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Titre présentation

Actualités à l’ère du COVID-19

• Traitement anticoagulant des EP hors COVID-19: recommandations 2019
• Quelle molécule?
• Cancer
• Quelle durée?

• Traitement anticoagulant des EP au cours du COVID-19
• Quelle molécule?
• Quelle durée?
• Quelle prophylaxie?



Recommandations 2019



AOD: efficacité, sécurité dans la MTEV
Non-infériorité confirmée 
sur le risque de récidive

Supériorité confirmée sur 
le risque d’hémorragie 
grave
Réduction de 50% des 
hémorragies cérébrales



ESC 2019
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Posh F. et al. Thromb Res 2015;136: 582-89.

LMWH vs VKA: meta-analysis of RCT
Efficacy: symptomatic recurrent VTE



Posh F. et al. Thromb Res 2015;136: 582-89.

LMWH vs VKA: meta-analysis of RCT
Safety: major bleeding



RCT DOACs vs LMWH: characteristics

Study Treatment Age Metastatic
disease

GI cancer PE ± DVT Prior VTE Incidental
VTE

Hokusai
Cancer

NEJM 2018;378:615

Edox (N=522) 64±11 52% 32% 63% 9% 32%

Dalte
(N=524)

63±12 53% 27% 63% 12% 33%

Select-D

JCO 2018;36:2017

Riva (N=203) 67 58% 46%* 74% NR 53%

Dalte
(N=203)

67 58% 42%* 71% NR 52%

ADAM-VTE

JTH 2020;18:411-21

Apix (N=150) 64±11 64% 32% 54% 5% NR

Dalte
(N=150)

64±11 65% 38% 50% 8% NR

Caravaggio

NEJM 2020

Apix (N=576) 67±11 67% 33% 53% 8% 20%

Dalte
(N=579)

67±11 68% 32% 58% 10% 20%



RCT DOACs vs LMWH: main results

Study Treatment Design
Outcome

Recurrent VTE Major bleeding CRNMB All-Cause
mortality

Hokusai
Cancer

NEJM 2018;378:615

Edox (N=522)
Non 

inferiority
Rec VTE+MB

6.5% 5.6% 12.3% 26.8%

Dalte (N=524) 8.8%
HR 0.71 (0.48 -1.06)

3.2%
HR 1,77 (1,03 – 3,04)

8.2% 24.2%

Select-D

JCO 2018;36:2017

Riva (N=203)
Pilot

Rec VTE

3.4% 5.4% 12.3% 23.6%

Dalte (N=203) 8.4% 
HR 0,43 (0,19- 0,99)

3.0%
HR 1,83 (0,68 – 4,96)

3.5% 27.6%

ADAM-VTE

JTH 2020;18:411-21

Apix (N=150)
Superiority

MB

0% 0% 6.2% 15.9%

Dalte (N=150) 3.5%
HR 0.099 (0,013-0,78)

1.4%
HR non calculable

4.9% 10.6%

Caravaggio

NEJM 2020

Apix (N=576) Non 
inferiority
Rec VTE

5.6% 3.8% 9.0% 23.4%

Dalte (N=579) 7.9% 
HR 0.63 (0.37 – 1.07)

4.0%
HR 0.82 (0.40 – 1.69)

6.0% 26.4%



Cancer type Edoxaban (n=522) Dalteparin (n=524)

Nb at risk
Major bleeding, n 

(%)
Nb at risk

Major bleeding, n 
(%)

Brain 30 2 (7%) 42 3 (7%)

Gastrointestinal 165 21 (12.7%) 140 (3.6%)

Genitourinary 65 3 (4.6%) 71 1 (1.4%)

Gynaecological 47 2 (4.3%) 63 2 (1.6%)

Lung 77 2 (2.6%) 75 0

Breast 64 0 60 2 (3.3)

Haematological 56 1 (1.8%) 55 2 (3.6%)

The excess of major bleeding with edoxaban was confined to patients with gastrointestinal cancer 
and predominantly occured in the upper GI tract



2019 ESC-ERS guidelines
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Durée minimale

Boutitie, BMJ 2011

3 mois

6 mois

4 à 6 semaines

R148 - Il est recommandé de traiter par anticoagulant au moins trois mois une EP ou une TVP proximale (Grade 1+).



Impact of clinical risk factors in VTE recurrence
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 N=558

 Cumulative 
proportion of VTE 
recurrence after 
cessation of 
anticoagulant

Provoked by surgery

Provoked by non surgical risk factors

Unprovoked

Baglin Lancet 2003;362:523-6



Facteurs de risque de récidive: ESC 2019



Durée de traitement anticoagulant 



Durée de traitement anticoagulant 



Facteurs de risque de récidive TE : ESC 2019
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Récidives MVTE à l’arrêt du traitement chez les 
femmes ayant thrombosé sous pilule

Kearon C et al. Annals Intern Med. 2015;162(1):27-34



Facteurs de risque de récidive de MVTE



Faut-il allonger la durée du traitement anticoagulant?

24

HR 0.11 (0.03-0.37)

HR 0.67 (0.41-1.08)

Couturaud F et al, JAMA 2015;314:31–40

EP non provoquée 
anticoagulée 6 mois

Puis 
randomisation

18 mois warfarine
vs.

18 mois placebo

Récidive de MVTE dans l’étude PADIS-PE



AOD vs placebo en prophylaxie secondaire 



Durée de traitement anticoagulant 
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Traitement curatif

• ESC 2019, Recos. Françaises 2019

- EP à risque faible/risque intermédiaire faible: AOD

- EP à risque intermédiaire élevé: HBPM

- EP à haut risque: thrombolyse + HNF

• Attention Interactions +++++ 

• AOD et anti-viral: lopinavir, ritonavir ou darunavir (taux circulants ↗)

• => Privilégier HBPM à la phase aiguë et AOD si pas de contre-indication et si stabilisé



Thrombolyse

• Si EP confirmée objectivement +++++

• Etat de choc

• rtPA 100 mg sur 2h ou 0,6 mg/kg sur 15’ (max 50 mg)



Quelle durée?

(Reco Françaises 2019)
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Efficacité de la thromboprophylaxie en réa hors COVID-19

ENVIRON 50% DE RÉDUCTION DE RISQUE DE MVTE
(comme en secteur médical conventionnel)

Minet et al. Crit Care 2015



Quelles propositions de thromboprophylaxie?

Susen et al. GIHP/GFHT 2020

?



Quelles propositions?

Connors JM. Blood 2020



Extension de la prophylaxie?

+ 4 à 6 semaines
d’HBPM ou AOD

MVTE
 saignements

Bajaj et al. PlosOne 2019



Quelle durée de prévention ?

Si hospitalisés : poursuite de la thrombo-prophylaxie pendant la durée de l’hospitalisation

Si retour à domicile : si pas de signes cliniques et déambulation normale: pas de raison de prolonger

Variation importante du risque : Type d’hospitalisation/caractéristiques du patient
Pour les patients non hospitalisés (SFMV) : HBPM si réduction mobilité
+ un FdR parmi IMC>30, âge>70, cancer, antécédent MTEV, chir majeure<3 mois
En sortie d’hospitalisation (Consensus intl JACC) :
- Echographie doppler veineuse raisonnable pour guider la durée de traitement, ????
- Evaluation de la balance bénéfice/risque avant toute prescription,
- Encourager la reprise d’une déambulation / activité physique

Khider L. & Soudet S. et al. J Med Vasc 2020









Plusieurs essais en cours…



602 malades prévus

Prophylaxie augmentée ajustée au poids

Prophylaxie faible (Comparateur)



Evaluation du risque thrombotique et hémorragique

Risque hémorragique élevé *Oui
Pas d’anticoagulants

Prévention mécanique de la thrombose

HBPM** dose 
« intermédiaire »***

BMI>30, cancer actif, ATCD personnel d’EP ou de TVP, 
thrombophilie personnelle et documentée avant l’hospitalisation, 

hospitalisation en réanimation/USI,  ECMO 

Suspicion d’embolie pulmonaire 
et/ou de TVP et/ou de thrombose 

de KT ou de circuit

Confirmation imagerie

Non

Oui Non

HBPM dose préventive

Oui Non

HBPM** dose curative

• HTA non contrôlée (> 180/110) malgré un traitement anti-HTA iv, hémorragie majeure < 7j ou non résolue, thrombopénie < 75 G/L, anomalies de 
l’hémostase, INR > 2, autres facteurs de risque

• ** en l’absence de CI aux HBPM
• ***: dose intermédiaire: entre une dose préventive et thérapeutique, le plus souvent dans la littérature, la dose préventive administrée matin et soir

Pas de données soutenant l’utilisation d’un seuil de D-
dimères et/ou de fibrinogène

Préconisations AP-HP



Suivez le CNCH sur le Social Média!
#CNCHcongres

@CNCHcollege @CNCHcollege

Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email à cnch@sfcardio.fr


