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GIUSIANO Bernard

GIUSTANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eéme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

IROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

[GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460} HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIAL

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

| RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

IHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Caracteristiques des patients presentant un syndrome coronarien aigu
avec sus-decalage persistant du segment ST (SCA ST+) lors de la
pandémie de Covid-19 en 2020.

I/ Introduction

A/ Contexte épidémiologique

Les premiers cas de pneumonie a SARS-CoV-2, autrement appelé Covid-19, ont été
rapportés a Wuhan dans la province du Hubei en Chine en décembre 2019 (1). Dés lors, la
propagation de I’épidémie s’est faite de fagon exponentielle sur I’ensemble de la planéte tou-
chant de nombreux états aux niveaux de vie et aux systéemes de santé trés différents. A tel
point que cette diffusion rapide du virus a travers le monde a conduit I’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) a définir la Covid-19 comme pandémie le 11 mars 2021 (chronologie dé-
crite en annexe 1(2)). Selon I’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC),
le nombre de déces liés a la Covid-19 dans le monde entre le 31/12/2019 et le 15/07/2021 est
estimé a 4 043 0003(3). Ces chiffres restent, néanmoins, possiblement sous-estimés comme le
rappelle ’OMS.

B/ Gestion de la crise sanitaire

La gestion de la crise sanitaire causée par le virus a été assurée de fagon tres variée se-
lon les modéles de systéme de santé propres a chaque pays. En Europe, la pandémie a mis en
difficulté les capacités de réponse face a la propagation du virus et a I’explosion rapide du
nombre de cas.

En France, les premiers cas ont été officiellement décrits mi-janvier 2020(4). La pre-
miére réponse forte a été apportée le 17 mars 2020 avec la mise en place d’un confinement
strict du pays jusqu’au 11 mai 2020. Cela a permis une diminution nette du nombre de cas et,
par conséquent, du nombre de patients hospitalisés. La reprise d’une activité économique et
sociale fut permise durant 1’été¢ 2020 jusqu’a un rebond épidémique observé mi-septembre. En

réponse a cette nouvelle vague, un couvre-feu a été instauré a compter du 23 octobre 2020 ra-



pidement suivi une semaine plus tard d’un confinement national. Ce dernier prit fin le 15 dé-
cembre 2020 suivi de la reprise du couvre- feu. L’évolution des taux d’incidence sur I’année
2020 en France est décrite en annexe 3 (Santé publique France(5)). En France, entre le pre-
mier mars 2020 et le 5 janvier 2021, 268 607 patients ont été hospitalisés pour une infection a
SARS-CoV-2 et I’on dénombre sur la méme période 66 282 déces(5).

Ces différentes phases ont vu émerger des problématiques en lien avec la focalisation
du systéme de santé sur la prise en charge des patients atteints de la Covid-19 avec pour con-
séquence possible une prise en charge sous optimale d’autres pathologies aigues comme chro-
niques(6), (7). Une importante surmortalité a été notée durant 1’année 2020 du fait, d’une part,
de I’infection 8 SARS-CoV-2 et, d’autre part, des pathologies non liées a I’infection. Dans
une étude américaine comparant la mortalité toutes causes entre une période allant du ler
mars 2020 au 2 janvier 2021 a celle de la méme période des années 2014 a 2019, il était rap-
porté une surmortalité de 22,9 % (8). Dans une autre etude, il est décrit dans la population la-
tino-américaine de Los Angeles une augmentation de la mortalité en 2020 (741,7 décés pour
100000) par rapport a 2019 (630,3 déces pour 100000) (9).

Lors de la premiére vague épidémique, des études ont montré une réduction du
nombre d’admissions pour infarctus du myocarde. Dans une étude menée en Italie durant une
semaine lors du premier confinement (du 12 au 19 mars 2020), il a été montré une diminution
de 26,5 % des admissions pour SCA ST +(10). Des résultats similaires, marqués par une ré-
duction des admissions pour STEMI, ont été rapportés dans d’autres pays lors de la premiere
vague(11), (12). D’autre part, dans une enquéte internationale menée par 1’European Society
of Cardiology (ESC), les participants rapportaient une diminution des admissions pour SCA
ST+, mais il s’agissait de réponses de professionnels de santé a un questionnaire(13).

Certaines études décrivent un allongement des délais de prise en charge des SCA ST+.
Une étude britannique rapportait un allongement significatif du délai entre le début des symp-
tdmes et le premier contact médical lors de la premiére vague(14). Des résultats similaires ont
été décrits a Hong Kong(15). Les données de la littérature sont discordantes quant a I’aug-
mentation de I’incidence des complications mécaniques, retrouvees seulement dans certaines
études(16), (17), et pouvant étre en lien avec 1’allongement de ces délais. L’ensemble des
données disponibles a I’heure actuelle tendent a montrer une modification de la prise en
charge des SCA ST+ avec des conséquences encore mal évaluées dans les suites notamment
en ce qui concerne les complications et la mortalité. De plus, peu de données sont disponibles

concernant la deuxiéme vague ayant touché 1’Europe fin 2020.



C/ Mécanisme d’action du SARS-CoV-2

Le SARS-CoV-2 appartient a la famille des betacoronaviridae au méme titre que le
SARS-CoV, responsable d’une épidémie d’infections pulmonaires graves en 2002-2003 en
Chine, et le MERS-CoV qui sévit au Moyen Orient. A ce titre, il partage 79 % de son gé-
nome, composé d’ARN, avec le SARS-CoV/(18).

Le SARS-CoV-2 est un virus enveloppé a ARN. En effet, son génome est constituée
d’ARN simple brin. Ce dernier code pour 4 protéines structurelles, S (spike), E (enveloppe),
M (membrane) et N (nucléocapside)(19). L’ ARN code également pour deux polyproténines
ppla et pplab qui sont clivées par des protéases virales en protéines non structurelles de plus
petite taille dont la RNA dependant RNA Polymerase (RARP) impliqué dans la réplication de
I’ARN viral.

La protéine S est d’une importance physiopathologique particuliére et représente une
cible thérapeutique importante(20). Celle-ci est impliquée dans I’attachement du virus a la
cellule cible, cette étape du cycle de vie viral passe par I’interaction entre la protéine S et le
récepteur Angiotensin 1 Conversion Enzyme 2 (ACE2)(21). Ce dernier est notamment pré-
sent sur les cellules du tractus respiratoire et les cellules myocardiques pouvant expliquer cer-
taines manifestations cardiovasculaires décrites lors de I’infection 8 SARS-CoV-2. Compara-
tivement a la protéine S du SARS-CoV, celle du SARS-CoV-2 présente une mutation de 5
acides aminés impliqués dans I’interaction avec le récepteur ACE2, ceci induisant une affinité
superieure du SARS-CoV-2 pour ce récepteur(22).

L’entrée du SARS-CoV-2 dans ses cellules cibles passe par deux voies. La premiere
implique la fusion de 1’enveloppe virale avec la membrane cellulaire. La protéine S virale se
lie au récepteur ACE2 via sa sous-unité S1; par la suite, la sous unité S2 est clivée par la pro-
téase membranaire Transmembrane Protease Serine 2 (TMPRSS2) ce qui facilite la fusion en-
veloppe/membrane cellulaire. A la suite de la fusion membranaire, I’ARN viral est libéré dans
le cytoplasme. La deuxieme voie d’entrée est I’endocytose de la particule virale. Aprés liaison
au récepteur ACE2, le virus est internalisé au sein d’un endosome. La fusion de 1’enveloppe
virale se fait avec la membrane de I’endosome apres clivage de la sous unité S2 par des ca-
thepsines. Aprés libération de I’ARN au sein du cytoplasme, I’ARN viral est répliqué par la
protéine RARP. Il est ensuite traduit en protéines structurelles au sein du reticulum endoplas-
mique et de I’appareil de Golgi. L’assemblage de ces différents eléments conduit a la forma-
tion de nouvelles particules virales qui seront ensuite libérées dans le milieu extracellulaire
(structure et cycle de vie du SARS-CoV-2 illustrés dans I’annexe 2(23)).



D/ Atteintes cardiovasculaires au cours de I’infection 8 SARS-CoV-2

Souffrance myocardique liée au SARS-CoV-2

De par son affinité pour le récepteur ACE2 largement exprimé au niveau des cardio-
myocytes, le SARS-CoV-2 présente un tropisme pour le ceeur. L’IRM myocardique réalisée a
distance de I’infection a SARS-CoV-2 dans une étude monocentrique allemande (intervalle
médian entre PCR positive et IRM de 71 jours), chez des patients ambulatoires et hospitalisés,
a mis en evidence chez 78 % des patients des anomalies comme un allongement du T1 ou du
T2 ou un rehaussement tardif ; 60 % présentaient des signes IRM d’inflammation myocar-
dique(24).

L’orage cytokinique induit par I’infection peut entrainer des atteintes multi-viscérales
parmi lesquelles une atteinte cardiaque(25). L’infection des cellules cibles par le SARS-CoV-
2 induit une libération d’un ensemble de molécules groupées sous le nom de DAMP (damage-
associated molecular patterns) comprenant entre autre I’ATP, des acides nucléiques et I'TL-1.
Ces dernieres sont reconnues par les cellules environnantes notamment les cellules endothé-
liales qui produisent alors des cytokines et chemokines pro-inflammatoires conduisant au re-
crutement de macrophages et de lymphocytes T qui vont eux-mémes libérer des cytokines
pro-inflammatoires (telles que I’IL-6, I’interféron gamma) entretenant ainsi I’inflammation
tissulaire. L’accumulation de cellules inflammatoires conduit a une surproduction des cyto-
Kines sus mentionnées entrainant ainsi une mort cellulaire et une altération de I’architecture
des tissus infectés.

La souffrance myocardique mise en évidence par une élévation de troponine est obser-
vée dans 7 a 20 % des cas d’infections(26), (27), et est associée a une augmentation de la
mortalité chez les patients hospitalisés(28), (29). Dans une étude menée en février 2020 a Wu-
han, les taux de mortalité chez les patients avec et sans comorbidité cardiovasculaire étaient
respectivement de 69,4 % et 37,5 % en cas d’¢lévation de la troponine T contre 13,3 % et 7,6
% pour ceux ayant une troponine normale(30). Chez les patients ayant présenté une souf-
france myocardique lors de I’infection 8 SARS-CoV-2, une étude multicentrique au cours de
laquelle une IRM myocardique était réalisée a distance de 1’infection a montré que 27 % de
ces patients présentaient un aspect IRM compatible avec une myocardite, 22 % présentaient

un aspect ischémique(31).



SARS-CoV-2 et syndromes coronariens aigus

A I’instar d’autres infections virales telles que la grippe(32), I’infection a SARS-CoV-
2 peut étre responsable de syndrome coronaire aigu. Dans un série italienne, 28 patients testés
positifs a la Covid-19 ont été admis pour SCA ST+, 17 d’entre eux présentaient une lésion
coupable a I’angiographie coronaire et ont bénéficié d’une revascularisation, 11 ne présen-
taient pas de lésion significative(33).

Dans une cohorte américaine portant sur 170 patients admis en soins intensifs/réani-
mation et 229 patients hospitalisés en service conventionnel pour infection a SARS-CoV-2,
les complications thrombotiques (comprenant la maladie thromboembolique veineuse, les in-
farctus du myocarde et les AVC ischémiques) surviennent chez 35,3 % des patients en soins
intensifs et 2.6 % des patients en service avec 7.5 % de patients présentant un infarctus du
myocarde en soins intensifs et 0.5 % en service(34).

Dans une étude observationnelle récente suédoise, il a été montré que le risque d’in-
farctus du myocarde dans la premiére, la deuxiéme et la troisiéme semaines suivant le dia-
gnostic d’infection a Covid-19 était respectivement multiplié par 2,89, 2,51 et 1,60. Le risque
d’AVC ischémique dans la premiére, deuxiéme et troisieme semaines était respectivement
multiplié par 2,97, 2,80 et 2,10(35).

Les mécanismes potentiellement impliqués dans la survenue d’infarctus du myocarde
en cas d’infection a SARS-CoV-2 pourraient étre des ruptures de plaque, la formation de mi-
crothrombi ou le spasme coronaire en lien avec I’inflammation systémique(36), (37). De plus,
des données histologiques suggerent que le SARS-CoV-2 peut infecter directement les cel-
lules endothéliales qui expriment le récepteur ACE2(38). Dans une série de cas de patients
ayant présenté une infection sévere a SARS-CoV-2 et des atteintes vasculaires, 1’analyse his-
tologique de différents organes (cceur, rein, intestin, poumon) a révelé des inclusions virales
dans les cellules endothéliales de méme qu’un aspect d’endothélite avec un recrutement de
cellules inflammatoires(39). Cette atteinte vasculaire a été mise en evidence au niveau pulmo-
naire dans une autre étude autopsique comparant 7 examens histologiques de poumons de pa-
tients décédés de syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA) en lien avec une infection a
SARS-CoV-2 avec 7 poumons de patients décédés de SDRA grippal et 10 poumons de pa-
tients sains a montré que la Covid-19 se distingue par des atteintes vasculaires spécifiques a
savoir la présence de particules virales au sein des cellules endothéliales avec une rupture de
la membrane cellulaire, une micro angiopathie avec des occlusions des capillaires pulmo-
naires ainsi qu’une angiogenese par intussusception marquée(40).
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Coagulopathie au cours de /’infection a SARS-CoV-2

Le SARS-CoV-2 peut induire un état d’hypercoagulabilité responsable de thromboses
veineuses et artérielles(41), (42).

Les patients atteints d’une infection 8 SARS-CoV-2 présentent une coagulopathie(43)
associée a un moins bon pronostic(44), (45). Les patients présentent une élévation marquée
des D-dimeres(27), (46), un allongement du temps de prothrombine(47), un fibrinogéne nor-
mal voire légerement élevé(48). Une thrombopénie est notée chez 5 a 41.7 % des patients at-
teints de pneumonie a SARS-CoV-2 avec une incidence plus marquée chez ceux présentant
une forme sévere(49). La thrombopénie pourrait s’expliquer par plusieurs mécanismes a sa-
voir : une destruction des progéniteurs plaquettaires par infection directe par le virus ou in-
duction d’auto-anticorps et/ou une consommation accrue de plaquettes liée a la formation
d’agrégats plaquettaires au sein des poumons atteints ou a I’atteinte endothéliale(50). Dans les
formes séveres d’infection a SARS-CoV-2, il est noté une augmentation franche des cyto-
kines inflammatoires telles que le TNF alpha, les interleukines 1 et 6(46) ; I’augmentation de
celles-ci entraine une activation de la cascade de la coagulation ainsi qu’une inhibition des
mécanismes d’anticoagulation endogene(51). D’autre part, les infections a coronavirus sont
marquées par une activation de la fibrinolyse (47) pouvant expliquer 1’augmentation des D-
dimeéres. L’ensemble de ces données suggére que I’infection a SARS-CoV-2 en entrainant une
inflammation endothéliale ainsi que des troubles de la coagulation pourrait augmenter le

risque de formation de thrombus et par conséquent la survenue de SCA.

E/ Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de comparer les caractéristiques clinigues, an-
giographiques et le pronostic des patients admis pour SCA ST+ en contexte d’infection con-

comitante a SARS-CoV-2 par rapport a ceux présentant une PCR négative.

11/ Méthodes

A/ Dessin de I’étude

Pour cette étude, les années 2020 et 2019 ont été divisées en 3 périodes : premiére
vague (du ler mars 2020 au 31 mai), intercritique (du ler juin au 23 octobre) et deuxiéme

vague (du 24 octobre au 31 décembre).



Nous avons mené cette étude observationnelle sur la base de deux registres.

La comparaison entre les patients ayant une PCR SARS-CoV-2 positive (Covid +) et
ceux ayant une PCR négative (Covid -) portait, pour les patients inclus lors de la premiere
vague, sur un registre multicentrique national rétrospectif (registre MODIF) faisant participer
65 centres francais (liste des centres en annexe 4). En revanche, pour les périodes intercri-
tiques et deuxieme vague, les patients inclus étaient ceux présentant un SCA ST+ pris en
charge dans notre centre (CHU Nord Marseille, participant au registre MODIF) offrant la pos-
sibilité de prise en charge percutanée des syndromes coronaires aigus 7 jours sur 7 et 24h sur
24 (réalisation de 1616 angioplasties sur ’année 2019).

L analyse des objectifs secondaires portait, elle, seulement sur les patients pris en
charge dans notre centre quelle que soit la période considérée.

Le registre a été déclaré aupres de la Commission Nationale Informatique et Liberté

(CNIL). Aucun consentement écrit n’était nécessaire.

B/ Objectifs

L’objectif principal de cette étude était de comparer les caractéristiques cliniques et
angiographiques ainsi que le pronostic des patients admis pour SCA ST+ en 2020 présentant
une PCR SARS-CoV-2 positive a ceux présentant une PCR négative.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

- comparer les caractéristiques cliniques et angiographiques des patients admis pour
SCA ST+ dans notre centre lors de chacune des périodes de I’année 2020 par rapport aux pé-
riodes correspondantes de 2019 indépendamment du statut vis-a-vis de la Covid-19.

- comparer les caractéristiques cliniques et angiographiques des patients admis pour
SCA ST+ dans notre centre lors de la premiére vague de 2020 avec la période intercritique de

2020 et la deuxieme vague de 2020 indépendamment du statut vis-a-vis de la Covid-19.

C/ Population étudiée

Les patients participants a 1’étude devaient présenter un SCA ST+ défini par la pré-
sence de symptémes évocateurs d’une ischémie (douleurs, ...) et a I’électrocardiogramme
d’un sus décalage du segment ST considéré comme significatif tel que défini dans les recom-
mandations de I’ESC publiées en 2017(52)(definition présente en annexe 5).

Le statut Covid positif ou négatif des patients était défini selon les résultats d’un test

PCR nasopharyngé réalisé a la prise en charge initiale ou lors de I’hospitalisation.



Les anneées étudiées étaient 2020 a partir du ler mars 2020 jusqu’au 31 décembre et la
méme période de I’année 2019 comme comparateur. Les années ont été subdivisees en trois
périodes distinctes a savoir premiére vague (du ler mars au 31 mai), intercritique (du ler juin

au 23 octobre), deuxieme vague (du 24 octobre au 31 décembre).

D/ Recueil des données

Le recueil des données s’est fait de fagon a la fois prospective et rétrospective. Le re-
gistre MODIF était seulement rétrospectif, le recueil des données des périodes intercritiques
et deuxiéme vague était historico-prospectif. Celui-ci passait par une revue des dossiers infor-
matisés pour les données cliniques. Pour les données angiographiques, en cas de recueil ré-
trospectif, une relecture des films de coronarographie était effectuée.

Les différentes caractéristiques recueillies pour étre analysées étaient les suivantes :

- age lors de la prise en charge en salle de cathétérisme

- sexe

- poids, taille et IMC

- tabagisme actif comme sevré

- diabéte pré existant défini comme présent si traitement médicamenteux ou par me-
sures hygiéno-diététiques déja instaurees

- hypertension artérielle préexistante

- dyslipidémie préexistante

- hérédité cardiovasculaire chez les apparentés de premier degré

- antécedents d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) définis
comme un antécédent de revascularisation percutanée ou chirurgicale, ou d’une ischémie
d’effort ou critique non revascularisée

- antécedents d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques ou hémorra-
giques, ou d’accidents ischémiques transitoires (AIT)

- coronaropathie pré existante ayant béneficié d’une revascularisation percutanée ou
chirurgicale ou relevant d’un traitement médical

- le délai entre I’heure estimée de debut de la douleur et I’entrée en salle de coronaro-
graphie

- provenance a savoir admission directe via SAMU, admission via le service d’accueil
des urgences des centres participants ou de centres non dotés d’un plateau technique de car-
diologie interventionnelle, ou SCA ST+ intra hospitalier survenu au sein d’un centre partici-

pant



- arrét cardiorespiratoire extra hospitalier

- thrombolyse systémique

- les traitements anti thrombotiques recus avant entrée en salle de coronarographie

- leucocytes sanguins a I’admission (en G/L)

- hémoglobine a I’admission (en g/dL)

- créatininémie et DFG (en mL/min) selon la formule MDRD a I’admission

- CRP & I’admission (en mg/L)

- troponinémie a I’admission (en ng/L)

- CPK aI’admission (en UI/L)

- la présence d’une occlusion coronaire définie comme un flux TIMI 0 ou 1 avant re-
vascularisation

- le flux TIMI initial

- I’anatomie des lésions (atteinte mono, bi ou tri tronculaire), un vaisseau étant consi-
déré comme atteint si une sténose supérieure a 50 % était présente

- le nombre de Iésions coronaires traitées lors de la procédure index

- la présence d’un échec de revascularisation défini comme un flux TIMI final a0 ou 1

- le flux TIMI final

- fraction d’¢éjection du ventricule gauche (FEVG) mesurée lors d’une échographie
cardiaque lors de I’hospitalisation

- un SCA ST+ causé par une thrombose aigue de stent c’est a dire survenant dans les
30 jours suivants une angioplastie coronaire(53)

- cedéme aigu pulmonaire (OAP) a la prise en charge initiale ou lors de I’hospitalisa-
tion

- choc cardiogénique a la prise en charge initiale ou apres revascularisation

- thrombus intra ventriculaire gauche retrouvé en ETT, scanner cardiaque ou IRM
myocardique lors de I’hospitalisation

- troubles du rythme ventriculaire (fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventricu-
laire soutenue) avant ou apres revascularisation

- bloc atrio-ventriculaire (BAV) complet

- communication interventriculaire (CIV)

- insuffisance mitrale (IM) aigue ischémique sévére

- tamponnade ayant nécessité un drainage percutané ou chirurgical

- hémorragie majeure définie comme stade 3-5 de la classification BARC(54)

- arrét cardiorespiratoire lors de I’hospitalisation

- decés toutes causes lors de I’hospitalisation dans le centre
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- durée moyenne d’hospitalisation dans le centre

- le premier critere de jugement composite comprenant les complications mécaniques
que sont la CIV, I’'IM ischémique aigue sévére et la tamponnade

- le deuxiéme critere de jugement composite comprenant les éléments du premier et

les déces lors de I’hospitalisation indépendamment de la cause.

E/ Analyse statistique

Les caractéristiques des patients ont été décrites et comparées entre les 2 groupes
d'intérét (le groupe Covid - avec le groupe Covid + ; les périodes en 2019 avec les périodes
correspondantes en 2020 ; la premiére vague avec la période intercritique en 2020 et la pre-
miére vague avec la deuxieme vague en 2020).

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne et d’écart-type,
(I'nypothese de distribution normale a été évaluée graphiquement a lI'aide d'histogrammes et
de diagrammes Q-Q) et comparées a lI'aide du test t de Student s'il était valide (test de Mann-
Whitney sinon).

Les variables catégorielles ont été présentées sous forme d'effectifs (pourcentages) et

compareées a l'aide du test du chi-2 s'il était valide (test exact de Fisher sinon).

111/ Résultats

A/ Comparaison des caractéristigues des patients Covid + et Covid -

Les caractéristiques démographiques des patients ne différaient pas. De méme, il
n’existait pas de différence portant sur les facteurs de risque cardiovasculaires. En revanche,
les patients Covid + étaient significativement plus atteints d’AOMI (11,67 % contre 4,15 %, p
= 0,0133) et avaient plus d’antécédents d’AVC (11,67 % contre 4,41 %, p = 0,0178) et de co-
ronaropathie (23,73 % contre 13,66 %, p = 0,0265).

La provenance des patients Covid + différaient de celle des Covid — (p < 0,0001). En
effet, les patients Covid + présentaient plus fréequemment des SCA ST+ intra hospitaliers
(16,39 % contre 3,26 %); en revanche les patients Covid - étaient plus fréquemment adressés
par le SAMU (63,12 % contre 47,54 %).

Il n’y avait pas de différence en ce qui concerne ’usage de la thrombolyse ni sur les

médicaments utilisés en pré traitement.
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Les patients Covid + bénéficiaient plus fréquemment d’une intubation orotrachéale sur
leur hospitalisation (18,33 % contre 9,01 %, p = 0,0134).

Au niveau biologique, la CRP a I’admission était significativement plus élevée chez
les patients Covid + (44,95 mg/L contre 18,93 mg/L, p < 0,0001) et I’hémoglobine a 1’admis-
sion était significativement plus basse (13,01 g/dL contre 14,04 g/dL, p < 0,0001).

La FEVG évaluée lors de I’hospitalisation était significativement plus faible chez les
patients Covid + (44,94 % en moyenne contre 49,08 %, p = 0,0057).

On ne retrouvait pas de différence significative en ce qui concerne les caractéristiques
angiographiques.

Parmi les complications retrouvées lors de 1’hospitalisation, on note une plus grande
fréquence des thromboses aigues de stent chez les patients Covid + (13,04 % contre 4,57 %, p
=0,0194), une prévalence accrue des CIV (4,92 % contre 0,42 %, p = 0,0033), les arréts car-
dio-respiratoires étaient également plus fréquents (18,03 % contre 5,41 %, p = 0,0005).
D’autre part, le second critere de jugement composite était significativement plus retrouvé
dans le groupe Covid + (26,23 % contre 6,92 %, p < 0,0001), cette différence était essentielle-
ment portée par une augmentation de la mortalité intra hospitaliere chez les patients Covid +
(27,87 % contre 5,78 %, p < 0,0001). Il n’existait pas d’autre différence significative concer-
nant les IM aigues (0,26 % chez les covid — contre 0 % chez les Covid +, p = 1), les tampon-
nades (1,04 % chez les Covid — contre 0 % chez les Covid +, p = 1), les OAP (7,10 % chez les
Covid — contre 13,11 % chez les Covid +, p = 0,0792), les chocs cardiogéniques (6,91 % chez
les Covid — contre 13,11 % chez les Covid +, p = 0,0722), les troubles du rythme ventriculaire
(4,46 % chez les Covid — contre 8,20 % chez les Covid +, p = 0,1980) et les blocs atrio-ventri-
culaires (BAV) complets (2,35 % chez les Covid — contre 6,56 % chez les Covid +, p =
0,0591).

D’autre part, on ne retrouvait pas de différence concernant le délai entre le début de la
douleur et I’entrée en salle de coronarographie (639,63 minutes dans le groupe Covid — contre
810,50 minutes dans le groupe Covid +, p = 0,4015) et la durée d’hospitalisation (5,74 jours
chez les Covid — contre 7,95 jours chez les Covid +, p = 0,2932).

Les résultats sont présentés dans les tableaux 1 et 2 en annexe 6.

B/ Comparaison des années 2019 et 2020

Concernant la premiére vague, on constatait une diminution de 13 % des admissions
pour SCA ST+ en 2020 (112 patients en 2019 contre 99 en 2020).
En 2019, on retrouvait une plus grande proportion d’hommes (83,04 % contre 70,71

% en 2020, p = 0,0330). Il n’est pas retrouvé de différence significative en ce qui concerne
12



I’age et I'IMC.

On retrouvait une plus grande proportion de diabétique en 2020 (32,32 % contre 19,64
%, p = 0,0352). Les patients tabagiques étaient plus représentés en 2019 (81,71 % contre
64,63 %, p = 0,0136). On ne retrouvait pas de différence concernant les autres facteurs de
risque et antécédents cardiovasculaires.

En ce qui concerne les paramétres biologiques, seules les CPK étaient significative-
ment plus élevées en 2019 (1069,46 UI/L contre 615,80 UI/L, p = 0,0309). On ne retrouvait
pas de différence concernant la FEVG.

Il n’existait pas de différence significative (p = 0,1101) concernant la provenance des
patients.

Le délai entre le début des symptdmes et 1’entrée en salle de coronarographie ne diffé-
rait pas (571,86 minutes en 2019 contre 678,11 minutes en 2020, p = 0,7525).

On ne retrouvait pas de différence concernant le premier critere de jugement compo-
site comprenant les IM aigues, les tamponnades et les CIV (0 % en 2019 contre 1.01 % en
2020, p = 0,4692).

Le deuxiéme critére de jugement composite comprenant les éléments du premier, as-
socies a la mortalité n’était pas plus représenté en 2020 (12,50 % en 2019 contre 10,10 % en
2020, p = 0,5839).

Il n’était pas noté de différence en ce qui concerne la survenue de thromboses aigues
de stent (8,0 % en 2019 contre 10,14 % en 2020, p = 0,6537), de troubles du rythme ventricu-
laire (8,04 % en 2019 contre 6,06 % en 2020, p = 0,5774), de BAV complets (3,57 % en 2019
contre 1,01 % en 2020, p = 0,3738), de chocs cardiogéniques (19,64 % en 2019 contre 17,17
% en 2020, p = 0,6444). En revanche, on retrouvait une plus grande prévalence des OAP en
2020 (18,18 % contre 8,93 % en 2019, p = 0,0480).

La durée moyenne d’hospitalisation ne différait pas (6,34 jours en 2019 contre 5,29
jours en 2020, p = 0,2050). On ne retrouvait pas de différence significative en ce qui concerne
la mortalité toutes causes (5,67 % en 2019 contre 6,12 % en 2020, p = 0,4512).

Les résultats sont présentés dans les tableaux 3 et 4 en annexe 7.

En ce qui concerne la période intercritique, parmi les caractéristiques démographiques
seul le tabagisme était plus représenté en 2019 (70,45 % contre 51,20 %, p = 0,0453). On ne
retrouvait pas de différence portant sur les parametres biologiques et les caractéristiques an-

giographiques.
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Il n’était pas retrouvé de différence en ce qui concerne la survenue de thromboses
aigues de stent (0 % en 2019 contre 2,56 % en 2020, p = 0,5202), de troubles du rythme ven-
triculaire (8,86 % en 2020 contre 16 % en 2019, p = 0,2178), de BAV complets (3,80 % en
2020 contre 2 % en 2019, p = 1), d’OAP (15,19 % en 2020 contre 14 % en 2019, p = 0,8526),
de chocs cardiogéniques (12,66 % en 2020 contre 10 % en 2019, p = 0,6463), de complica-
tions mécaniques des SCA ST+ (2,53 % en 2020 contre 0 % en 2019, p = 0,5216).

On notait un délai entre le début de la douleur et I’entrée en salle de coronarographie
significativement plus court en 2020 (222,94 minutes contre 566,45 en 2019, p = 0,0136). En
revanche, il n’existait pas de différence en termes de mortalité (10,13 % en 2020 contre 8,0 %
en 2019, p = 0,7652) ou de durée d’hospitalisation (4,04 jours en 2020 contre 6,39 jours en
2019, p = 0,3501).

Les résultats sont présentés dans les tableaux 5 et 6 en annexe 8.

En ce qui concerne la deuxiéme vague, on constatait une diminution de 30 % des ad-
missions pour SCA ST+ en 2020 (40 patients en 2019 contre 28 en 2020).

On ne retrouvait pas de différence portant sur les caractéristiques cliniques et angio-
graphiques ni sur les parameétres biologiques.

Il n’existait pas de différence entre les années 2019 et 2020 en ce qui concerne la sur-
venue de thromboses aigues de stent (0 % en 2019 contre 3,57 % en 2020, p = 0,4118), de
troubles du rythme ventriculaire (3,57 % en 2020 contre 12,50 % en 2019, p = 0,3897), de
BAV complets (3,57 % en 2020 contre 10 % en 2019, p = 0,6417), d’OAP (21,43 % en 2020
contre 17,50 % en 2019, p = 0,6851), de chocs cardiogéniques (17,86 % en 2020 contre 15 %
en 2019, p = 0,7510), de complications mécaniques des SCA ST+ (0 % en 2020 contre 1 % en
2019, p =1).

Il n’était pas retrouvé de différence concernant le délai entre le début de la douleur et
I’entrée en salle de coronarographie (682,85 minutes en 2020 contre 890,44 minutes en 2019,
p = 0,7421).

La mortalité toutes causes (7,14 % en 2020 contre 10 % en 2019, p = 1) et la durée
d’hospitalisation (7,76 jours en 2020 contre 6,04 jours en 2019, p = 0,3434) étaient similaires.

Les résultats sont présentés dans les tableaux 7 et 8 en annexe 9.

C/ Comparaison de la premiére vague et de la période intercritique de 2020

Parmi les caractéristiques cliniques des patients étudiés, la seule différence portait sur

la proportion de diabétiques plus importante lors de la premiére vague (32,32 % contre 17,72
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%, p = 0,0270).

On ne notait pas de différence en ce qui concerne les caractéeristiques angiographiques.
Un niveau des paramétres biologiques seule la troponinémie était différente (98,03 ng/L lors
de la premiére vague contre 1128,16 ng/L lors de la période intercritique, p < 0,0001).

Il n’était pas retrouvé de différence sur la provenance des patients.

Il existait une différence significative portant sur le délai entre le début des symptémes
et I’entrée en salle de coronarographie (678,11 minutes lors de la premiére vague contre
222,94 minutes lors de la période intercritique, p = 0,0039).

Parmi les complications on ne notait pas de différence entre la premiére vague et la
période intercritique en ce qui concerne les thromboses aigues de stent (10,14 % contre 2,56
%, p =0,0836), les OAP (18,18 % contre 15,19 %, p = 0,5963), les chocs cardiogéniques
(17,17 % contre 12,66 %, p = 0,4043), les troubles du rythme ventriculaire (6,06 % contre
8,86 % , p = 0,4756), les BAV complets (1,01 % contre 3,80 %, p = 0,3239) et les complica-
tions mécaniques (1,01 % contre 2,53 %, p = 0,5853).

On ne notait pas de différence portant sur la mortalité toutes causes (9,09 % lors de la
premiére vague contre 10,13 % lors de la période intercritique, p = 1) et la durée d’hospitali-
sation (5,29 jours lors de la premiére vague contre 4,04 jours lors de la période intercritique, p
=0,0909).

Les résultats sont présentés dans les tableaux 9 et 10 en annexe 10.

D/ Comparaison des premiére et deuxiéme vagues de 2020

Il n’était pas retrouvé de différence entre la premiére et la deuxieme vague portant sur
les caractéristiques démographiques et les antécédents des patients.

Concernant les parameétres biologiques, seule la troponinémie était plus élevée lors de
la deuxiéme vague (1058,69 ng/L contre 98,03 ng/L, p < 0.0001)

Il n’existait pas de différence concernant les caractéristiques angiographiques.

Le délai entre le début des symptémes et I’entrée en salle de coronarographie ne diffe-
rait pas (678,11 minutes lors de la premiére vague contre 682,85 minutes lors de la deuxieme
vague, p = 0,4480) de méme que la durée d’hospitalisation (5,29 jours lors de la premiere
vague contre 6,04 jours lors de la deuxiéme, p = 0,9694).

Parmi les complications étudiées, on ne retrouvait aucune différence que ce soit sur les
thromboses aigues de stent (10,14 % lors de la premiére vague contre 3,57 % lors de la deu-

xieme, p = 0,4317), les troubles du rythme ventriculaire (6,06 % lors de le premiere vague
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contre 3.57 % lors de la deuxieme, p = 1), les BAV complets (1,01 % lors de la premiére
vague contre 3,57 % lors de la deuxiéme, p = 0,3937), les OAP (18,18 % lors de la premiére
vague contre 21,43 % lors de la deuxiéme vague, p = 0,6984), les chocs cardiogéniques
(17,17 % en premiere vague contre 17,86 % en deuxiéme vague, p = 1) ou les complications
mécaniques (1,01 % lors de la premiére vague contre 0 % lors de la deuxiéme, p = 1).

On ne notait pas de différence significative portant sur la mortalité (9,09 % lors de la
premiere vague contre 7,14 % lors de la deuxieme, p = 1).

Les résultats sont présentés dans les tableaux 11 et 12 en annexe 11.

I\V/ Discussion

A/ Discussion

En comparant les patients Covid positifs et négatifs, nous avons retrouvé une surrepré-
sentation statistiquement significative des thromboses aigues de stent chez les patients infec-
tés par le SARS-CoV-2. De multiples séries de cas décrivent des phénomeénes de thromboses
de stent précoces(55), (56) comme tardives(57). Dans un registre espagnol portant sur 1010
patients dont 91 Covid +, il était retrouvé une plus grande incidence des thromboses de stent
post angioplastie(58). Une des hypothéses évoquée pour expliquer les thromboses de stent as-
sociées au SARS-CoV-2 est celle d’une hyperréactivité plaquettaire reconnue comme un fac-
teur de risque de survenue de ces dernieres(59). Dans leur étude, Manne et al.(60) montrent
une modification de I’expression protéique chez les patients infectés par le SARS-CoV-2 ré-
sultant en une augmentation de la réactivité plaquettaire induisant un sur-risque thrombotique.
D’autre part, le SARS-CoV-2 est associé a un risque thrombotique accru du fait d’une hyper-
coagulabilité, d’une dysfonction endothéliale et de I’orage cytokinique(61). Dans leur étude
comparant 46 patients Covid + a 302 patients Covid - présentant un SCA ST+, Little et al.,
rapportaient une charge thrombotique plus importante en angiographie coronaire chez les pa-
tients Covid + comme I’attestait 1’utilisation plus fréquente d’anti GPlIbllla et de la throm-
boaspiration ainsi qu’un flux selon la classification TIMI en post procédure inférieur(62).
Néanmoins, il n’existe pas, a notre connaissance, d’études dediées montrant une association
entre infection a SARS-CoV-2 et thrombose de stent.

Les patients Covid positifs présentaient des FEVG significativement plus basses. Dans
une étude de 2020 portant sur 100 patients présentant une infection a SARS-CoV-2, Szekely
et al. décrivent une prévalence de dysfonction systolique ventriculaire gauche (définie par une
FEVG inférieure a 50%) de 1’ordre de 10%(63). Cette altération de la FEVG serait d’autant
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plus marquée que I’infection a SARS-CoV-2 est grave(64). Dans leur étude portant sur 125
patients souffrant d’une pneumonie & SARS-CoV-2, Tudoran et al.(65) rapportent que 1’as-
cension des marqueurs de nécrose myocardique est associée avec la persistance de la dysfonc-
tion systolique ventriculaire gauche 6 a 10 semaines apres I’infection. La souffrance myocar-
dique associee a I’infection a SARS-CoV-2, dont I’ascension de troponine est le témoin, est
associée a un moins bon pronostic et est plus fréquemment rencontrée dans les formes séveres
d’infection(66). Celle-ci peut s’expliquer par le sepsis(67), I’hypoxie(68) et les atteintes myo-
cardiques du SARS-CoV-2 directes ou d’origine ischémique(31).

Les résultats de notre étude sont compatibles avec ceux d’un registre espagnol portant
sur 1010 patients présentant un SCA ST+(58). Il y était démontré une surmortalité des pa-
tients atteints de la Covid-19. Il retrouvait également des tableaux d’insuffisance cardiaque
aigue et de choc cardiogénique plus fréquents que nous ne retrouvons pas. Bien que cela ne
soit pas significatif, on peut constater dans notre étude une tendance a une plus grande inci-
dence de certaines complications des SCA ST+ (OAP, chocs cardiogéniques, troubles du
rythme ventriculaire, BAV complet) chez les patients Covid positifs. Le registre prospectif
Nord-Ameéricain NACMI incluant des patients issus de 64 centres aux Etats-Unis et au Ca-
nada dont les premiers résultats ont été publiés en avril 2021(69) montre que les patients ad-
mis pour SCA ST+ Covid positifs présentent plus fréquemment des tableaux de choc cardio-
génique ainsi qu’une survenue plus fréquente d’un critere composite comprenant la mortaliteé,
les AVC, la récidive d’infarctus du myocarde et une nouvelle revascularisation coronaire non

planifiée. Le recrutement des patients est toujours en cours.

Dans notre étude, le délai entre le début des symptomes et I’entrée en salle de corona-
rographie ne différait pas entre les patients Covid + et Covid -. Nous avons choisi de n’utiliser
que ce délai devant la difficulté de récupérer des données précises permettant le recueil no-
tamment du premier contact médical, du délai entre le début des symptdmes et 1’appel des se-
cours ainsi que le délai entre 1’entrée en salle de coronarographie et la reperfusion coronaire.
L’étude de Little(62), rapportait des délais entre le début de la douleur et I’appel des secours
et entre I’appel des secours et I’entrée en salle de coronarographie similaires mais il était rap-
porté un délai entre 1’entrée en salle et la reperfusion significativement plus long chez les pa-
tients Covid +. L’absence de différence concernant le délai entre le début des symptomes et
I’entrée en salle de coronarographie dans notre étude pourrait s’expliquer par un plus grand
nombre de SCA ST+ intra-hospitaliers chez les patients Covid + ; les patients hospitalisés
pour infection @ SARS-CoV-2 présentant un risque accru de développer un infarctus du myo-

carde dans les semaines suivants le diagnostic(35).
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Lors des périodes premiere vague et deuxiéme vague en 2020 on constatait une dimi-
nution, respectivement, de 13% et 30 % des admissions pour SCA ST+ comparativement a
2019 alors qu’une telle réduction n’était pas retrouvée lors de la période intercritique. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que 1’épidémie active dissuadait les patients de recourir aux
services de soins. Dans une étude portant sur les admissions aux urgences a Brescia, une des
villes italiennes les plus impactées par la pandémie, lors de la premiére vague(70), il a été dé-
montré une réduction de 1’ordre de 30 % des admissions aux urgences principalement chez les
patients se présentant par eux-mémes. Dans une autre étude américaine portant sur 9 centres,
il était noté lors de la premiére vague une diminution de 38 % des admissions pour SCA
ST+(11). Dans un registre espagnol portant sur 81 centres, les auteurs décrivaient une réduc-
tion de 40 % des angioplasties pour SCA ST+ lors du premier confinement en Espagne(12).
Dans leur étude(62), Little et al. décrivaient une diminution de 21 % des admissions pour
SCA ST+ lors de la premiere vague. Ils rapportaient également une augmentation du délai
entre le premier appel des secours et I’entrée en salle de coronarographie ; ceci pourrait sug-
gérer une saturation des lignes d’appel et une mobilisation importante des moyens techniques
et humains conduisant a une attente plus longue et possiblement un renoncement a 1’appel des

services de secours.

Lors de la comparaison des péeriodes premiére vague de 2019 et 2020, nous n’avons
pas montré de différence en ce qui concerne le délai entre I’heure estimée de début de la dou-
leur et I’heure d’entrée en salle de coronarographie ni sur les complications des SCA ST+.
Dans une étude francaise menée dans 16 centres, portant sur 2064 patients présentant un SCA
ST+ entre le 15 janvier 2020 et le 14 avril 2020 ayant bénéficié d’une revascularisation percu-
tanée, les auteurs montraient un allongement du délai entre le début des symptémes et le pre-
mier contact médical chez les patients admis aux urgences lors du premier confinement(71).
Cependant, cette étude portait sur la phase initiale du confinement en ne s’étendant qu’au 14
avril, la différence observée ne portait que sur les patients se présentant aux urgences et non
dans la population générale des SCA ST+ notamment ceux pris en charge par le SAMU. De
plus, il n’était pas retrouve de différence en ce qui concerne le délai entre le début des symp-
tdmes et ’admission en salle de coronarographie. Une étude japonaise(17) portant sur 422 pa-
tients présentant un SCA ST+ a montré une augmentation significative des complications mé-
caniques ainsi que du délai entre le début des symptémes et I’admission en salle de coronaro-

graphie. Ces différences entre les études pourraient s’expliquer, d’une part, par le caractére
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rétrospectif des recueils pouvant fausser I’estimation des délais et, d’autre part, par les dispa-

rités en ce qui concerne les réseaux de soins entre les différents centres.

Lors de I’analyse des différentes périodes, il s’avérait que le délai entre le début des
symptémes et 1’entrée en salle de coronarographie était significativement plus court lors de la
période intercritique de 2020 comparativement a la méme période en 2019 et a la premiére
vague de 2020. Ce résultat pourrait s’expliquer par un biais lié au recueil des données. En ef-
fet, de nombreuses données concernant le délai sont manquantes sur cette période (57 % de
données aberrantes ou manguantes). De plus, les variables extrémes prises en compte dans la
moyenne sont plus basses que pour les autres périodes. De surcroit, de tels résultats n’ont, a
notre connaissance, pas été rapportés dans la littérature.

Au cours de la premiere vague et de la période intercritique en 2020, la durée d’hospi-
talisation semble plus courte sans que cela n’atteigne les seuils de significativité statistique.
Ces résultats sont compatibles avec ceux d’autres études notamment une étude turque mono-
centrique(72) et une étude multicentrique americaine(73) qui démontraient une réduction des
durées moyennes de séjour lors de la premiéere vague de 1’épidémie. Ceci pourrait étre expli-
qué par une pression sur le systeme de santé importante(74) conduisant les personnels médi-
caux a libérer plus rapidement des places d’hospitalisation et a reporter des angioplasties de
complément ou, au contraire, a les réaliser plus rapidement devant des difficultés de repro-

grammation.

Lors de la période intercritique en 2020 et la deuxiéme vague en 2020, nous avons re-
trouvé des troponinémies significativement supérieures en comparaison de la premiére vague
de 2020. Ceci aurait pu s’ expliquer par des délais plus longs ce qui n’est pas le cas dans notre
étude. 1l aurait également pu étre évoqué la possibilité d’une plus grande fréquence des occlu-
sions coronaires devant une tendance a une prévalence plus importante de celles-ci, néan-
moins sans significativite statistique. Cependant, ce résultat n’était pas retrouvé lors de la pe-
riode intercritique. D’autre part, pour le recueil des valeurs de troponine de ces deux périodes,
on constate que 1’écart-type est plus important par rapport a celui de la premiére vague. Le
fait qu’un autre marqueur de nécrose myocardique que sont les CPK ne soient pas plus éle-
vees va dans le sens d’un résultat explique par un biais inhérent au recueil des dosages de tro-

ponine ainsi que des délais de prélevement possiblement différents.
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Notre étude présente certaines limites. Premiérement, le recueil des donnees est, au
moins en partie, rétrospectif nous exposant ainsi a des potentiels biais de classement et a des
données manquantes. Deuxiemement, les effectifs étant assez limités pour la comparaison des
différentes périodes du fait du caractere monocentrique, il existe un potentiel manque de puis-
sance. Troisiemement, en raison du caractére monocentrique du recueil, les stratégies théra-
peutiques appliquées peuvent au moins partiellement ne pas correspondre a la prise en charge
de I’ensemble des centres. Quatriemement, nous n’avons étudié qu’un seul délai, a savoir ce-
lui entre le début des symptdmes et I’entrée en salle de coronarographie, en raison d’un
mangue de donnees ne permettant pas un recueil fiable pour les autres ; de ce fait, nous n’ana-

lysions que partiellement ’ensemble de la chaine de prise en charge des SCA ST+.

B/ Conclusion

Dans cette étude observationnelle, nous avons montré que chez les patients testés posi-
tifs au SARS-CoV-2 présentant un SCA ST+ la mortalité toutes causes était plus importante
de méme que la survenue de thromboses aigues de stent et de communications interventricu-
laires sans augmentation du délai entre le début des symptémes et I’entrée en salle de corona-
rographie, la FEVG mesurée lors de 1’hospitalisation était plus basse. Nous ne retrouvions pas

de différence concernant les autres complications des SCA ST+.

20



V/ Annexes

de Covid-19

émie

7

ts de la pand

7

evenemen

7

Annexe 1(2) : Chronologie des

‘'uoneziuebiQ) yyesy

PHOAM ‘OHM {Z SnJ1ABUOI0D SWOIPUAS Alo1elidsal 91Nde a19A3S ‘7-A0)-SY VS (u1adu0d jeuoneusaul jo Aousbiaws yijesy
211qnd “)|FHd ‘S8SNJIA Jo Awouoxe| uo 99131IWWo?) Jeuoiieusdiul ‘Al D ‘6T 0Z 95easIp SNIIAeU0I0 ‘G T-QIAQD OPMpPHOM
PaWLIJUOD US3Q 9ABY $3SED UOol]|IW Of ueyl alow ‘syjuow 0T Buimo)os ayi Jo 851n02 Y3 JSAQ "euly)) ‘UBYNAA Ul 6TOZ
Jaquwada(] ul paliodal a1em sased paplodal isily 8y | Hjealqino 6T-JIAQD 2Y3 Jo sjuane Aay ay3 jo aunawi) | 1 b4

H3)e D|IHd
e paJe|dap OHM
0207 Asenue[ og

13q0320

euly)

$soJoe saouinoad
¥ ¢ 18 01 pea.ds
SNJIABUOJIOD 3Y |

0Z0Z Asenue[ 67

UMOPp Pay20]
sem A110 ueynpp
0Z0¢ Asenuef €7

S41esp 000°000°T<
pue sased 000‘000'tE<
0207 1390120 ¢

paw.Iyuod

- sem uoIssIwsuel)

uewny-ol-uewny
020¢ Asenue[ 0z

puejley] ul
PAaWIYUOD SeM UBYNAA
WO} 19]9ARI] B JO 3SE7)

0207 Atenue[ €1

Jlwapued e se

61-dIAOD Pauysp OHM
0Z0Z Yoty 11

Aienuqay

|

jealqino eluownaud sy} jo juabe
2Al3esned ®r_u Se SNJIAeuOlI0D ﬂ®>0r_ e
JO UOIEDYIIUSPI BY] PadUNOUUE BUIYD)
0Z0Z A1enue( 6

Asenuef Jaquiadag

6T-AIAOD 25easIp paweu OHM
PUB Z-A0D-SYYS SNJIA paWeu A | D]

0707 Adenugaq 11

eUIYD) ‘UBYNAA Ul BSNED UMOUNUN YUM
eluownaud Jo sased /7 Jo 1uodau 3sii4
610¢ 19qwade(Q 1€

19A911eq016 Y3 uo ybiy Asan
0] PaseaIdUl JUBLISSASSEe SII OHM

0707 Aqenuqaq g7

ueynpn
Ul 95ed paplodal 1S4y dY] JO 1BSUQD
6107 J2quadaQg g

21



Annexe 2(23) : Structure et cycle de vie du SARS-CoV-2
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Annexe 3 : Nombre de personnes testées, nombre de personnes testées positives pour le

SARS-CoV-2 et taux de positivité par semaine, France
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Annexe 4 : Liste des centres participants

Centre

Région

Ville

Centre Hospitalier d’Annecy
Genevois

Centre Hospitalier Universi-
taire de Clermont-Ferrand

Centre Hospitalier Universi-
taire de Grenoble

Groupe Hospitalier Mutualiste
de Grenoble

Centre Hospitalier de Macon

Centre Hospitalier Universi-
taire de Saint Etienne

Centre Hospitalier d’ Auxerre

Centre Hospitalier Universi-
taire de Besancon

Hopital Nord Franche-Comté

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Brest

Polyclinique Saint Laurent

Centre Hospitalier de Bretagne
Atlantique

Centre Hospitalier de Chartres
Cardiologie Saint Gatien

Centre Hospitalier Universi-
taire Régional de Tour

Centre Hospitalier d’Haguenau

Centre Hospitalier Régional de
Metz Thionville

Centre Hospitalier Universi-
taire de Reims

Centre Hospitalier Universi-
taire de Strasbourg

Auvergne Rhone Alpes

Auvergne Rhone Alpes

Auvergne Rhone Alpes

Auvergne Rhéne Alpes
Auvergne Rhone Alpes
Auvergne Rhone Alpes

Bourgogne Franche-
Comté

Bourgogne Franche-
Comté

Bourgogne Franche-
Comté

Bretagne
Bretagne
Bretagne

Centre Val de Loire

Centre Val de Loire
Centre Val de Loire
Grand Est

Grand Est

Grand Est

Grand Est
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Annecy

Clermont-Fer-
rand

Grenoble

Grenoble
Macon

Saint-Etienne

Auxerre

Besancgon

Trévenans

Brest
Rennes
Vannes

Chartres

Tours
Tours

Haguenau

Metz -Thion-
ville

Reims

Strasbourg



Centre Hospitalier Universi-
taire de Lille

Hopital Privé d'Antony

Hopital Européen de Paris
Centre Hospitalier René Dubos

Centre Hospitalier Universi-
taire Mondor

Centre Medico-Cardiologique

Centre Hospitalier de Gonesse
Hopital Marie Lannelongue

Hopital Privé Jacques Cartier
Clinique des Fontaines

Groupe Hospitalier Intercom-
munal

Cliniques Ambroise Paré

Centre Hospitalier Universi-
taire Bichat

Centre Hospitalier Universi-
taire Cochin

Hopital Européen George-Pom-
pidou

Centre Hospitalier Universi-
taire Lariboisiere

Centre Hospitalier Universi-
taire de la Pitié Salpétriere

Institut Mutualiste Montsouris
Centre Cardiologique du Nord
Hopital Foch

Clinique Saint-Martin

Groupe Hospitalier du Havre

Centre Hospitalier Universi-
taire de Rouen

Hauts de France

Ile de France

Ile de France

Ile de France

lle de France

lle de France

lle de France

lle de France

Ile de France

lle de France

lle de France

lle de France

lle de France

lle de France

lle de France

lle de France

lle de France

lle de France
lle de France
lle de France
Normandie

Normandie

Normandie
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Lille

Anthony
Aubervilliers

Cergy-Ponto-
ise

Créteil

Evecquemont
Gonesse

Le Plessis-
Robinson

Massy

Melun
Montfermeil
Neuilly

Paris
Paris
Paris
Paris

Paris

Paris
Saint-Denis
Suresnes
Caen

Le Havre

Rouen



Centre Hospitalier Universi-
taire de Bordeaux

Centre Hospitalier de Libourne
Centre Hospitalier de Pau
Hopital Privé St Martin

Centre Hospitalier Universi-
taire de Poitiers

Centre Hospitalier Universi-
taire de Montpellier

Centre Hospitalier Universi-
taire du Millénaire

Centre Hospitalier Universi-
taire de Nimes

Centre Hospitalier Tarbes
Clinique L’Ormeau

Centre Hospitalier Universi-
taire de Toulouse

Clinique Pasteur

Centre Hospitalier d'Aix en
Provence

Clinique d'Aix en Provence

Centre Hospitalier d’ Antibes
Centre Hospitalier Avignon

Centre Hospitalier Intercom-
munal

Centre Hospitalier Universi-
taire de la Timone

Centre Hospitalier Universi-
taire Nord

Institut Arnault Tzanck

Polyclinique Les Fleurs

Les Nouvelles Cliniques Nan-
taises

Clinique Sainte-Clotilde

Nouvelle Aquitaine

Nouvelle Aquitaine
Nouvelle Aquitaine

Nouvelle Aquitaine

Nouvelle Aquitaine

Occitanie

Occitanie

Occitanie

Occitanie

Occitanie
Occitanie
Occitanie

PACA

PACA

PACA
PACA

PACA

PACA

PACA

PACA
PACA

Pays de la Loire

Réunion

Bordeaux

Libourne
Pau

Pessac

Poitiers

Montpellier

Montpellier

Nimes

Tarbes

Tarbes
Toulouse

Toulouse

Aix en Pro-
vence

Aix en Pro-
vence

Antibes
Avignon

Fréjus / Saint-
Raphaél

Marseille

Marseille

Nice

Ollioules
Nantes

Sainte Denis
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Annexe 5 : Criteres ECG définissant un SCA ST + selon les recommandations ESC 2017

Sus décalage du segment ST (mesuré au niveau du point J) considéré comme diagnostique si
présent dans deux dérivations concordantes et :

- sus décalage en V2-V3 > 2.5 mm chez I’homme de moins de 40 ans, > 2 mm chez ’homme
de plus de 40 ans ou > 1.5 mm chez la femme et/ou

- sus décalage > 1 mm dans les autres dérivations (hors bloc de branche gauche ou hypertro-
phie ventriculaire gauche)

Un sus décalage du segment ST de plus de 0.5 mm dans les dérivations postérieures fait rete-
nir le diagnostic de STEMI postérieur.

En cas de présence de bloc de branche gauche, le diagnostic de STEMI peut étre retenu si :

- sus décalage du segment ST concordant supérieur a 1 mm dans les dérivations avec des
QRS positifs ou

- sous décalage du segment ST concordant supérieur a 1 mm en V1-V3 ou

- sus décalage du segment ST discordant supérieur a 5 mm dans les dérivations avec un QRS
négatif

En cas de stimulation ventriculaire, les critéres retenus en cas de bloc de branche gauche sont

valables.
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Annexe 6 : Résultats de la comparaison des patients Covid positifs et Covid négatifs

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques, biologiques et angiographiques (les variables qualita-
tives sont exprimées en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables
guantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Covid + (N = 61) Covid - (N = 3064) p-value

Caractéristiques démographiques

Sexe masculin 46 (75,41) 2275 (74,25) 0,8373

Tabagisme 9 (16,98) 576 (19,30) 0,6709

Dyslipidémie 25 (41,67) 1028 (33,63) 0,1923

Hérédité 6 (10,0) 554 (18,10) 0,1054

AVC 7 (11,67) 135 (4,41) 0,0178

Caracteéristiques pre coronarographie

Provenance < 0,0001

Urgences 22 (36,07) 1030 (33,62)

ACR pré hospitalier 6 (9,84) 210 (6,86) 0,3121

Aspirine pré traite- 54 (100) 2809 (96,56) 0,2612
ment
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Covid + (N =61) Covid - (N = 3064) p-value

Type d’inhibiteur 0,7592
P2Y12

Clopidogrel 7 (13,46) 281 (10,62)

Anticoagulant pré 52 (96,30) 2615 (90,05) 0,1266
traitement

HNF 18 (36,0) 1359 (52,05)

Fondaparinux 0 (0) 2 (0,08)

Leucocytes (G/L) 11,63 (4,20) 11,63 (4,56) 0,6579

Clairance créatinine 79,24 (28,38) 14,04 (1,83) 0,0587
MDRD (mL/min)

Troponine (ng/L) 379,28 (960,04) 456,62 (1463,61) 0,3982

Caractéristiques angiographiques

TIMI initial 0,7468

1 7 (11,67) 266 (8,90)

3 14 (23,33) 683 (22,85)



Covid + (N =61) Covid - (N = 3064) p-value

Atteinte bitronculaire 18 (33,33) 960 (32,78) 0,9311

Nombre moyen de 1,07 (0,75) 1,09 (0,59) 0,5869
Iésions traitées

TIMI final 0,0647

1 3 (5,17) 32 (1,07)

3 49 (84,48) 2681 (89,73)




Tableau 2 : Complications et critéres de jugement (les variables qualitatives sont exprimées
en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables quantitatives sont ex-
primées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Covid + (N =61) Covid - (N = 3064) p-value

FEVG moyenne (%) 44,94 (11,98) 49,08 (10,63) 0,0126

OAP 8 (13,11) 217 (7,08) 0,0785

Thrombus VG 0(0) 47 (1,53) 1

BAV complets 4 (6,56) 71 (2,32) 0,0571

IM aigue 0(0) 8 (0,26) 1

Hémorragies ma- 2 (3,28) 66 (2,15) 0,3852
jeures

Intubation oro-tra- 11 (18,33) 265 (8,96) 0,0127
chéale

Durée moyenne 7,95 (8,10) 5,73 (5,21) 0,2915
d’hospitalisation (j)

Deuxieme critéere de 17 (27,87) 212 (6,92) <0,0001
jugement
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Annexe 7 : Résultats de la comparaison des périodes « premiere vague » de 2019 et 2020

Tableau 3 : Caractéristiques cliniques, biologiques et angiographiques (les variables qualita-
tives sont exprimées en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables
guantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Premiére vague Premiere vague p-value
2019 (N = 112) 2020 (N = 99)

Caractéristiques démographiques

Sexe masculin 93 (83,04) 70 (70,71) 0,0330

Tabagisme 67 (81,71) 53 (64,63) 0,0136

Dyslipidémie 32 (28,57) 32 (32,32) 0,5541

Hérédité 11 (9,82) 10 (10,10) 0,9460

AVC 5 (4,46) 8 (8,08) 0,2756

Caracteéristiques pre coronarographie

Provenance 0,1101

Urgences 50 (44,64) 48 (48,48)

ACR pré hospitalier 11 (9,82) 7 (7,07) 0,4753

Aspirine pré traite- 107 (98,17) 80 (100) 0,5092
ment
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Premiere vague Premiere vague p-value
2019 (N =112) 2020 (N =99)

Type d’inhibiteur 0,7529
P2Y12

Clopidogrel 6 (7,14) 7(10,77)

Anticoagulant pré 95 (87,16) 75 (93,75) 0,1364
traitement

HNF 95 (100) 72 (96,0)

Fondaparinux 0(0) 0 (0)

Leucocytes (G/L) 12,27 (3,88) 12,51 (4,86) 0,6949

Clairance créatinine 85,89 (27,09) 83,77 (26,96) 0,5751
MDRD (mL/min)

Troponine (ng/L) 131,07 (369,47) 98,03 (265,04) 0,7765

Caractéristiques angiographiques

TIMI initial 0,0273

1 27 (24,11) 29 (29,29)

3 2 (1,79) 9(9,09)




Premiere vague Premiere vague p-value
2019 (N =112) 2020 (N =99)

Atteinte bitronculaire 41 (36,94) 35 (38,04) 0,8712

Nombre moyen de 1,01 (0,46) 1,03 (0,50) 0,7465
Iésions traitées

TIMI final 0,0564

1 5 (4,46) 1(1,02)

3 84 (75,0) 87 (88,78)




Tableau 4 : Complications et critéres de jugement (les variables qualitatives sont exprimées
en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables quantitatives sont ex-
primées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Premiere vague Premiere vague p-value
2019 (N =112) 2020 (N =99)
FEVG moyenne (%) 46,92 (13,88) 47,52 (12,51) 0,7486

OAP 10 (8,93) 18 (18,18) 0,0480

Thrombus VG 3(2,68) 3(3,03) 1

BAV complets 4 (3,57) 1(1,01) 0,3738

IM aigue 0(0) 0(0)

Hémorragies ma- 5 (4,46) 5 (5,05) 1
jeures

Déces 14 (12,50) 9 (9,09) 0,4278

Premier critere de ju- 0 (0) 1(1,01) 0,4692
gement
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Annexe 8 : Résultats de la comparaison des périodes « intercritique » de 2019 et 2020

Tableau 5 : Caractéristiques cliniques, biologiques et angiographiques (les variables qualita-
tives sont exprimées en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables
guantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Intercritique 2019  Intercritique 2020 p-value
(N =50) (N=79)

Caractéristiques démographiques

Sexe masculin 39 (78,0) 57 (72,15) 0,4583

Tabagisme 31 (70,45) 41 (51,90) 0,0453

Dyslipidémie 8 (16,33) 21 (26,58) 0,1779

Hérédité 9 (19,15) 7 (8,86) 0,0935

AVC 0(0) 6 (7,59) 0,0816

Caracteéristiques pre coronarographie

Provenance 0,9480

Urgences 22 (44,0) 36 (45,57)

ACR pré hospitalier 4 (8,0) 3(3,80) 0,4291

Aspirine pré traite- 17 (89,47) 55 (93,22) 0,6297
ment

36



Intercritique 2019  Intercritique 2020 p-value
(N =50) (N=79)

Type d’inhibiteur 1
P2Y12

Clopidogrel 0(0) 3(6,12)

Anticoagulant pré 16 (84,21) 51 (86,44) 1
traitement

HNF 16 (100) 48 (94,12)

Fondaparinux 0 (0) 2 (3,92)

Leucocytes (G/L) 11,48 (3,43) 12,25 (6,44) 0,5605

Clairance créatinine 94,76 (24,60) 85,59 (26,63) 0,0538
MDRD (mL/min)

Troponine (ng/L) 735,56 (933,62) 1128,16 (2289,20) 0,4181

Caractéristiques angiographiques

TIMI initial 0,1262

1 1(2,0) 11 (14,29)

3 3(6,0) 5 (6,49)




Intercritique 2019  Intercritique 2020 p-value
(N =50) (N=79)

Atteinte bitronculaire 27 (55,10) 32 (42,11) 0,1553

Nombre moyen de 1,28 (0,54) 1,18 (0,55) 0,3406
Iésions traitées

TIMI final 0,5813

1 4 (8,0 2 (2,60)

3 43 (86,0) 70 (90,10)




Tableau 6 : Complications et critéres de jugement (les variables qualitatives sont exprimées
en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables quantitatives sont ex-
primées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Intercritique 2019  Intercritique 2020 p-value
(N =50) (N=79)
FEVG moyenne (%) 48,94 (12,86) 48,47 (12,48) 0,8383

OAP 7 (14,0) 12 (15,19) 0,8526

Thrombus VG 2 (4,0) 1(1,27) 0,5592

BAV complets 1(2,0) 3(3,80) 1

IM aigue 0(0) 0(0)

Hémorragies ma- 2 (4,0 3(3,80) 1
jeures

Déces 4 (8,0) 8 (10,13) 0,7652

Premier critere de ju- 0 (0) 2 (2,53) 0,5216
gement
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Annexe 9 : Résultats de la comparaison des périodes « deuxieéme vague » de 2019 et 2020

Tableau 7 : Caractéristiques cliniques, biologiques et angiographiques (les variables qualita-
tives sont exprimées en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables
guantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Deuxiéme vague Deuxiéme vague p-value
2019 (N = 40) 2020 (N = 28)

Caractéristiques démographiques

Sexe masculin 25 (62,50) 18 (64,29) 0,8805

Tabagisme 21 (57,89) 17 (62,96) 0,6176

Dyslipidémie 14 (35,0) 8 (29,63) 0,8462

Hérédité 2 (5,0) 5 (18,52) 0,1085

AVC 0(0) 1(3,70) 0,4030

Caracteéristiques pre coronarographie

Provenance 0,3243

Urgences 18 (45,0) 16 (57,14)

ACR pré hospitalier 5 (12,50) 1(3,57) 0,3887

Aspirine pré traite- 27 (93,10) 18 (94,74) 1
ment
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Deuxiéme vague Deuxiéme vague p-value
2019 (N = 40) 2020 (N = 28)

Type d’inhibiteur 0,6921
P2Y12

Clopidogrel 2 (9,52) 0(0)

Anticoagulant pré 20 (74,07) 17 (89,47) 0,2704
traitement

HNF 20 (100) 16 (94,12)

Fondaparinux 0(0) 0 (0)

Leucocytes (G/L) 13,11 (3,58) 13,15 (5,55) 0,9672

Clairance créatinine 85,63 (28,69) 91,23 (23,64) 0,4099
MDRD (mL/min)

Troponine (ng/L) 1241,49 (4007,45) 1058,69 (1976,95) 0,6949

Caractéristiques angiographiques

TIMI initial 0,3845

1 7 (17,95) 4 (14,29)

3 4 (10,26) 0 (0)




Deuxiéme vague Deuxiéme vague p-value
2019 (N = 40) 2020 (N = 28)

Atteinte bitronculaire 14 (35,0) 12 (44,44) 0,4365

Nombre moyen de 1,21 (0,47) 1,14 (0,45) 0,4470
Iésions traitées

TIMI final 0,9378

1 2 (5,13) 2(7,14)

3 32 (82,05) 22 (78,57)




Tableau 8 : Complications et critéres de jugement (les variables qualitatives sont exprimées
en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables quantitatives sont ex-
primées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Deuxiéme vague Deuxiéme vague p-value
2019 (N = 40) 2020 (N = 28)
FEVG moyenne (%) 49,59 (11,69) 45,15 (12,77) 0,1488

OAP 7 (17,50) 6 (21,43) 0,6851

Thrombus VG 1(2,50) 1(3,57) 1

BAV complets 4 (10,0) 1 (3,57) 0,6417

IM aigue 0 (0) 0(0)

Hémorragies ma- 1(2,50) 0 (0) 1
jeures

Déces 4 (10,0 2 (7,14) 1

Premier critere de ju- 1(2,50) 0 (0) 1
gement
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Annexe 10 : Résultats de la comparaison des périodes « premiere vague » de 2020 et « inter-
critique » de 2020

Tableau 9 : Caractéristiques cliniques, biologiques et angiographiques (les variables qualita-
tives sont exprimées en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables

quantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Premiere vague Intercritique 2020 p-value
2020 (N =99) (N=79)

Caractéristiques démographiques

Sexe masculin 70 (70,71) 57 (72,15) 0,8322

Tabagisme 53 (64,63) 41 (51,90) 0,1012

Dyslipidémie 32 (32,32) 21 (26,58) 0,4053

Hérédité 10 (10,10) 7 (8,86) 0,7797

AVC 8 (8,08) 6 (7,59) 0,9048

Caracteéristiques pre coronarographie

Provenance 0,5686

Urgences 48 (48,48) 36 (45,57)

ACR pré hospitalier 7 (7,07) 3(3,80) 0,5155
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Premiere vague Intercritique 2020 p-value
2020 (N =99) (N=79)

Aspirine pré traite- 80 (100) 55 (93,22) 0,0306
ment

Type d’inhibiteur 0,5114
P2Y12

Clopidogrel 7 (10,77) 3(6,12)

Anticoagulant pré 75 (93,75) 51 (86,44) 0,1435
traitement

HNF 72 (96,0) 48 (94,12)

Fondaparinux 0(0) 2 (3,92)

Leucocytes (G/L) 12,51 (4,86) 12,25 (6,44) 0,7641

Clairance créatinine 83,77 (26,96) 85,59 (26,63) 0,6534
MDRD (mL/min)

Troponine (ng/L) 98,03 (265,04) 1128,16 (2289,2) <0,0001

Caracteéristiques angiographiques

TIMI initial 0,0487

1 29 (29,29) 11 (14,29)

3 9 (9,09) 5 (6,49)



Premiere vague Intercritique 2020 p-value
2020 (N =99) (N=79)

Atteinte bitronculaire 35 (38,04) 32 (42,11) 0,5925

Nombre moyen de 1,03 (0,50) 1,18 (0,55) 0,0626
Iésions traitées

TIMI final 0,6867

1 1(1,02) 2 (2,60)

3 87 (88,78) 69 (89,61)




Tableau 10: Complications et criteres de jugement (les variables qualitatives sont exprimées
en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables quantitatives sont ex-
primées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Premiere vague Intercritique 2020 p-value
2020 (N =99) (N=79)
FEVG moyenne (%) 47,52 (12,51) 48,47 (12,48) 0,6163

OAP 18 (18,18) 12 (15,19) 0,5963

Thrombus VG 3(3,03) 1(1,27) 0,6304

BAV complets 1(1,01) 3 (3,80) 0,3239

IM aigue 0(0) 0(0)

Hémorragies ma- 5 (5,05) 3(3,80) 1
jeures

Déces 9 (9,09) 8 (10,13) 1

Premier critere de ju- 1(1,01) 2 (2,53) 0,5853
gement
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Annexe 11 : Résultats de la comparaison des périodes « premiéere vague » de 2020 et « deu-

xieme vague » de 2020

Tableau 11 : Caractéristiques cliniques, biologiques et angiographiques (les variables quali-
tatives sont exprimées en valeurs absolues et pourcentage (entre parenthéses) et les variables

quantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Premiére vague Deuxieme vague p-value
2020 (N =99) 2020 (N = 28)

Caractéristiques démographiques

Sexe masculin 70 (70,71) 18 (64,29) 0,5155

Tabagisme 53 (64,63) 17 (62,96) 0,8751

Dyslipidémie 32 (32,32) 8 (29,63) 0,7898

Hérédité 10 (10,10) 5 (18,52) 0,3112

AVC 8 (8,08) 1(3,70) 0,6827

Caracteéristiques pre coronarographie

Provenance 0,4387

Urgences 48 (48,48) 16 (57,14)

ACR pré hospitalier 7 (7,07) 1(3,57) 0,6840
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Premiere vague Deuxiéme vague p-value
2020 (N =99) 2020 (N = 28)

Aspirine pré traite- 80 (100) 18 (94,74) 0,1919
ment

Type d’inhibiteur 0,5878
P2Y12

Clopidogrel 7 (10,77) 0(0)

Anticoagulant pré 75 (93,75) 17 (89,47) 0,6165
traitement

HNF 72 (96,0) 16 (94,12)

Fondaparinux 0 (0) 0 (0)

Leucocytes (G/L) 12,51 (4,86) 13,15 (5,55) 0,5306

Clairance créatinine 83,77 (26,96) 91,23 (23,64) 0,3065
MDRD (mL/min)

Troponine (ng/L) 98,03 (265,04) 1058,69 (1976,95) <0,0001

Caracteéristiques angiographiques

TIMI initial 0,0917

1 29 (29,29) 4 (14,29)

3 9 (9,09) 0(0)



Premiere vague Deuxiéme vague p-value
2020 (N =99) 2020 (N = 28)

Atteinte bitronculaire 35 (38,04) 12 (44,44) 0,5497

Nombre moyen de 1,03 (0,50) 1,14 (0,45) 0,3582
Iésions traitées

TIMI final 0,0936

1 1(1,02) 2 (7,41)

3 87 (88,78) 22 (78,57)




Tableau 12 : Complications et critéres de jugement (les variables qualitatives sont exprimées
en valeurs absolues et pourcentage (entre parentheses) et les variables quantitatives sont ex-
primées sous forme de moyennes et écarts-types (entre parenthéses))

Premiere vague Deuxiéme vague p-value
2020 (N =99) 2020 (N = 28)
FEVG moyenne (%) 47,52 (12,51) 45,15 (12,77) 0,4312

OAP 18 (18,18) 6 (21,43) 0,6984

Thrombus VG 3(3,03) 1(3,57) 1

BAV complets 1(1,01) 1 (3,57) 0,3937

IM aigue 0(0) 0(0)

Hémorragies ma- 5 (5,05) 2 (7,14) 0,6489
jeures

Déces 9 (9,09) 2 (7,14) 1

Premier critere de ju- 1(1,01) 0 (0) 1
gement
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