatisme
cranien est un facteur de risque bien documenté de la TVC, bien que sa prévalence ne soit pas bien
caractérisée. Une étude américaine sur les services de santé a révélé que 11 % des cas de TVC
étaient associés a un traumatisme (Otite et coll., 2020). Les fractures du crane impliquant un sinus
veineux sont liées a un risque plus élevé (Bokhari et coll., 2020). En ce qui concerne les TVC
découvertes dans le cadre d’examens d’'imagerie réalisés en lien avec d’autres indications, une étude
canadienne a estimé que 11 % des cas de TVC dans un seul centre étaient découverts fortuitement
(Zhou et coll., 2022).

La prise en charge de la TVC associée a une TTIV est différente de la prise en charge des autres
types de TVC. La TTIV est une complication auto-immune trés rare des vaccins contre la COVID-19 a
base de vecteurs adénoviraux; elle touche d’une personne sur 26 500 a une personne sur 1 273 000
aprés une premiére dose du vaccin d’AstraZeneca (ChAdOx1 nCoV-19) (Pai, 2022). La TVC était une
complication fréquente de la TTIV; limmunomodulation est un élément essentiel de la prise en charge.

Les données recueillies au début de la pandémie de COVID-19 indiquent qu'il existe un risque plus
élevé de TVC associée a une infection récente a la COVID-19. Toutefois, la prise en charge ne differe
pas de celle recommandée dans les cas de TVC qui ne sont pas liés a la COVID-19.

Exigences pour le systeme

1. L’intégration des soins dans toutes les disciplines pour les personnes présentant une TVC
est requise afin de gérer efficacement les rendez-vous et d’assurer la coordination des soins,
en particulier lors de la transition entre les soins hospitaliers, les soins ambulatoires et les
so0ins communautaires.

2. Il faut soutenir la recherche en cours sur le diagnostic et la prise en charge des personnes
présentant une TVC de causes diverses.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme :
1. Nombre de personnes présentant une TVC admises a I'hopital chaque année.

2. Proportion de personnes présentant une TVC liée a un traumatisme majeur ou a d’autres
diagnostics primaires.

Indicateurs de processus :

3. Proportion de cas de détection fortuite de la TVC ayant mené a une évaluation
hématologique.

4. Proportion de personnes présentant une TVC qui sont suivies par un ou une spécialiste de
'AVC.

Indicateurs de résultats et d’expérience axés sur le patient :

5. Taux de mortalité des personnes ayant d’autres problémes de santé (p. ex., COVID-19, TTIV)
qui présentent une TVC liée a I'un de ces problemes (classé par trouble concomitant).

Notes relatives a la mesure des indicateurs

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances
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Les ressources et les outils ci-dessous qui sont externes a Cceur + AVC et aux Recommandations
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de I'AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par le groupe de rédaction des pratiques optimales de soins de
I’AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a les
mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/professionals/

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Renseignements destinés aux personnes ayant subi un AVC, y compris les membres de la
famille, les proches et les aidants

e Coeur + AVC, Infographie sur la thrombose veineuse cérébrale

e Cceur + AVC, « Votre cheminement aprés un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/pdf-files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx?rev=-1

e CVT Consortium : https://cerebralvenousthrombosis.com/patients/patient-information-in-
english/
e Cceur + AVC, « Liste de vérification apres un AVC » : https://www.heartandstroke.ca/-

Imedia/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Cceur + AVC, « La magie de la communauté » (soutien en ligne par les pairs) :
https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-
communaute

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais uniqguement)

Trauma-associated CVT

Head trauma is a well-documented risk factor for CVT, although rates are challenging to ascertain
from observational CVT cohorts, which may focus primarily on individuals presenting with a diagnosis
of new symptomatic CVT. A recent Canadian single-center study found that one-quarter of 289 CVT
cases identified over a 10-year period through discharge diagnosis coding and validated through chart
review were associated with trauma (Zhou et al. 2022) and an US-based study using State Inpatient
data from New York and Florida found that 11.3% of cases identified between 2006-2016 were
associated with a comorbid code for trauma (Otite et al. 2020).

Estimates for rates of CVT complicating head trauma are evolving as use of routine vascular imaging
continues to increase. One Chinese single-centre study of 240 consecutive patients with moderate-to-
severe closed traumatic brain injury found a CVT on CT venography or MR venography in 16.7%. (Li
et al. 2015). Injuries crossing a venous sinus, specifically skull fracture or epidural hematoma, were
found to be independent risk factors for CVT. A meta-analysis focusing specifically on patients with
skull fracture reported a pooled frequency of 26.2% (Bokhari et al. 2020).

The body of literature examining secondary injury attributable to CVT after head trauma is small, and
with methodological limitations. Rates of venous infarction and edema reported in three studies
including adults were highly variable (5-46%) (Netteland et al. 2022). One study reported rates of
secondary ICH attributable to the CVT in 11% of 73 patients. Members of the writing group note that
this high rate is at odds with our collective clinical experience (Netteland et al. 2020). The
aforementioned systematic review examined the available evidence for use of anticoagulation or
specific treatment regimens did not find specific comparative studies but noted that the majority of
studies including adults included a subset of patients treated with anticoagulation, (Netteland et al.
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2022) although the writing group notes that this includes patients treated with both prophylactic as well
as therapeutic doses. In the absence of supportive evidence for a particular strategy, case-by-case
collaborative management is recommended.

Incidentally diagnosed CVT

With increased use of routine vascular neuroimaging, incidental CVT may be diagnosed more
frequently. A single-centre Canadian study found that 11% of CVT cases identified between 2008-
2018 using administrative data and verified through chart review were new incidental diagnoses. In the
general VTE literature, the majority of prognostic studies on incidental VTE focus on populations with
cancer. One registry including a non-cancer population (n=68 incidental, 1501 symptomatic) found that
90-day VTE recurrence was similar after incidental versus symptomatic VTE (1.5% vs. 2.3%, HR 1.02,
95% CI1 0.30-3.42) (Spirk et al. 2021). Thus, assessment for suitability for anticoagulation is warranted.
Ophthalmological assessment should be considered given that patients may be unaware of visual
deficits complicating CVT.

COVID-19-associated CVT

COVID-19 has been associated with increased risk of CVT in both community- and hospital-based
cohorts. Community-based studies have cited incidence rates with SARS-CoV-2 infection that are
substantially higher than baseline incidence rates, though estimates have varied widely. A study using
US-based administrative data reported a rate of 42.8 (95% CI 28.5 - 64.2) per million within the first
two weeks of infection (Taquet et al. 2021); a Singapore-based study examining radiologically-
confirmed CVT diagnosed within 6 weeks of SARS-CoV2 infection estimated an incidence rate of 83.3
(95% CI 30.6 - 181.2) per one hundred thousand person-years based on the total number of SARS-
CoV2 infections reported in Singapore over the same time period (Tu et al. 2022). Estimates from
hospitalized patients are also variable. One study using US hospital-based administrative data
estimated an overall rate of 231 per million person-years in patients hospitalized with COVID-19 (95%
Cl 152 - 351) (McCullough-Hicks et al. 2022); a meta-analysis of case series estimated a rate of CVT
in hospitalized patients with COVID-19 that was 0.08% (95% CI1 0.01% - 0.5%) (Baldini et al. 2021).
Mortality rates with COVID-19-associated CVT may be higher than with non-COVID-associated CVT,
although reporting biases cannot be excluded and small numbers and limited details make it
challenging to ascertain if heightened mortality is due to worse CVT severity versus other medical
issues (Siegler et al. 2023).

Vaccination

A history of CVT is not a contraindication to receiving mRNA vaccinations against COVID-19 or
vaccinations against other infections. One observational study of 62 patients with a history of CVT
receiving COVID-19 vaccination (69% Pfizer, 11% Moderna, 11% AstraZeneca ChAdOx1 and 9%
Janssen Ad26.COV2.S found no thrombotic recurrences within 30 days of vaccination (95% CI1 0.0 -
5.8%) (Gil-Diaz et al. 2022). In the general population, most studies have not found an increase in the
risk of CVT following mMRNA COVID-19 vaccination (Cari et al. 2021; Houghton et al. 2022; Simpson et
al. 2021); one UK population-based study identified a small increased risk of CVT associated with
MRNA vaccination on the order of 1 per 500000 doses (Hippisley-Cox et al. 2021; Nicholson et al.
2022). One retrospective study from the Mayo Clinic Health system that also examined risk associated
with 10 common non-COVID-19 vaccines (n=771805 doses) found no difference in risk of CVT in the
30 days pre- versus post-vaccination (Pawlowski et al. 2021).

VITT-associated CVT

Vaccine-induced immune thrombotic thrombocytopenia (VITT) was first identified as an entity in 2021,
occurring as a rare complication after adenovirus vector-based vaccination against COVID-19
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(ChAdOx1 nCoV-19 [AstraZeneca-Oxford] and Ad26.COV2.S [Janssen/Johnson+Johnson]).
Antibodies directed against platelet factor-4 (PF4) were soon identified in association with the disorder.

Early case series of patients who were later identified as having confirmed or suspected VITT included
patients with thrombocytopenia and venous and arterial thromboembolic events, but with a
preponderance of CVT in particular (Klok et al. 2022). An international cohort comparing VITT-
associated CVT to non-VITT-associated CVT found that the former was associated with a more
fulminant course at presentation than non-VITT CVT, with higher rates of mortality, intracerebral
hemorrhage and use of EVT and hemicraniectomy (Sanchez van Kammen et al. 2021b).

Overall, VITT is extremely rare, although incidence rates have varied widely, ranging from 1/265,000
to 1/127,000 per first doses and 1/518,181 after second doses of ChAdOx1 nCoV-19 (AstraZeneca-
Oxford) vaccination, respectively, and 1/263000 Ad26.COV2.S (Janssen/Johnson+Johnson). Variable
rates have been attributed to a number of factors including demographic differences between cohorts
and differences in reporting structure (Klok et al. 2022; Pai 2022). Diagnostic criteria for the syndrome
have evolved, but the UK Expert Hematology Panel (Pavord) criteria have been used in the Cerebral
Venous Sinus Thrombosis With Thrombocytopenia Syndrome Study Group, and include: onset of
symptoms 5-30 days (5-42 days if isolated DVT or PE) after COVID-19 vaccination, presence of
thrombosis, thrombocytopenia (platelet count <150 x 109 cells per L), D-dimer concentration of more
than 4,000 FEU), and positive anti-PF4 ELISA assay (Pavord et al. 2021). Diagnosis of VITT is
considered definite if all five criteria are present and probable if one is missing. Later studies have
identified patients without demonstrable thrombosis who otherwise meet criteria.

Thrombocytopenia in non-VITT CVT is unusual, with a prevalence of 8% in a study of 865 patients
from the International CVT Consortium (Sanchez van Kammen et al. 2021a). The mechanism of VITT
has been likened to heparin-induced thrombocytopenia, which similarly has antibodies directed
against PF4, although typical HIT, unlike VITT, is less commonly complicated by CVT. A meta-
analysis of HIT case series reported 1.6% with CVT from 1,220 patients with HIT (Aguiar de Sousa et
al. 2022). Greinacher and colleagues, supported by a combination of biophysical imaging, mouse
modelling and analysis of samples from VITT patients, proposed a two-step process where (1) vaccine
components form complexes with PF4, leading to exposure of an epitope (“neoantigen”) while
stimulating a proinflammatory response that amplifies production of antibodies against the neoantigen.
(2) After several days, there is a sufficient amount of anti-PF4 antibodies to activate platelets;
granulocytes, mediated by the presence of PF4-activated platelets, are also activated to release
procoagulant neutrophil extracellular traps (NETS) (Greinacher et al. 2021). The reasons why CVT and
splanchnic vein thrombosis, another unusual site, were more commonly involved in VITT remains
unknown. Selectively persistent procoagulant activity of NETs in central nervous system endothelial
cells has been proposed, (Greinacher et al. 2021) as well as procoagulant platelet-derived
microparticles (also expressed by PF4) expressing tissue factor, mediating thrombogenesis in the
cerebral venous system in particular (Marchandot et al. 2021).

Most management recommendations by national and international bodies thus involved common
tenets of (1) immunomodulation, with intravenous immunoglobulin recommended in particular due to
selective inhibition of VITT-mediated platelet activation of the FcyRII receptor on PF4 (2) non-heparin-
based anticoagulation including DOACSs, fondaparinux, danaparoid or argatroban, due to the
theoretical risk of worsening the HIT-like response with heparin or heparinoids, (3) supportive care,
avoiding platelet transfusions when possible to reduce additional substrate for the autoimmune
response (Klok et al. 2022). The prognosis of VITT has improved over time, likely due to a
combination of improving awareness with associated earlier diagnosis and treatment, in addition to the
establishment of management guidelines alongside evolving understanding of pathophysiology
(Scutelnic et al. 2022).

High-risk scenarios

After CVT, it is not known whether targeted prophylaxis would also be suitable in other higher-risk
contexts. The American Society of Hematology guidelines for management of venous
thromboembolism prophylaxis issued a conditional recommendation with very low certainty for
graduated compression stocking or prophylactic LMWH for individuals with a history of VTE embarking
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on long-distance travel >4 hours (Schiinemann et al. 2018). The recommendation did not pertain
specifically to individuals with a history of CVT.

Tableau des données probantes et liste de références : thrombose veineuse cérébrale (en anglais
seulement)
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ANNEXE TROIS : ANALYSES DE LABORATOIRE RECOMMANDEES POUR LES
PERSONNES PRESENTANT UNE THROMBOSE VEINEUSE CEREBRALE

Analyses de laboratoire recommandées pour les personnes présentant une thrombose

veineuse cérébrale en phase aigué

Remarque : Cette liste présente les tests de laboratoire initiaux recommandés pour les personnes
présentant une TVC. Il faut tenir compte du tableau clinique, du jugement clinique et des protocoles
locaux pour choisir les analyses et le moment auquel elles seront réalisées.

Formule sanguine compléte
(FSC)

Rapport international normalisé
(RIN)

Temps de thromboplastine
partielle

Créatinine et débit de filtration

Enzymes hépatiques (p. ex.,

Electrolytes aspartate aminotransférase et

glomérulaire estimé (DFGe) ALT)

Glycémie aléatoire Thyréostimuline Test de grossesse (s'il y a lieu)

Chez les personnes présentant une TVC sans diagnostic connu du syndrome des antiphospholipides :
anticorps anticardiolipine, anticorps anti-béta-2-glycoprotéine, anticoagulant lupique (a prélever avant le
début de I'anticoagulothérapie)

Autres analyses de laboratoire a envisager dans des circonstances particuliéres

Remarque : Chez certaines personnes présentant une TVC, d’autres analyses sont parfois
nécessaires pour bien comprendre leur situation clinique. Les analyses mentionnées ci-dessous
peuvent étre envisagéees chez certaines personnes présentant une TVC dans le contexte d’un tableau
clinique et d’antécédents médicaux appropries.

Vitesse de sédimentation

Anticorps antinucléaires et
érythrocytaire ou protéine C- autres marqueurs du tissu
réactive conjonctif

Bilan de malignité, tests relatifs a la mutation du géne JAK2 (voir la section 3.1 « Dépistage du
cancer »)

Ponction lombaire — dans le contexte spécifique de préoccupations liées a une infection ou une
inflammation du systéme nerveux central ou a une carcinomatose leptoméningée; a ne pas effectuer
dans le cadre d’un traitement par anticoagulothérapie (voir la section 1.2.2 « Diagnostic »)

Hémocultures

Analyses de laboratoire recommandées a la fin de I’anticoagulothérapie primaire
Dépistage de I’hypercoagulabilité veineuse : pour les personnes chez qui une
anticoagulothérapie permanente n’est pas indiquée

Protéine S Protéine C Facteur V Leiden

Antithrombine Il

Mutation du géne de la prothrombine

Septieme édition des Recommandations version définitive_14juin24a Page 63 de 75



Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du Canada
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de ’AVC

Thrombose veineuse cérébrale
Annexe quatre

ANNEXE QUATRE : SCHEMA DE CHEMINEMENT RELATIF AU DEPISTAGE DU
SYNDROME DES ANTIPHOSPHOLIPIDES

TVC sans diaghostic connu du
syndrome des antiphospholipides

(

-

I’anticoagulothérapie.

ANALYSES A EFFECTUER SELON LES
PROTOCOLES LOCAUX
1. Inhibiteur non spécifique
(anticoagulant lupique)*
2. Anticorps anti-cardiolipine
3. Anticorps anti-béta-2-glycoprotéine |

* Ce test doit étre effectué avant le début de

~N

Note : Il est raisonnable d’exclure
les personnes présentant des
facteurs de risque importants :

1. Traumatisme cranien ou
neurochirurgie récents

Tumeur maligne active

Infection active de la téte

ou du cou

2.
3.

~

J

J

4 )
Evaluer la présence ou les antécédents de critéres
supplémentaires pour le syndrome des
antiphospholipides conformément aux domaines
définis en 2024 par I’American College of
Rheumatology/European Alliance of Associations
for Rheumaology (ACR/EULAR)**.
\ J
v v
Répond aux critéres Ne répond pas aux critéres
N ) é .
1. Assurer la liaison avec les REPETITION
départements d’hématologie et Répéter le test au moins
de rhumatologie. 12 semaines aprés un premier
2. Utiliser un antagoniste de la résultat positif pour confirmer la
vitamine K comme agent de positivité persistante des
premiére intention pour une anticorps.
anticoagulothérapie orale.
L J

** | es criteres 2024 de 'ACR/EULAR pour le syndrome des antiphospholipides sont établis a I'aide d’un
systeme de pointage pondéré utilisant les critéres de 6 domaines cliniqgues (macroangiopathie
[thromboembolie veineuse], macroangiopathie [thrombose artérielle], microangiopathie, obstétrique,
cardiopathie valvulaire et hématologie), en plus des critéres de laboratoire. Veuillez consulter :
Barbhaiya M, et coll. Ann Rheum Dis 2023; 82:1258-1270. doi: 10.1136/ard-2023-224609
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