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COVID-19 et embolie pulmonaire aux urgences

• COVID-19 et thrombose

• Prise en charge aux urgences

• Prise en charge au décours des urgences



Thrombose & COVID-19 = La boite de Pandore
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Thrombose & COVID-19 = La boite de Pandore
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Elévation des D-dimères

Patients with severe COVID-19
Patients with severe pneumonia due to other pathogens

Corrélation au risque de décès

Non spécifique COVID-19



Elévation des D-dimères



Interactions inflammation-coagulation



White et al. 2020

Interactions alvéoles-vaisseaux

Rôle IL6, C5, NET’s





2 entités liées : continuum de gravité



Quel risque thrombotique ?

Di Minno et al. Semin Thromb Haemost 2020

Prévalence : 31%

EP : 19%
TVP : 20%

Réa Secteur

Total 30% 13%

EP 16% 6%

TVP 11% 14%



Quel risque thrombotique ?

Lodigliani et al. Thromb Research 2020

50% des VTE diagnostiqués à l’admission



Quel risque thrombotique ?

Piazza et al. JACC 2020

Ambulatoire

Hospitalisation

Réanimation



Thrombose prédit la mortalité

Klok FA et al. Thromb Res 2020

184 patients en réanimation
Risque de mortalité :

Thrombose vs. non : HR=5.4 (IC 95%; 2.4–12)

Incidence de la MTEV en réanimation



Risque de thrombose

Bikdeli et al. J Am Coll Cardiol 2020



Risque de thrombose

Bikdeli et al. J Am Coll Cardiol 2020

Dès 
Admission

> 50%



COVID-19 et embolie pulmonaire aux urgences

• COVID-19 et thrombose

• Prise en charge aux urgences
• Faut-il rechercher une EP systématiquement ?

• Faut-il faire un CTPA à tous les patients ?

• Prise en charge au décours des urgences



Augmentation des EP ?

Freund et al. Academic Emergency Medicine 2020

Patients ayant eu un angioscanner à la recherche d’une EP
dans 26 services d’urgences de 6 pays pendant la première vague



Augmentation des EP ?

Freund et al. Academic Emergency Medicine 2020

Patients ayant eu un angioscanner à la recherche d’une EP
dans 26 services d’urgences de 6 pays pendant la première vague

Pas d’augmentation des diagnostics d’EP chez les patients ayant eu un 
CTPA à la recherche d’une EP :
- Seuil de suspicion identique ? 
- Taux de recours au scanner identique ?



Valeur de la probabilité clinique?

Kirsch et al. Am J Med. 2020

AUC Wells score: 0.54
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Valeur de la probabilité clinique?

Kirsch et al. Am J Med. 2020

AUC Wells score: 0.54

Freund et al. Academic Emergency Medicine 2020



Recours au scanner
52% > 49% > 42% > 34,3%

Prévalence 
7,5%

Kearon C et al. N Engl J Med 2019; 381: 2125-2134

Score de Wells

Signes et symptômes de TVP  (gonflement et d+) +3.0

Diagnostic différentiel est moins probable que d’EP +3.0

Rythme cardiaque > 100 / min +1.5

Immobilisation ou chirurgie < 4 sem. +1.5

Antcd de TVP et/ou EP +1.5

Hémoptysies +1.0

Cancer actif   (traitement en cours, < 6mois ou palliatif) +1.0

≤4 : PC faible  4,5-6 : PC modérée   >6 : PC élevée

N Faux négatifs  - suivi à 3 mois

Démarche négative 1863 1 : 0,05% (IC à 95% : 0,01 - 0,3) 

W≤4 et Dd<1000 1285 0 : 0 %

W 4.5-6 et Dd<500 40 0 : 0 %

✓
0% (IC à 95% : 0-0,29)

Stratégie s’appuyant sur le score de Wells
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Stratégie s’appuyant sur le score de Wells



Évaluation de la probabilité Clinique
Règle YEARS

Pas 
Traitement

CT scan 

+

Traitement+Pas 
Traitement

-

-

Faible =0 Élevée > 0

Dd: 1000 ng/ml
17431320

N Faux négatifs  - suivi à 3 mois

Démarche négative 2946 18 : 0.61% (IC 95% : 0.36-0.96)

Y=0 et Dd<1000 1320 4 : 0.3% (IC 95% : 0.0-0.6)

Y>0 et Dd<500 331 3 : 0.9% (IC 95%: 0.1-1.9)

Dd: 500 ng/ml
1722

Pas 
Traitement

-
331

Signes cliniques de TVP
Hémoptysie

EP = diagnostic le plus probable

Van der Hulle T et al. Lancet 2017; 390: 289-97

Prévalence 
11%

Recours au scanner

66% >  61% > 52%

✓

Stratégie s’appuyant sur la règle YEARS
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Faible suspicion clinique d’EP

(implicite, RGS, Wells)

n=1916

Groupe 

Controle

n=954

> 908

Groupe PERC 

n=962

> 847

ETE à 3 

mois 

n=0 

(0%)

EP 

confirmée

n=26 

(2.7%)

ETE à 3 

mois 

n=0 

(0%)

Total faux négatif 

n=0 

Total faux négatif

n=1

EP

exclue

n=333

(98,8%)

PERC (-)

n=462

(55%)

PERC 

(+)

n=385

ETE à 3 

mois 

n=1 

(0,1%)

✓

EP 

confirmée

n=14 

(1,5%)

EP

exclue

n=333

(98,8%)

Différence entre les deux groupes

0.1% (95% CI 0% - 0.8%).

- Scanner :      23%  vs. 13%     

- Durée SAU:   4:36  vs. 5:14

- Hosp.             13% vs. 16%

✓
✓

Freund et al. JAMA 2018; 319 (6)

Faible probabilité clinique implicite

n=1052

PERC Négatif n=337 PERC Positif  n=715

ETE à 3 

mois de 

suivi

n=0 

(0%)

EP 

confirmée

n=4 

(1,2%)

ETE à 3 

mois de 

suivi

n=2 (0,3%)

Total MVTE 

n=4  

(1.2%)

(95%CI: 0.5-2.8%)

Total MVTE 

n=45 

(6,3%)

(IC95% 4,7-8,3%)

EP

exclue

n=333

(98,8%)

EP 

confirmée

n=43 

(6%)

EP

exclue

n=672 

(94,0%)

Patients suspects EP, inclus

n=1757

✓

Prévalence 
Probabilité clinique implicite 

faible
4,7% /  2,3%

Penaloza et al. Lancet Haematol 2017; 4 (12)

Règle de PERC

Age <50 ans

FC <100/’

Saturation O2> 94%

Pas de gonflement unilatéral MI

Pas hémoptysie

Pas chirurgie ou trauma. <4 sem.

Pas antcds de MTEV

Pas de traitement estrogénique

Raja et al. Ann Intern Med 2015

Règle PERC



Faible suspicion clinique d’EP

(implicite, RGS, Wells)

n=1916

Groupe 

Controle

n=954

> 908

Groupe PERC 

n=962

> 847

ETE à 3 

mois 

n=0 

(0%)

EP 

confirmée

n=26 

(2.7%)

ETE à 3 

mois 

n=0 

(0%)

Total faux négatif 

n=0 

Total faux négatif

n=1

EP

exclue

n=333

(98,8%)

PERC (-)

n=462

(55%)

PERC 

(+)

n=385

ETE à 3 

mois 

n=1 

(0,1%)

✓

EP 

confirmée

n=14 

(1,5%)

EP

exclue

n=333

(98,8%)

Différence entre les deux groupes

0.1% (95% CI 0% - 0.8%).

- Scanner :      23%  vs. 13%     

- Durée SAU:   4:36  vs. 5:14

- Hosp.             13% vs. 16%

✓
✓

Freund et al. JAMA 2018; 319 (6)

Faible probabilité clinique implicite

n=1052

PERC Négatif n=337 PERC Positif  n=715

ETE à 3 

mois de 

suivi

n=0 

(0%)

EP 

confirmée

n=4 

(1,2%)

ETE à 3 

mois de 

suivi

n=2 (0,3%)

Total MVTE 

n=4  

(1.2%)

(95%CI: 0.5-2.8%)

Total MVTE 

n=45 

(6,3%)

(IC95% 4,7-8,3%)

EP

exclue

n=333

(98,8%)

EP 

confirmée

n=43 

(6%)

EP

exclue

n=672 

(94,0%)

Patients suspects EP, inclus

n=1757

✓

Prévalence 
Probabilité clinique implicite 

faible
4,7% /  2,3%

Penaloza et al. Lancet Haematol 2017; 4 (12)

Règle de PERC

Age <50 ans

FC <100/’

Saturation O2> 94%

Pas de gonflement unilatéral MI

Pas hémoptysie

Pas chirurgie ou trauma. <4 sem.

Pas antcds de MTEV

Pas de traitement estrogénique

Raja et al. Ann Intern Med 2015

COVID-19

Règle PERC



Valeur de l’association 
Score révisé de Genève – D-dimères ?

Freund et al. Academic Emergency Medicine 2020

D-dimer AUROC 95% confidence interval

General population 0.79 0.76 to 0.81

COVID-19 population 0.81 0.77 to 0.85

Nonhigh Revised Geneva score and  negative age-adjusted D-dimer test > CTPA : 207/3253 (6.4%) 
Positive CTPA (false negative): 4/207 (2%)

One patient with COVID-19 (1.4%) - Three non-COVID-19 patients (2.2%)



Évaluation de la probabilité Clinique

Score révisé de Genève

<Age x10 µg/L

Pas de ttt

CT scan 

+

≥ segment

Traitement
+Négatif

Pas de ttt
-

-

Faible Modérée Élevée

D-dimères ultrasensibles

Seconde lecture

+/- Echoveineuse

+/- 2ème CT ou V/Q scan

Positif

traitement

+Négatif

Pas de ttt

-

Mauvaise qualité ou PC forte

Score révisé de Genève (SRG)

Age>65 ans +1

Antcd de TVP et/ou EP +3

Immobilisation ou chirurgie < 4 sem +2

Cancer actif   (actien , résolu< 1an) +2

Douleur jambe unilatérale +3

Hémoptysies +2

Rythme cardiaque 75-94/’ +3

Rythme cardiaque ≥ 95/’ +5

Douleur à la palpation et œdème unilatéral de jambe +4

0-3: PC faible   4-10:PC modérée    ≥ 11: PC élevée

Stratégie s’appuyant sur le score révisé de Genève
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COVID-19 et embolie pulmonaire aux urgences

• COVID-19 et thrombose

• Prise en charge aux urgences
• Faut-il rechercher une EP systématiquement ?

• Faut-il faire un CTPA à tous les patients ?

• Prise en charge au décours des urgences
• EP diagnostiquée

• Absence d’EP



Traitement de l’EP et place des AOD

Testa et al. J Thromb Haemost. 2020

Direct oral anticoagulant plasma levels’ striking increase in severe COVID‐19 respiratory syndrome patients 

treated with antiviral agents: The Cremona experience

12 patients sous AOD
COVID-19 sévère
Traitements associés :

Lopinavir/Ritonavir/Darunavir
Hydorxychoroquine +
azithromycine/levofloxacine

Dabi Api Api Api  Api Api Edo Edo Edo Riv Riv Riva 

Concentration x 6.14 en moyenne



AOD et interférences médicamenteuses

• Cytochrome P450 (3A4)

• Glycoprotéine P (P-gp) 
• Inhibiteurs: inhibition du métabolisme d’un médicament qui entraîne un 

risque de surdosage

• Inducteurs: induction du métabolisme d’un médicament qui entraîne une 
diminution de l’efficacité

… …

Poulsen, Drugs, 2012



ritonavir, indinavir, nelfinavir

Erythromycin, telithromycin, clarithromycin

Fluconazole, ketoconazole, itraconazole

nefazodone

bergamottin

quercetin

aprepitant

verapamil

chloramphenicol

cimetidine

buprenorphine

cafestol

Dexamethasone

amiodarone

ciprofloxacin

ciclosporin

diltiazem

imatinib

echinacea

enoxacin

ergotamine

metronidazole

mifepristone

norfloxacin

tofisopam

delavirdine, efavirenz, nevirapine

gestodene

Mibefradil

saquinavir

fluoxetine/norfluoxetine,  fluvoxamine

CYP3A4 inhibiteurs 

fort/

modéré:

léger:

inconnu:

quinidine, propafénone, dronedarone

atorvastatine, simvastatine, lovastatin

diltiazem, verapamil, nicardipine, bepridil

celiprolol, talinolol, carvedilol

digoxine

amprenavir, saquinavir, 

indinavir, nelfinavir, ritonavir

cyclosporine, tacrolimus

sirolimus, prednisolone, dexaméthasone

terfenadine,fexofenadine

cimétidine, ranitidine

erythromycine, rapamycine

levoxacine, sparfloxacine, 

anthracyclines, taxanes….

loperamide, domperidone,phenytoine, morphine

P-gp substrats 

Quinidine

Verapamil

Amiodarone

Erythromycine

Clarythromycine

ketoconazole

itraconazole

ritonavir

P-gp inhibiteurs 

P-gp inhibiteurs 
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Traitement de l’EP et place des AOD

Kartsios et al. J Thromb Thrombol. 2020



Patient sous AOD hospitalisés pour COVID-19

Denas et al. Int J Cardiol. 2020

Faut-il arrêté le traitement anticoagulant ?



Douillet et al. en cours de publication, 2020

PERCEPIC
Penaloza et al, Lancet Haema, 2017. 

Cohorte COVID-19 (n=3000 patients)
- Etude multicentrique prospective avant/après (n=34 centres)
- Population : patients symptomatiques se présentant aux urgences 

avec une infection SARS-CoV-2 confirmée ou probable 
- Evaluation du devenir à J7 et J28 (statut WHO-OSCI)

Cohorte de comparaison (n= 1757 patients)
- Etude multicentrique prospective observationnelle (n=12 centres)
- Population : patients suspects d’embolie pulmonaire se présentant 

aux urgences avec une dyspnée et/ou une douleur thoracique.
- Evaluation de la survenue d’une MTEV à J90. 

VTE

Patients présentant une dyspnée et/ou une douleur thoracique
Ayant eu une démarche diagnostique (D-dimères et/ou CTPA) 
N’ayant pas d’EP (exclusion des patients avec EP diagnostiquée dans les 48 heures). 

Prise en charge des patients sans EP aux urgences



Résultats

Taux d’évènements thrombo-emboliques pendant le suivi



Days

COVID-19 cohort

Comparison cohort

Figure 1. Kaplan-Meier cumulative VTE rate for the primary outcome.
Kaplan–Meier curves are shown for the first occurrence of the primary outcome of symptomatic venous 

thromboembolism (VTE) — a composite of deep-vein thrombosis or pulmonary embolism — within 28-days.

Taux d’évènements thrombo-emboliques pendant le suivi

Douillet et al. en cours de publication, 2020

1,87 % (95 % IC : 0,95 à 3,24) 

0,18 % (95 % IC : 0,01 à 1,63)

Différence absolue -1,69 % (95 % IC : - 2,51 à -0,88)



Figure 2. Hazard Ratios for Venous Thromboembolism rate within the 28-days in different subgroup according to different level of 

COVID-19 probability suspicion. 

RT-PCR: Reverse Transcriptase –Polymerase Chain Reaction

CT-Scan: Computed Tomography Scan

COVID-19: Coronavirus Infectious Disease 2019. 

Hazard ratioPatients with
VTE

VTE rate at 28-Days

Whole population

Patients with positive RT-PCR and/or CT scan with
evocative COVID-19 lesion

Patients with positive RT-PCR 

Hazard ratio

Taux d’évènements thrombo-emboliques pendant le suivi



Figure 2. Kaplan-Meier cumulative VTE rate for the primary outcome in the two subgroup 

A. Outpatients

B. Hospitalized patients
Kaplan–Meier curves are shown for the first occurrence of the primary outcome of symptomatic venous 

thromboembolism (VTE) — a composite of deep-vein thrombosis or pulmonary embolism — within 28-days.

A B

DaysDays

Taux d’évènements thrombo-emboliques pendant le suivi



Quelle thromboprophylaxie ?

Connors et al. Blood 2020



Thromboprophylaxie primaire en ville

Pour les patients en ambulatoire

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

Pour les patients non hospitalisés (SFMV) : HBPM si réduction mobilité
+ un FdR parmi IMC>30, âge>70, cancer, antécédent MTEV, chir majeure<3 mois

NB : AOD : Pas d’AMM pour la thromboprophylaxie primaire en cas d’alitement prolongé en 
raison d’une affection médicale aiguë



Take home messages

• COVID-19 et thrombose
• Risque élevé d’ embolies et/ou de thromboses pulmonaire
• Risque corrélé à la gravité de la maladie

• Recherche d’EP aux urgences
• Systématique si symptômes thoraciques
• Application de la stratégie validée 

• Score révisé de Genève – D-dimères ajustés à l’âge – Angioscanner +/- ECMU

• Au décours des urgences
• Traitement curatif initial = HBPM si hospitalisation / COVID-19 

• AOD si COVID-19 avec forme mineure ou en relais
• Traitement préventif systématique si hospitalisation  

• Posologie renforcée si forme sévère
• Traitement préventif si ambulatoire et facteurs de risques


