Maladie Thrombo-Embolique
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Généralités

* Nombreux cas rapportés d’association d’infection
SARS-CoV2/MTEV :

— Petites séries /case-report

e Séries autopsiques:

Wichmann D, et al. Ann Intern Med. 2020 May 6



Généralités

 Hypotheses physiopathologiques:
— Syndrome inflammatoire marqué
— Activation plaquettaire,
— Dysfonctionnement endothélial
— Stase

* Modifications biologiques:
— Elévation des D-dimeres/ sd inflammatoire biologique en faveur
d’une coagulopathie
— Taux de DD > 1000 ng/ml 2 facteur de mauvais pronostic

Zhou F, Yu T, Du R, et al. Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort
study. Lancet 2020,395:1054-62,



Hypergyosmia
DBDeOC ketoacionsis

Dermatoloqgical

https fwww jh tordine crg/article/S1053- 2498(20)3 473X/ fulltext



Hypotheses évoqueées

e HBPM : traitement du COVID...
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ORIGINAL ARTICLE | @ Free Access

Anticoagulant treatment is associated with decreased mortality
in severe coronavirus disease 2019 patients with coagulopathy

Ning Tang, Huan Bai, Xing Chen, Jiale Gong, Dengju Li, Ziyong Sun 2
yublished: 27 March 2020 | https://doi.org/10.1111/jth.14817 | Citations: 668

Manuscript handled by: David Lillicrap
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e Article du JACC : Anticoagulation, Mortality, Bleeding and
Pathology Among Patients Hospitalized with COVID-19: A
Single Health System Study

— Etude récente observationnelle rétrospective (4389 patients)

* Diminution de la mortalité groupe AC (propylactique + thérapeutique) vs pas
d’anticoagulation

* Taux de saignements faible ( + élevé en thérapeutique)

* Autopsies : + evts TE chez patients sans anticoagulation curative

— Questions :
* Niveau d’anticoagulation ? grande fréquence des accidents thrombo-emboliques
veineux en cas de Covid-19 grave (phase orage cytokinique)
* Type d’anticoagulant ?

PTW Adpnted MR (Prophylactic vi. None): 0.50 (96% (1, 0.45-057)
PTW Adgated MR (Therapestic vi. None): 0.53 (96% O, 0.45-Q.62)

Thrombosis in COVID-19
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Hypotheses évoqueées

e HBPM : traitement du COVID...

— Infection (gq soit pathogene) reconnu
— Patient éligible a une prophylaxie

— Patients thrombotiques : < 25 % avec
thromboprohylaxie

—> Effet positif du TAC serait plutot la conséquence
d’un défaut de prophylaxie
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BRIEFREPORT & Free Access

Anticoagulant interventions in hospitalized patients with COVID-

19: A scoping review of randomized controlled trials and call for
international collaboration

Tobias Tritschler, Marie-Eve Mathieu, Leslie Skeith, Marc Rodger, Saskia Middeldorp ... See all authors

First published: 05 September 2020 | https://doi.org/10.1111/jth.15094
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JACC STATE-OF-THE-ART REVIEW

COVID-19 and Thrombotic or R
Thromboembolic Disease: Implications |
for Prevention, Antithrombotic Therapy,

and Follow-Up
JACC State-of-the-Art Review

Behnood Bikdeli, MD, MS,>™“* Mahesh V. Madhavan, MD,*“* David Jimenez, MD, PuD," Taylor Chuich, PuarmD,*

—>ESC,ISTH,
ESVM,IUA

[ Pulmonary and Cardiovascular Guidelines and Consensus Statements | = CH EST

—>ACCP

Prevention, Diagnosis, and Treatment of  [® cwctioupomes
VTE in Patients With Coronavirus Disease 2019

CHEST Guideline and Expert Panel Report

Lisa K. Moores, MD, FCCP; Tobias Tritschler, MD; Shari Brosnahan, MD,; Marc Carrier, MD; Jacob F. Collen, MD;

Kevin Doerschug, MD, Aaron B. Holley, MD; David Jimenez, MD, PhD; Gregoire Le Gal, MD, PhD, Parth Rali, MD,
and Philip Wells, MD

Propositions de la

Société Francaise de Médecine Vasculaire
pour la prévention, le diagnostic et le traitement
de la maladie thromboembolique veineuse
des patients avec COVID 19 non hospitalisés

‘
\




Méthode DELPHI
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\ = nouveau questionnaire



Cas clinigue

e Patiente de 62 ans, confinée a son domicile pour
une infection a SARS-CoV-2 (PCR +), sans signe de
gravite:

— ATCD :
* Néoplasie sein (2017), sous hormonothérapie

» Sténose carotidienne asymptomatique
* Obésité : IMC = 34 kg/m?

— Traitement :
» Kardégic 75, Tahor 20 mg, Perindopril 10 mg, Anastrozole



Cas clinigue

* Appel MT : Prévention thrombo-embolique ?



Thrombopropylaxie
(patients ambulatoires)

e Comment évaluer le risque d’'une maladie
inconnue ?

— Utiliser les référentiels existants

— Recommandations thromboprophylaxie en médecine
* Populations différentes
* Etudes anciennes

e Cancer et groupe a risque
 Durée courte



RESTRICTION MOBILITE AIGUE pour :

| cardiaque (NYHA Il / IV) ou
| respiratoire aigué sur maladie pulmonaire chronique ou
Episode aigu, infectieux ou inflammatoire (+ age 275 ans)

1102 patients 3706 patients 849 patients

Enoxaparine 20 ou 40 mg/j vs Daltéparine 5000 Ul/jvs Fondaparinux 2,5 mg/jvs
placebo x 14 jours placebo x 14 jours placebo x 14 jours

ETEV phlébo J10 et JSO ETE écho-doppler J21 ETEV phlébo J7 a J15

placebo : 14,9% placebo : 5% placebo : 10,5% Fondaparinux
20 mg : 15% HBPM : 2,8 % : 5,6%

40mg:55%

Ces trois études confirment donc l'efficacité des HBPM et du Fondaparinux dans la |
réduction du risque de MTEV d’environ 50%

1. Samama NEIM 1999
2. leizorovia Grculation 2004

3. CohenBMJ 2005




Durée prophylaxie

e 7a 14 jours
* Durée plus longue ?
— ASH qguidelines, Shunemann Blood, 2018

In acutely ill hospitalized medical patients, the panel recommends inpatient over inpatient plus extended duration
outpatient VTE prophylaxis (strong recommendation, moderate certainty).

Extended prophylaxis (30-40 days) compared with in-hospital prophylaxis (any agent):

Relative effect: Anticipated absolute effects (95% Cl)
RR (95% Cl) Risk difference with extended prophylaxis

) 1.00 0 fewer deaths per 1,000
e Mortality (0.89to 1.12) (5 fewer to 5 fewer)
@ re 0.63 1 fewer PE per 1,000
(0.39 to0 1.03) (3 fewer to O fewer)
@ Symptomatic proximal 0.54 3 fewer DVT per 1,000
DvT (0.32t0 0.91) (4 fewer to 1 fewer)
@ Major bleeding 2.09 4 more bleeds per 1,000

(1.33 t0 3.27) (1 more to 8 more)



In acutely ill hospitalized medical patients, the panel recommends inpatient VTE prophylaxis with LMWH only,
rather than inpatient and extended duration outpatient VTE prophylaxis with DOACs (strong recommendation,
moderate certainty)

Extended DOAC prophylaxis (30-40 days) compared with shorter LMWH prophylaxis:

Anticipated absolute effects (95% Cl)

Relative effect:

Outcomes RR (95% Cl) Risk with shorter duration non- Risk difference with extended
DOAC inpatient prophylaxis prophylaxis with DOAC
@ Mortality 1.01 49 per 1,000 0 fewer deaths per 1,000
(0.89 to 1.14) ! (5 fewer to 7 more)
@ PE 0.67 4 per 1,000 1 fewer PE per 1,000
(0.41 t0 1.09) & (2 fewer to 0 fewer)
Symptomatic 0.62 2 fewer DVT per 1,000
proximal DVT (0.36 t0 1.05) AL (4 fewer to 0 fewer)
@ Major bleeding 1.99 4 per 1,000 4 more bleeds per 1,000

(1.08 to 3.65) (0 more to 10 more)



vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

COVID-19 and Thrombotic or
Thromboembolic Disease: Implications
for Prevention, Antithrombotic Therapy,

] ’ [ [ [
Sortie d’hospitalisation ? ===

* Pas de données spécifiques

— Stratifier le risque thrombotique
e Cancer ? Réduction de mobilité?
e D-dimeres X 2



vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

COVID-19 and Thrombotic or
Thromboembolic Disease: Implications
for Prevention, Antithrombotic Therapy,

I
C °
Patients en quarantaine
CCCCCCCCCCCCCCCC -Art Review

* COVID modéré avec reduction de mobilité:
— Activité physiqgue quotidienne
si FDR ajouteé :
e Cancer, ATCD de MTEV...

Bikdeli, JACC, 2020
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COVID-19 and Thrombotic or
Thromboembolic Disease: Implications

A
° V4
for Prevention, Antithrombotic Therapy,
uestions Nnon resolues
JACC State-of-the-Art Review

e Extension thromboprophylaxie jusqu’a quand?
 Thromboprophylaxie chez les confinés avec FDR ?
e Screening systématique ?

 Dosage des D-dimeres?

Bikdeli, JACC, 2020



z CHEST

8. In patients with COVID-19, we recommend
inpatient thromboprophylaxis only over inpatient
plus extended thromboprophylaxis after hospital
discharge.

Remarks: Extended thromboprophylaxis in patients with
COVID-19 at low risk of bleeding should be considered,
if emerging data on the post-discharge risk of VTE and
bleeding indicate a net benefit of such prophylaxis. See
text for assumptions indicating net benefit.

Pas d’aspirine en prévention
Pas de dépistage systématique

Thromboprophylaxie pour tous les patients hospitalisés.
Pas d’adaptation au poids de la thromboprophylaxie



Prevention and Treatment of Venous Thromboembolism
Associated with Coronavirus Disease 2019 Infection:
A Consensus Statement before Guidelines

Zhenguo Zhai'%3* Chenghong Li** Yaolong Chen>* Grigorios Gerotziafas® Zhenlu Zhang’

Jun Wan':2:3

Peng Liu® Ismail Elalamy®®* Chen Wang'2:3-1% On behalf of the Prevention Treatment of

VTE Associated with COVID-19 Infection Consensus Statement Group, Pulmonary Embolism Pulmonary
Vascular Diseases Group of the Chinese Thoracic Society, Pulmonary Embolism Pulmonary Vascular Disease
Working Committee of Chinese Association of Chest Physicians, National Cooperation Group on Prevention
Treatment of Pulmonary Embolism Pulmonary Vascular Disease, National Program Office for Prevention
Treatment of Pulmonary Embolism Deep Vein Thrombosis, China Grade Center, Evidence-based Medicine
Center of School of Basic Medical Sciences of Lanzhou University

1 Department of Pulmonary and Critical Care Medicine, Center of
Respiratory Medicine, China-Japan Friendship Hospital, Beijing, China

2|nstitute of Respiratory Medicine, Chinese Academy of Medical
Sciences, Beijing, China

3 National Clinical Research Center for Respiratory Diseases,
Beijing, China

4Department of Pulmonary and Critical Care Medicine, Affiliated
Hospital of Jianghan University, Wuhan, China

5Evidence-based Medicine Center, School of Basic Medical Sciences,
Lanzhou University, Lanzhou, China

6Hematology and Thrombosis Center, Tenon University Hospital,

_INSERM UMRS 938, Sorbonne University, Paris, France

Address for correspondence Chen Wang, MD, PhD, Department of
Pulmonary and Critical Care Medicine, China-Japan Friendship Hospital,
Chinese Academy of Medical Sciences and Peking Union Medical College.
No. 2 East Yinghua Road, Chaoyang District, Beijing 100029, China
(e-mail: cyh-birm@263.net; zhaizhenguo2011@126.com).

Ismail Elalamy, MD, PhD, Hematology and Thrombosis Center, Tenon
University Hospital, INSERM UMRS 938, Sorbonne University, Paris,
France (e-mail: ismail.elalamy@aphp.fr).



(suite reco chinoises)

Evaluer risque thrombotique
— Score de Padoue

— Score Improve

Si score élevé et COVID modéré
— Prophylaxie 7 a 10 jours

En sortie d’'H : en I'absence de Cl
Hydratation, exercice

Evaluation risque hémorragique



Cancer actif

Antécédent de MTEV (excepté les thromboses veines superficielles)

Réduction de mobilité depuis au moins 3 jours avec levé pour les soins corporels

Thrombophilie connue (déficit en antithrombine, protéine C ou S, facteur V Leiden, mutation
G20210A du gene de la prothrombine mutation, SAPL)

Wl wl wl w

Chirurgie ou traumatisme de moins d’'un mois

Age supérieur a 70 ans

Décompensation cardiaque et ou respiratoire

Phase aigue infarctus du myocarde ou AVC ischémique

Acute infection and/or rheumatologic disorder

Obésité (BMI 30)

Traitement hormonal en cours

L B B B B B

Age supérieur a 75 ans

Cancer,

Antécédent de MTEV

Maladie respiratoire chronique

o] =] ] e

Infection aigue

Antécédent de MTEV

Thrombophilie connue

Cancer

Age supérieur a 60 ans

o] W w




Prévention en ambulatoire : sortie
d’hospitalisation ou ambulatoire pur

Prévention TE a envisager si > 1 FDR:
— BMI > 30 kg/m2

— Age >70ans

— Cancer actif

— ATCD de MTEV

— Chirurgie majeure dans les 3 mois

SFMV

Société Frangaise

j/JA

Pas d’adaptation au poids
Pas d’arrét des AAP
Auto-injections si possible

de Médecine Vasculaire



L

SFMV

Société Francaise

N de Médecine Vasculaire

Durée de 7 a 14 jours
HBPM préventif ou Fondaparinux

> 14 jours : A discuter si réduction de mobilite
ET facteur de risque majeur

Si sortie d’H : évaluation au cas/cas

Si suspicion COVID : idem (réduction mobilite +
FDR)



i SFMV
\\ Société Francaise

de Médecine Vasculaire

* Sjsuspicion :

— TVP : D-dimeres uniquement si proba faible ou
intermédiaire

— EP : AngioTDM en premiere intention

e Aucune indication au dépistage systematique par
EDVMI non guidé par les symptomes

— Obj : limiter risque de transmission

e Pas d’interét au suivi des D-dimeres*



Cas clinigue

* Aggravation état respiratoire avec admission
en réanimation :
— Type de prophylaxie ?
* HBPM, HNF?

* Posologie ?



Quel risque thrombotique ?

COVID-19 and Venous Thromboembolism:
A Meta-analysis of Literature Studies

Alessandro Di Minno, PharmD, PhD! Pasquale Ambrosino, MD, PhD? llenia Calcaterra, MD3
Matteo Nicola Dario Di Minno, MD, PhD*

TDepartment of Pharmacy, Federico Il University, Naples, Italy Address for correspondence Pasquale Ambrosino, MD, PhD, Istituti
2|stituti Clinici Scientifici Maugeri IRCCS, Pavia, Italy Clinici Scientifici Maugeri IRCCS, Via Salvatore Maugeri4, 27100 Pavia,
3 Department of Clinical Medicine and Surgery, Federico Il University,  Italy (e-mail: pasquale.ambrosino@icsmaugeri.it).

Naples, Italy
4Department of Translational Medical Sciences, Federico Il University,

Naples, Italy

Semin Thromb Hemost



o P réva Ie nce: Table 2 Subgroup analyses
— 31 % ETEV No. of No. of | Effect size

studies patients | WMP [95% Cl]
* EP:19% VTE

. o No 15 1,460 WMP: 29.4%
* TVP . ZOA screening (17 datasets) W
I =85.3%;

— ICU . 32’7% Screening 5 528 ( WMP: 37.1% >

(5 datasets)

P = 94.8%:
p <0.0001

— Si prophylaxie systématique : prévalence : 23,9%
— Augmentation avec : Age et IMC

* Taux x 7 —8 / autres infections respiratoires

* Sur-risque / SDRA habituel : 2 a 3
Helms et Al Intensive Care Med 2020



COVID 19 + ETEV : relation spécifique
ou lien avec la gravité de la maladie ?

Association Between Pulmonary Embolism and COVID-19 in Emergency
Department Patients Undergoing Computed Tomography Pulmonary
Angiogram: The PEPCOV International Retrospective Study. Freund 2020

— Env 3400 patients

— Analyse rétrospective
— 30% EP confirmés (COVID-19 15 %; Pas COVID 15%)

— Apres ajustement sur tous les facteurs de risques
connus d'embolie pulmonaire, la COVID-19 n'était pas
associée a un risque supérieur d'embolie pulmonaire
(Odds Ratio ajusté 0.98 [0.76 - 1.26]).



Limites

* Inclusion aux urgences via I’EP

* Ne prend pas en compte les ETEV au cours du
Suivi

* Lien avec la gravité de la maladie :




COVID-19
Death

Potential for increased risk of

VTE and adverse outcomes:

- Age

- Bedridden, stasis

- Inflammatory response, VTE Prophylaxis,

endothelial injury if not contraindicated
- Hemostatic

abnormalities, Mild COVID-19
DIC

Asymptomatic, tested, SARS-Cov-2+ Infection

Asymptomatic, Untested, and SARS-CoV-2 + [vector]

SARS-CoV-2 - [uninfected population]



Majoration dose ?

The versatile heparin in COVID-19

OUl:
— Incidence de MTEV élevée
— Patients avec ETEV malgré préventif
— Diminution de la mortalité a dose prophylactique (Tang et Al.)
— Patients obeses

Jecko Thachil 2

NON:

— Prévalence exacte encore inconnue:

e EP al'admission vs EP post-hospitalisation (pas de TDM de référence)
— Pas de donnée solide — pas de RCT. (bénéfice / mortalité?)
— Microthrombose in situ

— Risque hémorragique (bien évalué?)



Propositions GIHP ..

* Evaluer Risque thrombotique :
— FDR:
e KC actif, ATCD perso MTEV, Age > 70 ans, POP

— FDR thrombotiques lié au COVID :
e 027 (stratification risque faible débit/ONHD), IMC

= 4 niveaux de risque



Risque faible :
— Patient en ambulatoire, IMC < 30, sans FDR surajouté

Risque intermédiaire:
— H +IMC < 30 avec/sans FDR surajouté, sans 02 Ht débit ou VA

Risque élevé :
— IMC < 30 avec/sans FDR surajouté sous 02 Ht débit/VA
— IMC > 30 sans FDR surajouté
— IMC > 30 avec FDR surajouté, sans 02 Ht débit/VA

Risque tres élevé:
— IMC > 30 avec FDR + 02 Ht débit/VA
— ECMO
— Thrombose de cathéter
— Thrombose de filtre de dialyse
— Sd inflammatoire marqué et/ou hypercoagulabilité
(Fibrinogéne > 8 gr/dl, D-dimeres > 3 pg/ml ou 3000 ng/ml)



Prévention et traitement des complications thrombotiques en cas d’infection par le COVID-19 hospitalisé

Oxygénothérapie nasale a haut débit
ou ventilation artificielle

Pas d'oxygeénotheérapie Oxygenotherapie Monitorage de I'anticoagulant

HBPM dose prophylactique standard

ou fondaparinux

IMC <30 kg/m?
(par ex : enoxaparine 4000 Uli24h SC; enoxaparine 2000 U'24h
SCsi ctcrente 15 et 30 mimin; tinzaparine 3500 UK24h SC si
Cler =20 mimin; fondaparinux 2,5 mg/24h si Cler >50 mUmin)

IMC 230 kg/m?

sans FDR*
IMC 230kg/m? avec FDR*

Thromboses Iteratives de cathéter ou de litre d'EEK

Syndrome inflammatoire marqué
(par ex: fibrinogéne >8 g/L)

Hypercoagulabilité
(par ex: D-diméres >3 pg/ml)

ECMO

Traitement anticoagulant
au long cours

‘Facteurs De Risque (FOR) thromboemboliques . cancer actlf, antécédent personnel de thrombose...
Risque Intermédiaire  Risqueélevé | Riguetressleve Cicr : Clairance de la créatinine; HBPM : héparine de bas poids moléculaire; HNF : héparine non fractionnée

NB: le risque falble n’est pas représenta



Autres mesures

Interrompre traitement hormonal
Suspecter tres facilement I'EP

Evaluation par écho-doppler

Pas de place pour le filtre-cave

Bilan de thrombophilie : pas systématique



« The optimal thromboprophylaxis in COVID
patients is unknown (ISTH) »

e Absence de consensus international

— Prophylactique standard vs majorée vs curative

— FDR thrombotiques
— Risque hémorragique



Pistes de recherche

* Nécessité d’évaluation prospective des patients
admis

* Meilleure compréehension de la physiopathologie
— Définir patients risque thrombotique

— Evaluer l'efficacité et la tolérance des augmentations
de dose d’'HBPM

- Aide du registre international RIETE



Design de I'essai COVI-DOSE

| Vaidation des critéres dinclusion
| | et de non Inclution Subd méd cal conforme & I prise en Appel
| Information tpatient ou membiee | | Randomisation | | charge habituelle. téiépho-
| Signature avant intervention i
| | possible ou aprés intervention
- | (situation durgence vitale Immé-
diate).
: Examen clinique
. == innny
' Posologle prophylactique augmentée
sjustée au polds [groupe expédrimental)
. as I
Posologle prophylactique plus falble
(groupe comparatewr)
M nun 1
Administration dHEPV Ju« posologies
lﬂC'USlon Jo Jo protocolaires pendant 28 jours maximum J28 M2

COVI-DOSE (Pr ZUILY)



Quelle thromboprophylaxie a I'hopital ?

e Type : HBPM ou FONDA > HNF (CHEST) > AOD

— Conventionnel et Réa

* Quelle posologie ?
— Conventionnel : préventif pour tous (au moins)
— Réa : préventif /renforcé / curatif

* Durée : toute I'hospitalisation



Anticoagulation patients hospitalisés COVID-19

_| - Patient déja anticoagulé (AOD ou AVK):
= "| > Switch HBPM ou HNF

-ATCD MTEV proximale idiopathique = 2 ans
- Diagnostic de MTEV lors de 1'hospitalisation

¥

y
IMC = 30 kg/m® ? —
oul
NON
y
Hypercoagulabilité ?
(ex Ddimeres > 3000nz/ml) out
Et/ou sd inflammatoire bio
(exFg=8¢gl)
NON
h 4
Corticothérapie forte dose ? l—
oul
NON
y
02 sous masque haute concentration
ou ventilation artificielle ? oul
NON
y
Néoplasie active ? |-—
oul
NON
B ‘. !_P
AC préventive AC préventive renforcée : _Q_mﬁg

Enoxaparine 4000UL24h Enoxaparine 4000UT/12h Enoxapa JOULkg/1
Ou Calci 5000UT x2/24h* Si P-120 kg : HBPM 6000UL12h  Ou HNF 500004 24~
Ou HNF 200UT/kg/24h*

S1 épisode MTEV sous HBPM
curative (avis Médecin Vasculaire)

* Si insuffisance renale avec Cl selon Cockeraft < 30 ml/min *

lor: ituations smivantes:
- HBPM lors de I’AC préventive renforcée on AC curative + poids extrémes ou IRC (C1 30-60 ml/min) ou situztion
a risque hémorragique (recherche surdosage > a 1,2 UL'ml pour Enoxaparine)
- Patients sous HNF (AC prévennve classique et renforcée: objectif 0,1-0.3 et sous AC curatve: objecnf 0,.3-0.7)

Référent médecine vasculaire : 22939
Dr N. BREBION, Dr H. HERVE, Dr A. JUNIER, Dr ]M KUBINA. Dr C. LEBLANC




Cas clinigue

* Nouvelle aggravation de |'état respiratoire au
cours de |I’"hospitalisation:

— AngioTDM confirme une Embolie pulmonaire
proximale

— Pas de critere de gravité — pas de retentissement
cardiaque

e Traitement ?



Traitement curatif

* Appliquer les recommandations classiques:

— ESC 2019, Reco France 2019

* EP arisque faible/ intermédiaire faible : AOD
e EP arisque intermédiaire fort : HBPM
* EP a haut risque : thrombolyse



EP / TVP confirmée : CHEST

* Patients hospitalises:

— HBPM ou HNF
 Si pas d’interactions : AOD (ou AVK apres relais)

— Patients en réanimation:
* HBPM ou FONDA > HNF

e A la sortie:

— APIXABAN ou RIVAROXABAN (en I'absence
d’interactions)



Durée de traitement

Risque de récidive

\ | thromboembolique Définition Durée Molécule, Dose

)
MVTE provoquée par un facteur transitoire
majeur :
e Chirurgie avec anesthésie générale
> 30 minutes dans les 3 derniers mois
e Facture des membres inférieurs dans
" caes matcalug | [Jmos  [AGDDWinedc
: 'su (Grade 1+)
dans les 3 derniers mois
e contraception cestro-progestative,
grossesse, post-partum, traitement
hormonal de la ménopause
par voie orale

Femmes avec un 1¢ episode de MVTE

non provoqué par un facteur transitoire majeur )
et un score HERBOO2 < 1 3-6 mois’ A\gé“?R. 2 3d)
(Garde 2+) AOD pleine dose
(Grade 1+)

Femmes < 50 ans avec un 1¢ épisode de MVTE
non provoqué par un facteur transitoire majeur

Si caractere « provoquant » du COVID retenu =
COVID sévere




Durée de traitement

Hommes avec un 1% épisode de MVTE non 6 premiers mois
provoqué par un facteur transitoire majeure AVK (INR 2-3)
et en ['absence de facteur persistant majeur’ AOD pleine dose
6 mois ou (Grade 1+)
Modéré Femmes avec un 1* épisode de MVTE non Non limitée? | Apres le 6¢™ mois
provoqué par un facteur transitoire majeur, (Grade 1+) AVK (INR 2-3)
en |’absence de facteur persistant majeur et AOD pleine dose
un score HERBOO2 > 2° AOD demie dose
(Grade 1+)

Si COVID considéré comme « non sévere »
(ex: asymptomatique/paucisymptomatique)

3Facteurs de modulation:

En faveur d’un traitement court : En faveur d’un traitement prolongé :
- Femme - Homme

- Facteur transitoire mineur - Facteur persistant mineur

- TVP proximale initiale - EPinitiale

- Préférence patient - Filtre cave non retirable

- Préférence patient



Durée de traitement

Cancer actif :

6 premiers mois

e présence d’une maladie tumorale HBPM (Grande 1+)
détectable (y compris par l'existence AQD (Grade 2+)
d’un biomarqueur) et si intoler, =

e poursuite d’un traitement anti-tumoral aux _HBPMm )
(y compris hormonothérapie) dans les Apres le 6= mois
six mois, ou HBPM (Grade 2+)

o récidive thromboembolique pendant ouAVK (Grade 2+)
les six premiers mois de traitement Non limitéez | %Y AOD pleine dose

(Grade 1+)  |{Grade 2+)
SAPL AVK (INR (2-3)
(Grade 1+)
MVTE récidivante non provoquée
par un facteur transitoire majeur
1* épisode de MVTE non provoquée
par un facteur transitoire majeur AVK (INR 2-3)
0 g '3 T T) (GLade1*)
o — = ; AOD pleine dose
1* épisode d’EP a ha.ut.nsque. non provoquée (Grade 1+)
par un facteur transitoire majeur Non limitée?
(Grade 2+)
HTP-TEC Non limitée? | AVK (INR 2-3)

COVID non sévere et MVTE a haut risque :
- AOD pleine dose




Suivi patients

* Consultation systématique a 3 mois:

— Bilan d’une dyspnée résiduelle:

e Séquelles tissulaires ?
— TDM
— EFR

 Bilan négatif -> Recherche d’une HTP-TEC
— ETT
— Scintigraphie V/P
— +/- épreuve d’effort



* Risque majoré en pré-hospitalier ?
* Posologie optimale / anticoagulation curative
* Stratégie d’anticoagulation a la sortie

* Marqueurs de stratification de risque

e Diagnhostic :

— Scanner |V systématique ? -> Définir les déces par EP
— Screening au cours de |I"hospitalisation discuté



COVID et MTEV : Ce que l'on sait

Patients confinés, COVID ou non, symptomatique ou non
— Pas de prévention HBPM systématique
— Evaluation au cas/cas (ex : score de Padoue)

Prophylaxie thrombo-embolique
— Tous les patients hospitalisés

Diagnostic :
— utilisation des algorithmes décisionnels aux urgences
(probabilité clinique, D-dimeres, imagerie)
— En cours d’hospitalisation

Traitement ETEV:
— type d’anticoagulation et durée (selon recommandations)




Merci de votre attention !




