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Résumé

Bien qu'il s'agisse principalement d'une maladie respiratoire, une relation étroite entre le nouveau
coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) et les maladies cardiovasculaires a été décrite. Les patients présentant
des comorbidités cardiovasculaires préexistantes semblent étre les plus a risque de mortalité. L’infection
COVID-19 contribue également a plusieurs complications cardiovasculaires plus particulicrement les
syndromes coronariens aigus (SCA)et les myocardites avec des présentations cliniques tres variables
d’un sujet a un autre entrainant de ce fait des difficultés dans la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de ces patients.

Parallelement, suite a cette pandémie, il a été observé partout dans le monde une nette diminution des
hospitalisations pour SCA et un allongement des délais de prise en charge exposant ainsi les patients a
une morbidité et une mortalité plus élevées.

L’objectif de cet article est de faire une mise au point concernant la physiopathologie et les modalités de
prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients présentant un SCA sans sus-décalage de
ST(NSTEMI) chez lesquels une infection COVID-19 a été suspectée ou confirmée. Nous exposons aussi
les différentes stratégies permettant d’optimiser la prise en charge de ces patients et de limiter la
contamination du personnel soignant.

Summary

Although it is mainly a respiratory disease, a close relationship between the new coronavirus 2019
(SARS-CoV-2) and cardiovascular disease has been described. Patients with pre-existing cardiovascular
co-morbidities appear to be the most at risk of mortality. The COVID-19 infection also contributes to
several cardiovascular complications, more particularly acute coronary syndromes (ACS) and
myocarditis with variable clinical presentations from one subject to another, thus causing difficulties in
the diagnostic and therapeutic management of these patients. At the same time, following this pandemic
a marked reduction in hospitalizations for ACS and an extension of the time taken to care were observed
all over the world, thus exposing patients to higher morbidity and mortality.

The aim of this article is to provide an update on the pathophysiology, diagnostic and therapeutic
management of patients with Non-ST Elevated Myocardial Infarction (NSTEMI) in whom COVID-19
infection has been suspected or confirmed. We also expose the different strategies for optimizing the care
of these patients and for limiting the contamination of healthcare staff.
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INTRODUCTION

Ennovembre2019, une pneumonie de cause inconnue est
apparue a Wuhan, dans la province du Hubei, en Chine
(1). Quelques jours apres, l’agent causal ,un nouveau
coronavirus a été identifié (2, 3). L’OMS a nommé ce
virus « le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sévere » (SARS-CoV-2), et sa maladie infectieuse
« coronavirus 2019 « (COVID-19). Cette épidémie s’est
propagée rapidement partout dans le monde réalisant
une véritable pandémie a 'origine d’une crise sanitaire
mondiale. Selon le rapport quotidien de ’OMS, il y avait
6émillions de cas dans le monde et 370 Milles décés au 01
Juin2020 (4).

Bien qu’il s’agisse principalement d’une maladie
respiratoire, une atteinte cardiaque peut survenir chez
certains patients avec ou sans antécédents
cardiovasculaires préalables.

Ce tropisme cardiaque semble lié a UACE2 une enzyme
de contre-régulation du systéme rénine-angiotensine
fortement exprimée a la fois au niveau des poumons
mais aussi au niveau du cceur (5).

Les atteintes cardiaques les plus souvent observées en
cas d’infection a COVID-19 sont les lésions myocardiques
(élévation des troponines), les myocardites, les
syndromes coronaires aigus, les arythmies et
’insuffisance cardiaque (6-8).

Cette diversité des présentations cliniques entraine de
ce fait des difficultés dans la prise en charge
diagnostique pouvant mener a des tests et traitements
inutiles pour le patient, ainsi qu’a un risque d’exposition
au coronavirus pour le personnel

. Dans cet article nous nous intéresserons aux syndromes
coronaires aigus sans sus-décalage de ST (NSTEMI)
pouvant survenir dans le contexte d’une infection a
COVID-19.

IMPACT DE L’INFECTION PAR LE SRAS-COV-
2 SUR LE SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

Les patients présentant des comorbidités cardiovasculaires
préexistantes semblent étre les plus a risque de mortalité
par coronavirus 2019 (COVID-19). L’infection COVID-19
contribue aussi aux complications cardiovasculaires,
notamment les SCA, les arythmies, la myocardite,
Uinsuffisance cardiaque aigué et, dans les cas les plus
graves, le choc cardiogénique et le déceés (7, 8).
L’atteinte myocardique était fréquemment associée a la
maladie clinique COVID-19. Cette atteinte était notée chez
15 a 20 % des patients (9, 10) avec un pourcentage plus
élevé chez les patients admis en réanimation (6, 11).
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Les mécanismes de la souffrance myocardique secondaire
au COVID-19 ne sont pas univoques et se résument en deux
mécanismes :

Atteinte myocardique directe via les récepteurs de U’ACE2
qui sont exprimés de facon importante par les
cardiomyocytes. Cela pourrait étre a l’origine de véritables
myocardites, hypothése évoquée par U'existence de cas
décrits de dysfonction ventriculaire gauche aigue au cours
de Uinfection.

Atteinte myocardique indirecte par rupture de la plaque
d’athérome favorisée par U'infection ou par déséquilibre
entre la demande et les apports myocardiques en oxygene
secondaire a ’insuffisance respiratoire aigiie (6).

La déstabilisation des pathologies cardiovasculaires
chroniques particuliérement coronaires n’est pas spécifique
a la maladie COVID-19 mais elle est commune a toutes les
infections respiratoires aiglies s’expliquant essentiellement
par une augmentation des besoins métaboliques et une
diminution des réserves coronaires (12).

Des études épidémiologiques antérieures menées pendant
I’épidémie de grippe aux Etats-Unis en 1900 ont montré
que la grippe et sa pneumonie secondaire peuvent
provoquer un infarctus du myocarde en raison de la
déstabilisation induite par l’inflammation des plaques des
artéres coronaires (13). Cela, a son tour, est di a plusieurs
mécanismes tels que la tachycardie, U’hypoxie , la
thrombophilie et la libération de cytokines inflammatoires
(14). Par conséquent, un lien de causalité possible ne peut
pas étre exclu. Un lien similaire avec linfarctus du
myocarde a été démontré dans !’épidémie du syndrome
respiratoire aigu du moyen orient en 2012 (15).

La prévalence de la maladie coronaire chez les patients
infectés par le virus SARS-CoV-2 varie entre 4,2 et 25%
selon les séries (11, 16). Une sérieincluant 138 patients a
montré que 26% des patients ont nécessité des soins
intensifs cardiologiques et 7,2% ont présenté un SCA (9).

PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE ET THE-
RAPEUTIQUE DES SYNDROMES CORONAIRES
AIGUS SANS SUS DECALAGE DE ST EN
PERIODE DE PANDEMIE COVID

On observe actuellement en Tunisie comme dans la
plupart des pays une diminution des hospitalisations pour
un SCA de tout type. Les délais de prise en charge ont
été également allongés (17-22).

Les hypothéses les plus rapportées par les experts sont la
crainte d’une probable contagion lors d’un séjour
hospitalier et le manque de ressources hospitaliéres pour
le diagnostic et la prise en charge adéquate des patients
dans le contexte actuel (17, 18, 20, 21)
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Prise en charge diagnostique

En regle générale, selon le consensus des experts de
I’ESC, tous les patients atteints de NSTEMI doivent subir
un test de dépistage du SRAS-CoV-2 dés que possible
aprés premier contact médical afin de permettre aux
personnels soignants de mettre en place des mesures de
protection adéquates (23) .

Indépendamment du statut infectieux du patient et selon
les recommandations de la société européenne de
cardiologie (ESC)(24), le diagnostic et la stratification du
risque d’un NSTEMI s’appuient sur [’histoire clinique, les
symptomes, les signes physiques, les résultats de 'ECG
et les biomarqueurs.

La stratification des risques doit étre basée sur les
critéres fournis par les recommandations de I’ESC sur les
NSTEMI (24, 25).

Mais contrairement aux recommandations de UESC,
’Association Européenne des interventions
cardiovasculaires percutanées (EAPCI) recommande
d’exclure le score de risque GRACE pendant la
pandémie. En outre, les patients présentant une
augmentation de la troponine et aucun signe clinique
aigu d’instabilité (changements ECG, récurrence de la
douleur) pourraient étre pris en charge avec une
approche principalement conservatrice. Le but de cette
reclassification, qui ne reste valable que pendant la
période de pandémie de COVID-19, est de décharger les
systemes de santé et d’éviter autant que possible les
risques de contamination des patients ainsi que les
personnels de santé dans les régions fortement touchées
par [’épidémie (26).

Les patients instables présentant un NSTEMI a trés haut
risque (douleur thoracique persistante, choc
cardiogénique, sus-décalage de ST transitoire, troubles
du rythme ventriculaire) doivent bénéficier d’une prise
en charge invasive en urgence.

Les autres patients en attendant le résultat de
’écouvillonnage, doivent étre isolés dans une unité
dédiée et surveillée dans le but de réduire le risque de
propagation de ’infection a ’Hopital. La prise en charge
ultérieure de ces patients dépend du résultat du test, de
la probabibilité clinique et du risque du NSTEMI.

Manifestations cliniques

Le symptome de douleur thoracique est fréquent chez
les patients atteints d’une infection active au COVID-
19.Contrairement a la présentation clinique habituelle
principalement caractérisée par une douleur thoracique,
généralement aigue, les symptomes les plus fréquents
d’une infection a la COVID-19 semblent avoir un début
plutdt subaigu associant une douleur thoracique mal
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localisée avec de la fiévre, la toux et une altération de
’état général (27)

Electrocardiogramme (ECG) et troponines

Les anomalies de la repolarisation ainsi que ’élévation de
la troponine ont été rapportés chez nombreux patients
atteints de la maladie COVID-19, mais sans objectiver de
lésion coronaire coupable a la coronarographie chez un
grand nombre de patients (28, 29)

Le diagnostic différentiel des SCA dans le contexte de la
pandémie COVID-19 est la myocardite . Cette derniére
apparait chez les patients COVID-19 quelques jours apres
le début de la fiévre. Cela indique des dommages
myocardiques causés par une infection virale. Les
mécanismes de lésion myocardique induite par le SRAS-
CoV-2 peuvent étre liés a une régulation positive de I’ACE2
au niveau du ceeur et les vaisseaux coronaires(29, 30)
L’insuffisance respiratoire et ’hypoxie qu’elle entraine
et les mécanismes immunitaires de ’inflammation
myocardique particuliérement important dans la maladie
COVID-19 peuvent également endommager le myocarde
et (29-31).

Ceci souligne ’importance, dans le présent contexte de
la pandémie, de retenir que les anomalies ECG et/ou
’augmentation de troponine ne sont pas nécessairement
indicatifs d’un SCA (32)

L’interprétation des troubles de repolarisation a ’ECG et
de U’élévation de la troponine dépend essentiellement
du contexte clinique mais aussi du taux de la troponine.
Une légére augmentation (Par exemple inférieure a 3
fois la valeur seuil) ne nécessite pas généralement une
exploration invasive ou un traitement médical pour un
NSTEMI sauf en cas de forte suggestion clinique. De telles
élévations légeres sont généralement expliquées par une
lésion myocardique secondaire a ’hypoxémie sévere
(myocardial injury) ou une myocardite aigué liée a la
maladie COVID-19.

Un élévation marquée de troponine (par exemple> 5 fois
la valeur seuil) peut traduire la présence une
insuffisance respiratoire sévere avec une hypoxémie
systémique, une myocardite, un syndrome de Takotsubo
ou un NSTEMI déclenché par la maladie COVID-19 (10, 33-
35).

Lorsqu’il existe une incertitude quant a savoir si
Uindividu présente un SCA ou plutét une myocardite
aigue, l'utilisation combinée de ’évaluation clinique et
de UECG peut donc étre insuffisante pour prendre une
décision thérapeutique, d’ou lintérét des examens
d’imagerie cardiaque non invasive pour étayer le
diagnostic.
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Réle de l’imagerie non invasive

L’imagerie cardiaque non invasive a pris au cours des
derniéres années une place prépondérante dans la prise
en charge des patients de cardiologie.

L’Association européenne d’imagerie cardiovasculaire
(EACVI) a publié des orientations pour |’imagerie
cardiaque en période de maladie a coronavirus 2019
(COVID-19).

Chez les patients pour qui le COVID-19 est confirmé ou
suspecté, Uexamen d’imagerie cardiaque doit
uniquement se limiter aux cas pour lesquels un tel
examen est susceptible de modifier la prise en charge de
la maladie. Il est trés important que tout examen
d’imagerie cardiaque soit bien justifié et effectuée de
maniere appropriée afin de minimiser le risque de
contamination du personnel de santé et de limiter la
consommation d’équipements de protection
individuelle. Les examens d’imagerie non invasifs
recommandés par UEACVI comprennent |’échographie
cardiaque, U'IRM cardiaque et le coroscanner.

L’échographie cardiaque

L’échographie cardiaque reste actuellement la
technique d’imagerie de premiére intention en
cardiologie. L’échocardiographie ne doit pas étre
réalisée systématiquement chez les patients atteints du
COVID-19 mais elle est fortement justifiée chez les
patients ayant une forte probabilité de maladie
coronaire aigue particulierement pour les patients
classés a risque élevé a fin d’indiquer une exploration
invasive plus rapide.

La myocardite associée a COVID-19 doit étre
soigneusement considérée comme une possibilité de
diagnostic avant d’envisager une coronarographie.
L’intérét de U’échocardiographie dans le contexte de la
maladie COVID-19 a été mis en avant en modifiant la
probabilité de la maladie coronaire et donc la prise en
charge invasive ou non des patients.

Ainsi en cas d’échocardiographie normale, la nécessité
d’une coronarographie urgente pourrait étre évitée, en
particulier au cas ou le systéme de santé hospitalier est
débordé.

Les signes échocardiographiques d’une myocardite
seraient classiquement une altération globale de la
cinétique ventriculaire gauche, un épaississement du
myocarde di a un ocedéme et des signes moins
spécifiques tels que U’existence d’un petit épanchement
péricardique. Cependant, Il est reconnu que des
anomalies focales de la cinétique segmentaire peuvent
étre présentes chez les patients atteints de myocardite
et inversement qu’une altération globale de la cinétique
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ventriculaire gauche peut accompagner le SCA, et donc
’échocardiographie ne peut pas étre le seul déterminant
de la décision de la nécessité ou non d’une
coronarographie.

L’IRM cardiaque

Le développement de UIRM cardiaque est
particuliéerement actif dans le domaine de la
cardiopathie ischémique. Selon les recommandations de
UEACVI, UIRM cardiaque n’est pas indiquée pour les
patients suspects ou atteint de COVID-19 non éligibles a
un traitement invasif.

Ainsi en cas de doute diagnostique face a une douleur
thoracique, des signes ECG non spécifiques et une
élévation modérée de troponine, U'IRM permettait de
détecter une cause coronarienne aux symptomes avec
une sensibilité a 84% supérieure a ’ECG et a la troponine
et une spécificité de 85% (36). Elle offre ainsi une aide
précieuse au diagnostic positif (anomalie de cinétique,
défect localisé de la perfusion myocardique en territoire
coronaire systématisé ou nécrose myocytaire minime) et
a la mise en évidence de diagnostics différentiels
souvent difficiles.

Lorsqu’il existe une dysfonction ventriculaire gauche,
IRM permet de prédire [’origine coronarienne ou non de
la dysfonction par la rechercher d’infarctus sous-
endocardique, avec une sensiblité de 100% et une
spécificité de 68%permettant ainsi de faire le diagnostic
différentiel d’une myocardite aigue ou d’une autre cause
non ischémique (37).

L’IRM aide aussi a identifier ’artére coupable et a traiter
plus facilement les patients présentant un NSTEMI
confirmé selon une étude américaine récente incluant
114 patients(38). Dans cette étude, ’artéere coupable
n’était pas identifiable par la coronarographie seule dans
37% des cas. Chez ces patients, UIRM a permis
d’identifier U’artére coupable dans 60% des cas et a
permis de poser le diagnostic d’une maladie non
ischémique chez 19% des patients.

Bien que UIRM demeure un examen utile pour le
diagnostic positif et différentiel, il est clairement
difficile et contraignant de la pratiquer chez les patients
COVID-19 avec le risque de contamination associé qui
reste probablement similaires a ceux d’un scanner, mais
inférieurs a ceux d’une étude échocardiographique. Afin
de minimiser le temps d’examen, des protocoles
raccourcis axés sur la résolution du probleme clinique
doivent étre utilisés(39).
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L’angiographie coronaire avec le scanner

Les recommandations actuelles favorisent la
coronarographie diagnostique en premiére intention
chez les patients qui ont un SCA. Le coroscanner est
réservé aux patients ayant une douleur thoracique pour
laquelle le prétest donne une probabilité intermédiaire
de pathologie coronaire. Il est généralement requis pour
exclure ou confirmer un NSTEMI si le tableau clinique est

incertain, en remplacement d’une exploration
coronarienne invasive (40) ,
Des nouvelles données issues de

’étude VERDICT montrent que ’angiographie coronaire
avec le scanner réalisée en urgence peut, avec précision,
exclure une sténose coronaire significative au cours d’un
NSTEMI permettant ainsi d’identifier les patients chez
qui la coronarographie serait inutile(41).

Les auteurs ont rapporté que le coroscanner permet
d’évaluer une sténose coronaire non significative avec
une valeur prédictive négative de 90,9%. La valeur
prédictive positive du coroscanner est de 87,5%. Les
sténoses des branches coronaires accessoires (< 2,5mm)
étaient responsables de la plupart des faux négatifs
(2,3% des patients). L’EACVI recommande [’ utilisation du
coroscanner pour les patients suspects ou atteints du
COVID-19 pour confirmer ou infirmer un NSTEMI
uniquement pour les patients instables. Il n’est pas
justifié pour les patients stables pauci-symptomatiques a
fin de limiter ’exposition associée de tout le personnel
du laboratoire de cathétérisme cardiaque (42).

Exploration invasive des syndromes coronaires aigus sans
sus-décalage de ST

La prise en charge des patients en cardiologie
interventionnelle est trés impactée par la pandémie de
COVID-19 (43).Ainsi ,face a la limitation des ressources
pendant la pandémie de COVID-19, toute décision de
mettre en ceuvre une stratégie invasive devrait tenir
compte des ressources disponibles matérielles et
humaines

La prise en charge invasive des patients atteints d’un
NSTEMI doit étre guidée par la stratification des risques.
(24, 25) (Figure 1).

Les experts du collége américain de cardiologie (ACC)
ainsi que de U’ESC préconisent de réaliser un test PCR
pour tout patient suspect d’infection COVID-19 (23). La
coronarographie en urgence n’est préconisée que pour
les patients instables présentant un NSTEMI a tres haut
risque et dont Uinstabilité est due au syndrome
coronarien aigu (douleur thoracique persistante, choc
cardiogénique, sus-ST transitoire, troubles du rythme
ventriculaire).
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Risque élevé Risque intermédiaire

-NSTEM! avec élévation des NSTEMI avecélévation des
aumoins 1 aumoins 1des
des 2 ciitéres suivants critéres suivants:

-Modifications dynamiques du -Diabéte ou insuffisance rénale
segment ST et/ou delonde T FEVG <40% ou insuffisance
cardiaque congestive

-Angor récent postinfarclus ou
antécédents d'angioplastie
coronaire ou de pontage aorto-
coronaire

Test PCR pour SARS-CoV-2 , si positif Test PCR pour

-Symptomes récuments

Prise en charge Prise en charge non
invasive dans les invasive
24h (aprés le (aprés le résultat du
résultat du test test PCR)
PCR)

Figure 1. Recommandations pour la prise en charge
diagnostique des patients présentant un NSTEMI pendant la
pandémie COVID-19.

La prise en charge invasive des autres patients devrait
étre soit différée (le temps d’avoir le résultat du test de
dépistage en cas de suspicion d’infection), soit annulée
(en privilégiant le traitement médical) a fin d’éviter le
risque de transmission virale au malade, mais aussi pour
préserver la disponibilité du plateau interventionnel.
Afin d’organiser [’activité en salle de cathétérisme , des
experts de UEAPC (26) préconisent la mise en place dans
les unités de cardiologie interventionnelle d’un circuit
spécifiquement dédié aux patients porteurs du virus .
Lorsque l'unité dispose au moins de deux salles de
cathétérisme, il faut que 'une des deux soit dédiée «
COVID-19 + » pour laquelle sera disponible l’ensemble
des moyens de protection pour le personnel oeuvrant
dans cette salle (44-47)

Cette salle comprendra le strict minimum pour la
réalisation de l’examen. Le personnel présent en salle
sera lui aussi limité et habillé par les équipements de
protection individuelles. En ce qui concerne les systémes
d’aération dans les salles de cathétérisme, il est
recommandé de basculer les systémes en pression
négative pour générer un flux d’air vers l'intérieur de la
salle et ainsi d’éviter toute sortie d’air potentiellement
« contaminé » vers ’extérieur:

Le bionettoyage de l’ensemble des surfaces constitue
’une des clés pour limiter et enrayer la propogation du
virus. Etant donné la nécessité d’aseptiser la salle de
cathétérisme a la suite des procédures des patients
infectés, les examens pour les patients positifs ou
suspects devraient étre effectués a la fin du programme
si possible.
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Traitement médical du NSTEMI associé a la maladie
COVID-19

Les patients présentant des symptomes et des
modifications de 'ECG suggérant une NSTEMI doivent
étre traités conformément aux recommandations , quel
que soit le statut COVID-19 (24, 25, 48, 49).

Etant donné que les anti-inflammatoires non stéroidiens
ont été identifiés comme des facteurs de risque
importants de présentation clinique grave d’une
infection par le SARS-CoV-2 (50), le traitement par
Aspirine a été mis en question. Cependant, a la faible
dose administrée aussi bien a la phase aigué qu’au long
cours, U'aspirine présente un effet anti-inflammatoire
trés limité. Par conséquent, U'EAPC recommande de
continuer a prendre leur traitement par aspirine pour les
patients infectés par le SARS-CoV-2 et ayant présenté un
NSTEMI.

Le débat a été aussi déclenché avec les statines suite aux
cas de rhabdomyolyse sévere et d’augmentation des
enzymes hépatiques observés chez certains patients. De
ce fait, il était suggéré par les experts de UESC de
suspendre temporairement le traitement par statines
(51).

L’indication du traitement par héparine chez les patients
présentant un NSTEMI associée a la maladie COVID-19 a
été élargie dans le but de lutter contre les effets de
’inflammation systémique et U’effet pro-coagulant de la
maladie COVID-19. Les experts recommandent ainsi la
poursuite du traitement anticoagulant par héparine
jusqu’a la guérison de la maladie COVOD-19 chez ces
patients.

Le débat pour l'arrét des médicaments bloqueurs du
systeme rénine-angiotensine et aldostérone n’est pas
encore clair .Ainsi en absence de données cliniques, et
selon les experts de U'ACC et UESC il n’est pas
recommandé d’arréter le traitement IEC, ARAII chez les
patients atteints du SARS-Co-V2 déja sous traitement
IEC/ARAIl pour HTA, insuffisance cardiaque, ou
cardiopathie ischémique sauf dans certaines situations
qui contre-indiquent leurs continuations (insuffisance
rénale, sepsis, état de choc) (23, 52) .

Dans ce contexte, afin de minimiser le risque de
transmission du COVID-19, la durée d’hospitalisation doit
étre la plus courte possible et [utilisation de la
télémédecine pour le suivi est hautement souhaitable.
La télémédecine offre la possibilité de télé-consultations
permettant ainsi aux patients de recevoir un suivi et une
approche thérapeutique globale sans se déplacer a
’hopital ou au cabinet médical (53).
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STRATEGIES POUR OPTIMISER LA PRISE EN
CHARGE DES PATIENTS AVEC NSTEMI ET DE
LIMITER LA CONTAMINATION DU PERSONNEL
SOIGNANT EN PERIODE DE PANDEMIE.

Dans un rapport récent concernant 138 cas confirmés de
COVID-19, 41,3% patients ont été contaminés a l’hopital
parmi lesquels plus de 70% étaient des personnels
soignants(54). Ce risque accru de contamination par le
virus a été aussi démontré par Wu et ses collegues, qui
ont signalé qu’en Chine, 1716 des 44 672 (3,8%)
personnes infectées étaient des professionnels de
santé(55)

Indépendamment de leurs statuts infectieux, les patients
présentant un NSTEMI, devraient étre prise en charge
dans une unité de soins intensifs. La séparation entre les
patients infectés (suspects ou confirmés) et non infectés
est obligatoire afin de minimiser le risque d’infection des
patients non suspects. La création de circuits propres
pour les patients COVID-19 suspects ou confirmés est
recommandée. Une telle organisation devrait également
permettre une protection adéquate des personnels, afin
de contenir la propagation de U'infection.

Le niveau de protection du personnel soignant dépend du
statut infectieux du patient suspect COVID, confirmé
COVID ou non suspect et de la procédure effectuée (23)
Afin de limiter ce risque ,tout le personnel soignant
impliqué dans la prise en charge des patient atteints ou
suspects de COVID-19 doit étre formé a U'utilisation des
équipements de protection individuelle (EPI) (56)

Tous les responsables des laboratoires de cathétérisme,
des services de radiologies, de cardiologie doivent
travailler en étroite collaboration avec leur groupe
institutionnel de lutte contre les infections afin d’assurer
une disponibilité et une formation adéquate a
’utilisation de cet équipement.

En période de pandémie, deux scénarios basés sur la
contamination ou non du patient dictent sa prise en
charge en salle de cathétérisme.

Le patient est suspect ou porteur COVID-19 +

Dés son accueil, le patient portant un masque chirurgical
est pris en charge par un membre de ’équipe
paramédicale et le cardiologue interventionnel portant
un équipement de protection individuelle (EPI)
compléte. Le role de chacun doit étre défini a ’avance :
Aprés ’examen, ce sont toujours les mémes personnels
présents en salle de cathétérisme qui seront en charge
de la désinstallation du patient sur son brancard. Il est
essentiel de réduire au maximum le temps entre la fin de
’examen et le retour du patient dans sa chambre, en
évitant tout croisement avec d’autres patients au sein de
Uunité de cardiologie interventionnelle.
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Le patient est considéré non COVID-19

Pas de précaution particuliére ni pour le patient ni pour
le personnel méme si en période de pandémie, certains
centres recommandent que le patient porte un masque
chirurgical. La question se pose néanmoins et reste
ouverte pour la prise en charge de ces patients qui,
malgré des tests négatifs peuvent étre potentiellement
porteurs du virus

PLACE DES VACCINATIONS CONTRE LES
INFECTIONS RESPIRATOIRES POUR LES PATIENTS
CARDIAQUES ET LES CARDIOLOGUES A L’ERE DE
COVID-19

Il est obligatoire pour les patients atteints de maladies
cardiovasculaires d’avoir une vaccination contre la
grippe et le pneumocoque a jour étant donné le risque
accru d’infections bactériennes secondaires en plus de
’infection par COVID-19.

Les avantages de la vaccination chez les patients
souffrant de syndromes ischémiques aigus sont bien
documentés (57, 58). La vaccination peut étre effectuée
en toute sécurité, méme pendant [’hospitalisation pour
un SCA, et elle sera toujours efficace pour réduire
d’autres événements coronariens(59).
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