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J Am Coll Cardiol epub 

March 2020 

Driggin E et al 

Cardiovascular 

Considerations for 

Patients, Health Care 

Workers, and Health 

Systems During the 

Coronavirus Disease 

2019 (COVID-19) 

Pandemic 

Revue de la litterature 

sur les interactions entre 

COVID et maladies 

cardiovasculaires, 

précautions à prendre 

lors du traitement de 

patients cardiologiques 

COVID + 

Fréquence importante d’HTA (17,1%), ATCD maladie 

cardiovasculaire (16,4%) et de diabète (9,7%) chez patient 

COVID + 

Mortalité plus importante : 2,3% global vs 6% si HTA, 10,5% 

si ATCD maladie CV, 7,3% si diabète 

Augmentation de la troponine et modif ECG fréquents, 

témoin d’une atteinte myocardique. Augmentation plus 

importante dans cas graves 



 

Atteinte myocardique peut conduire au choc cardiogénique 

et décès 

Formes « SCA like » chez COVID + : douleur thoracique, 

modifications ECG conduisant à coronarographie normale. Y 

penser++ 

 

Arythmies : 16,7% des patients COVID +, plus fréquents dans 

forme grave 

 

Insuffisance cardiaque : 23%, le plus souvent aggravation 

d’une insuffisance cardiaque préexistante 

 

Complications thromboemboliques : D dimères et PDF 

augmentés : HBPM et héparine préventive si hospitalisé 

 

Médicaments antiviraux testés ou prescrits sans preuve : 

Attention aux effets cardiaques !!! (allongement QT, 

interaction avec statines et risque de myolyse, avec 

antiaggrégants plaquettaires avec risque de saignement ou 



de diminution de l’efficacité 

 

Paragraphe sur protection du personnel lors de procédures 

cardiologiques (ETO, cathétérisme) 

 

Prise en charge des patients de cardiologie pendant 

l’épidémie : déprogrammer les procédures non urgentes, 

téléconsultation 

symptôme initial et le 1er contact médical (318h vs 82h) 

Très bonne revue de la littérature avec bibliographie 

abondante  

Circulation, epub 

March 2020 

Clerkin KJ et al 

Coronavirus Disease 

2019 (COVID-19) and 

Cardiovascular 

Disease 

Revue de la littérature 

sur infection COVID et 

maladies 

cardiovasculaires 

 

HTA et ATCD de maladie cardiovasculaire : co-morbidités les 

plus fréquentes au cours de l’infection COVID (HTA 15-30% ; 

maladies CV 2,5-17%), encore plus fréquent chez patients 

intubés ou DCD 

 

 Myocardite :  

a) augmentation de la troponine et modifications ECG : 

7,2-12% des patients COVID  



b) augmentation troponine plus importante dans formes 

graves  

c) tableau de SCA possible avec douleur thoracique, 

modifications ECG, anomalies échographiques 

conduisant à coronarographie retrouvant des 

coronaires normales  

d) d) choc cardiogénique possible avec nécessité d’ECMO 

 

Transplantation cardiaque : faut-t-il poursuivre ? Oui Ne pas 

transplanter d’un donneur COVID + Tester tous les 

donneurs ?  

 

 Bonne revue de la littérature sur les interactions COVID + et 

maladies cardiovasculaires Bibliographie exhaustive 

Circ Cardiovasc Qual 

Outcomes. 

2020;13:e006631. 

April 2020 

Chor-Cheung et al 

Impact of COVID-19 

Outbreak on ST-

Segment–Elevation 

Myocardial 

Infarction Care in 

Hong Kong, China 

Le COVID-19 a-t-il 

retardé la prise en 

charge des infarctus du 

myocarde à Hong Kong ? 

Comparaison des délais de prise en charge chez 7 pts entre 

27 janv et 10 fev 20 vs 108 pts 2018-19 

Résultat : multiplication par 4 du délai entre le symptôme 

initial et le 1er contact médical (318h vs 82h) 

 

Attention à la mortalité indirecte de l’épidémie ! 



 

Lancet epub March 

2020 

Ramanathan K et al 

Planning and 

provision of ECMO 

services for severe 

ARDS 

during the COVID-19  

Quelles sont les 

indications de l’ECMO 

dans le SDRA COVID + et 

comment organiser la 

prise en charge  

Nombre de patients SDRA COVID + éligibles pour ECMO : 

inconnu, probablement bas ? 

Développer un « protocole ECMO COVID + » dans centres 

spécialisés, protection du personnel +++ 

Centres sans ECMO : travailler en réseau, transfert précoce 

des patients 

 

Bonne revue et réflexion sur ECMO et COVID 

J Am Coll Cardiol epub 

March 2020 

Welt F et al 

Catheterization 

Laboratory 

Considerations 

During the 

Coronavirus (COVID-

19) 

Pandemic: From 

ACC’s Interventional 

Council and SCAI 

Recommandations US 

sur la prise en charge 

des patients en salles de 

cathétérisme en période 

d’endémie COVID 

Différer les procédures non urgentes 

SCA ST + et COVID + ou suspecté : mesures de protection de 

l’opérateur et du PNM +++ 

SCA ST - : rechercher COVID avant la coronarographie 

Eviter intubation en salle de cathétérisme ++ 

Protéger les opérateurs et le personnel ++  

Guide pour la prise en charge des patients en salle de 

cathétérisme   

Circulation epub 

March 2020 

Stafanini G et al 

 

 Critical 

Organizational Issues 

for Cardiologists in 

Expérience d’une équipe 

de cardiologie Italienne 

sur la pratique de la 

cardiologie 

1) Travail en équipe avec les autres spécialités 

2) Elaborer des protocoles permettant de prendre en 

charge les patients COVID + : protection des opérateurs 

et du PNM 



 

 

Pathologie cardiovasculaire et COVID : les points clés 
 

1) L’hypertension artérielle, les antécédents de maladie cardiovasculaire sont des comorbidités fréquentes ; leur 

fréquence est encore plus importante dans les cas nécessitant une intubation et chez les patients décédés 

2) Une atteinte myocardique est fréquente avec augmentation de la troponine et modifications ECG. Elle se 

compliquer d’insuffisance cardiaque, de choc cardiogénique. L’ECMO est une alternative thérapeutique 

3) Une infection à COVID avec myocardite peut se révéler par un tableau associant douleur thoracique, modifications 

ECG conduisant à une coronarographie normale 

4) Les traitements antiviraux en essai ou prescrits sans preuve peuvent avoir des effets secondaires cardiaques : 

allongement du QT, de l’espace PR, interactions avec les statines conduisant à des myolyses, avec les antiagrégants 

plaquettaires avec risque d’hémorragie ou diminution de leur efficacité   

5) La prise en charge des urgences coronaires en salle de cathétérisme en période d’endémie nécessite un protocole 

clair pour protéger les opérateurs et le personnel paramédical.   

6) Risque d’augmenter les délais de prise en charges des syndromes coronaires aigues en période d’endémie  

7) Augmentation de la fréquence des ruptures de plaques coronaires et les thromboses de stent ? Hypothèse non 

encore prouvée par des données épidémiologiques solides. 

the COVID-19 

Outbreak: A Frontline 

Experience From 

Milan, Italy 

interventionnelle en 

période d’endémie 

3) Optimiser la prise en charge du SCA ST + : sanctuariser 

des hôpitaux pour la prise en charge par angioplastie 

primaire ? 



 



 





 

 

 


