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Généralités
• Nombreux cas rapportés d’association d’infection 

SARS-CoV2/MTEV :
– Petites séries /case-report

• Séries autopsiques:

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



Généralités

• Hypothèses physiopathologiques:
– Syndrome inflammatoire marqué
– Activation plaquettaire,
– Dysfonctionnement endothélial 
– Stase

• Modifications biologiques:
– Elévation des D-dimères/ sd inflammatoire biologique en faveur 

d’une coagulopathie
– Taux de DD > 1000 ng/ml à 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, 





Hypothèses évoquées 

• HBPM : traitement du COVID…



• Ar#cle du JACC : An#coagula#on, Mortality, Bleeding and 
Pathology Among Pa#ents Hospitalized with COVID-19: A 
Single Health System Study

– Etude récente observa#onnelle rétrospec#ve (4389 pa#ents) 
• Diminu#on de la mortalité groupe AC (propylac#que + thérapeu#que) vs pas 

d’an#coagula#on
• Taux de saignements faible  ( + élevé en thérapeu#que) 
• Autopsies : + evts TE chez pa#ents sans an#coagula#on cura#ve

– Ques#ons :
• Niveau d’an#coagula#on ? grande fréquence des accidents thrombo-emboliques

veineux en cas de Covid-19 grave  (phase orage cytokinique)
• Type d’an#coagulant ?



Hypothèses évoquées 

• HBPM : traitement du COVID…
– Infection (qq soit pathogène) reconnu 
– Patient éligible à une prophylaxie
– Patients thrombotiques : < 25 % avec 

thromboprohylaxie

à Effet positif du TAC serait plutôt la conséquence 
d’un défaut de prophylaxie





àACCP

àESC,ISTH,
ESVM,IUA



Méthode DELPHI



Cas clinique

• Pa-ente de 62 ans, confinée à son domicile pour 
une infec-on à SARS-CoV-2 (PCR +), sans signe de 
gravité:
– ATCD :

• Néoplasie sein (2017), sous hormonothérapie
• Sténose caro-dienne asymptoma-que
• Obésité : IMC = 34 kg/m2

– Traitement :
• Kardégic 75, Tahor 20 mg, Perindopril 10 mg, Anastrozole



• Appel MT : Prévention thrombo-embolique ?

Cas clinique



Thrombopropylaxie
(patients ambulatoires)

• Comment évaluer le risque d’une maladie 
inconnue ?
– Utiliser les référentiels existants
– Recommandations thromboprophylaxie en médecine
• Populations différentes
• Études anciennes
• Cancer et groupe à risque
• Durée courte





Durée prophylaxie

• 7 à 14 jours
• Durée plus longue ?
– ASH guidelines, Shunemann Blood, 2018
• Augmentation du risque hémorragique





Sortie d’hospitalisation ?

• Pas de données spécifiques
– Stra7fier le risque thrombo7que
• Cancer ? Réduc7on de mobilité?
• D-dimères X 2



Patients en quarantaine

• COVID modéré avec réduction de mobilité:
– Activité physique quotidienne
– Prophylaxie possible si FDR ajouté : 
• Cancer, ATCD de MTEV…

Bikdeli, JACC, 2020



Questions non résolues

• Extension thromboprophylaxie jusqu’à quand?
• Thromboprophylaxie chez les confinés avec FDR ?
• Screening systématique ?
• Dosage des D-dimères?

Bikdeli, JACC, 2020



• Pas d’aspirine en prévention
• Pas de dépistage systématique

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





(suite reco chinoises)

• Evaluer risque thrombotique
– Score de Padoue 

– Score Improve

• Si score élevé et COVID modéré
– Prophylaxie 7 à 10 jours

• En sortie d’H : en l’absence de CI

• Hydratation, exercice

• Evaluation risque hémorragique





Préven'on en ambulatoire : sor'e 
d’hospitalisa'on ou ambulatoire pur

• Prévention TE à envisager si ≥ 1 FDR:
– BMI > 30 kg/m2
– Age > 70 ans
– Cancer actif
– ATCD de MTEV
– Chirurgie majeure dans les 3 mois

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



• Durée de 7 à 14 jours
• HBPM préventif ou Fondaparinux
• ≥ 14 jours : A discuter si réduction de mobilité 

ET facteur de risque majeur
• Si sortie d’H : évaluation au cas/cas
• Si suspicion COVID : idem (réduction mobilité + 

FDR)



• Si suspicion  :
– TVP : D-dimères uniquement si proba faible ou 

intermédiaire
– EP : AngioTDM en première intention

• Aucune indication au dépistage systématique par 
EDVMI non guidé par les symptômes
– Obj : limiter risque de transmission

• Pas d’intérêt au suivi des D-dimères*



• Aggravation état respiratoire avec admission 
en réanimation :
– Type de prophylaxie ?
• HBPM, HNF?
• Posologie ?

Cas clinique



Quel risque thrombotique ?



• Prévalence:
– 31 % ETEV

• EP : 19 %
• TVP : 20%

– ICU : 32,7%

– Si prophylaxie systématique : prévalence : 23,9%

– Augmentation avec :  Age et IMC

• Taux x 7 – 8 / autres infections respiratoires   

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



COVID 19 + ETEV : rela1on 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%)
– Après ajustement sur tous les facteurs de risques 

connus d'embolie pulmonaire, la COVID-19 n'était pas 
associée à un risque supérieur d'embolie pulmonaire 
(Odds Ratio ajusté 0.98 [0.76 - 1.26]). 



Limites

• Inclusion aux urgences via l’EP
• Ne prend pas en compte les ETEV au cours du 

suivi

• Lien avec la gravité de la maladie :





Majoration dose ?

• OUI :
– Incidence de MTEV élevée
– Patients avec ETEV malgré préventif
– Diminution de la mortalité à dose prophylactique (Tang et Al.)
– Patients obèses 

• NON:
– Prévalence exacte encore inconnue:

• EP à l’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?)



Proposi'ons GIHP (avril 2020)

• Evaluer Risque thrombotique :
– FDR : 
• KC actif, ATCD perso MTEV, Age > 70 ans, POP

– FDR thrombotiques lié au COVID :
• O2? (stratification risque faible débit/ONHD), IMC

à 4 niveaux de risque 



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

• Risque intermédiaire:
– H + IMC < 30 avec/sans FDR surajouté, sans O2 Ht débit ou VA

• Risque élevé :
– IMC < 30 avec/sans FDR surajouté sous O2 Ht débit/VA
– IMC > 30 sans FDR surajouté
– IMC > 30 avec FDR surajouté, sans O2 Ht débit/VA

• Risque très élevé:
– IMC > 30 avec FDR + O2 Ht débit/VA
– ECMO
– Thrombose de cathéter 
– Thrombose de filtre de dialyse
– Sd inflammatoire marqué et/ou hypercoagulabilité 
(Fibrinogène > 8 gr/dl , D-dimères > 3 µg/ml ou 3000 ng/ml)





Autres mesures

• Interrompre traitement hormonal
• Suspecter très facilement l’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) »

• Absence de consensus international
– Prophylactique standard vs majorée vs curative

• Jugement clinique et évaluation au cas/cas
– FDR thrombotiques
– Risque hémorragique



Pistes de recherche

• Nécessité d’évalua2on prospec2ve des pa2ents 
admis

• Meilleure compréhension de la physiopathologie 
– Définir pa2ents risque thrombo2que
– Evaluer l’efficacité et la tolérance des augmenta2ons 

de dose d’HBPM

à Aide du registre interna2onal RIETE



COVI-DOSE (Pr ZUILY)



Quelle thromboprophylaxie à l’hopital ?

• Type : HBPM ou FONDA > HNF (CHEST) > AOD
– Conventionnel et Réa

• Quelle posologie ?
– Conventionnel : préventif pour tous (au moins)

– Réa : préventif /renforcé / curatif

• Durée : toute l’hospitalisation





• Nouvelle aggravation de l’état respiratoire au 
cours de l’hospitalisation:
– AngioTDM confirme une Embolie pulmonaire 

proximale
– Pas de critère de gravité – pas de retentissement 

cardiaque

• Traitement ?

Cas clinique



Traitement curatif

• Appliquer les recommanda4ons classiques:
– ESC 2019, Reco France 2019
• EP à risque faible/ intermédiaire faible : AOD
• EP à risque intermédiaire fort : HBPM
• EP à haut risque : thrombolyse



EP / TVP confirmée : CHEST

• Patients hospitalisés:
– HBPM ou HNF
• Si pas d’interactions : AOD (ou AVK après relais)

– Patients en réanimation:
• HBPM ou FONDA > HNF

• A la sortie :
– APIXABAN  ou RIVAROXABAN (en l’absence 

d’interactions) 



Durée de traitement 
• `

Si caractère « provoquant » du COVID retenu = 
COVID sévère



Durée de traitement 

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

3Facteurs de modulation:

En faveur d’un traitement court :
- Femme
- Facteur transitoire mineur
- TVP proximale initiale
- Préférence patient

En faveur d’un traitement prolongé :
- Homme
- Facteur persistant mineur
- EP iniKale
- Filtre cave non reKrable
- Préférence paKent



Durée de traitement 

COVID non sévère et MVTE à haut risque :
à AOD pleine dose



Suivi patients

• Consultation systématique à 3 mois:
– Bilan d’une dyspnée résiduelle:
• Séquelles tissulaires ?

– TDM
– EFR

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



COVID et MTEV : Ce que l’on ne sait 
pas encore

• Risque majoré en pré-hospitalier ?
• Posologie optimale / anticoagulation curative
• Stratégie d’anticoagulation à la sortie
• Marqueurs de stratification de risque

• Diagnostic :
– Scanner IV systématique ? -> Définir les décès par EP
– Screening au cours de l’hospitalisation discuté 



COVID et MTEV : Ce que l’on sait
• Pa7ents confinés, COVID ou non, symptoma7que ou non

– Pas de préven,on HBPM systéma,que
– Evalua,on au cas/cas (ex : score de Padoue)

• Prophylaxie thrombo-embolique
– Tous les pa,ents hospitalisés

• Diagnos7c : 
– u,lisa,on des algorithmes décisionnels aux urgences
(probabilité clinique, D-dimères, imagerie)
– En cours d’hospitalisa,on 

• Traitement ETEV: 
– type d’an,coagula,on et durée (selon recommanda,ons)



Merci de votre attention !

Questions ?


