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Introduction 

Etat des connaissances 

Le 2 septembre 2021, nous pouvions dénombrer 218 567 634 cas confirmés de SARS-

CoV-2 (ou COVID-19) et 4 545 678 morts à travers le monde ; en France, le total s’élevait à 

6 868 060 cas et 126 335 décès. [1] 

Le premier cluster de pneumonies à un nouveau coronavirus, le SARS-CoV-2, a été 

observé à Wuhan en Chine en décembre 2019. Le premier cas importé en France a été confirmé 

fin janvier 2020 et les premières chaînes de transmission autochtones identifiées fin février 

2020 dans le département de l’Oise. [2] 

La propagation rapide des cas de COVID-19 hors de Chine a conduit l’OMS à qualifier 

le phénomène de pandémie le 11 mars 2020. À la mi-mars, l’Europe est devenue l’épicentre de 

cette pandémie avec 40% des cas déclarés dans le monde. [3,4]   

Le système de santé Français a été fortement impacté par la flambée des cas et 

l’augmentation rapide des hospitalisations. Afin d’éviter la saturation des services hospitaliers, 

notamment de réanimation, le gouvernement a décidé d’un confinement national strict entre le 

17 mars et le 11 mai 2020 dans le but de ralentir la progression de l’épidémie sur le territoire 

national [5], suivant ainsi la trace de la Chine, l’Italie ou encore l’Espagne. Si celui-ci a pu avoir 

un effet bénéfique sur la dynamique des contaminations à SARS-CoV‑2 dans la population 

générale [6–9], il n’a pas été sans conséquence sur la prise en charge des autres urgences 

médico-chirurgicales.  

En effet, plusieurs études ont mis en évidence une chute des admissions pour syndrome 

coronarien aigu (SCA) de l’ordre de 20% à 40% pendant les premières semaines de 

confinement. [10–27] L’intensité de l’épidémie au sein du territoire n’a pas semblé influencer 

ces chiffres. [21–23] 

Ce phénomène a également été observé dans des proportions similaires pour d’autres 

pathologies.  

Une baisse d’environ 50% des hospitalisations pour insuffisance cardiaque aiguë 

[17,25,28–31] a ainsi été constatée, sans modification significative du profil des patients. Pour 

les accidents vasculaires cérébraux (AVC), là aussi, une chute des admissions a été observée, 

avec selon les séries, des présentations plus sévères, reflétées par un score NIHSS (National 

Institute of Health Stroke Score) plus élevé. [32–37] Il en a été de même pour les hémorragies 

digestives hautes ; un travail multicentrique autrichien a ainsi rapporté une diminution de 41% 
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des hémorragies gastro-intestinales, reposant exclusivement sur les étiologies non variqueuses. 

[38] La chute a été encore plus marquée pour les urgences chirurgicales (entre 41% et 86%) : 

cholécystites et appendicites aiguës par exemple. [39–41] Cette constatation est toutefois à 

contrebalancer par davantage d’occlusions ou perforations intestinales. Parmi les exemples 

cités par Patriti & al., celui d’un jeune patient de 17 ans admis pour un choc septique sur une 

péritonite appendiculaire à 5 jours des premiers symptômes ou encore le cas d’une femme âgée 

traitée pendant une semaine à domicile pour une occlusion intestinale avant son admission à 

l’hôpital. En obstétrique, le taux de naissances prématurées (avant 37 semaines d’aménorrhées) 

a lui aussi diminué de façon significative, passant ainsi dans un registre multicentrique 

australien de plus de 10% en 2019 à 8% après l’instauration du confinement (odds ratio = 0.8). 

[42] 

A contrario, une augmentation importante de l’incidence des arrêts cardiorespiratoires 

(ACR) extrahospitaliers a été constatée par des équipes italiennes et françaises [43–45] : jusqu’à 

+58% pour Baldi & al. et +50% pour Marijon & al. avec en revanche une moindre proportion 

de patients en rythme choquable à l’arrivée des secours (9% versus 19% les années passées). 

De plus, la santé mentale des populations a semblé être impactée par la pandémie et le 

confinement. La littérature a rapporté davantage d’anxiété, de dépression, ou de troubles du 

sommeil notamment durant les premières semaines d’isolement, et ce principalement chez les 

jeunes (étudiants). [46–51] 

Dans un autre registre, les habitudes de vie des populations sont apparues modifiées, 

sans tendance clairement définie toutefois. En effet, certains travaux ont fait état d’une 

diminution du tabagisme, d’une meilleure adhérence à un régime alimentaire type 

méditerranéen ou encore une augmentation de la durée de sommeil [52–54], tandis que d’autres 

évoquaient une consommation plus importante d’alcool, davantage de « malbouffe », une prise 

de poids ou une dégradation de la qualité du sommeil. [53–56] Des effets sur l’environnement 

ont également été constatés et mesurés avec par exemple une amélioration de la qualité de l’air 

grâce à une diminution de la pollution au dioxyde d'azote (NO2) et aux particules fines. [57–

59] 

Ces éléments reflètent donc, en partie du moins, l’impact qu’a pu avoir la pandémie de 

SARS-CoV‑2 sur nos populations. 
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Rationnel de l’étude 

Les Hauts-de-France ont été particulièrement touchés lors de la « première vague » de 

l’épidémie avec jusqu’à 583 patients hospitalisés en réanimation pour COVID-19 le 7 avril 

2020 dans une région disposant habituellement de 452 lits de soins critiques. [60,61]  

L’infarctus du myocarde (IDM) reste une pathologie fréquente, avec environ 72000 

hospitalisations annuelles en France [62], et grave. Les dernières données du registre français 

FAST-MI font état d’une mortalité à 6 mois proche des 6%. [63] 

Le centre hospitalo-universitaire (CHU) Amiens-Picardie est l’un des deux centres 

d’angiographie et angioplastie coronaire de la Somme et draine la majorité des syndromes 

coronariens aigus du département qui compte environ 570000 habitants. 

Comme évoqué ci-dessus, une franche diminution des admissions pour SCA a déjà été 

constatée à travers le monde suite à l’instauration des différents confinements nationaux. Par 

ailleurs, certains travaux ont montré une augmentation du délai de prise en charge des SCA, 

principalement causée par l’allongement du temps avant l’appel des secours, avec comme 

conséquence la majoration du temps d’ischémie myocardique. [10,13,18,21,64–66] Davantage 

de complications mécaniques ou rythmiques ont été rapportées chez certains patients 

[13,18,21,66–68] avec une mortalité plus importante à la phase aiguë. [13,18,19,22,66] 

Les données hospitalières pour ces malades pris en charge pendant les premières 

semaines de confinement sont déjà disponibles et bien fournies mais il en existe peu après la 

levée de celui-ci. Une réaugmentation significative des hospitalisations pour SCA était-elle à 

craindre ? Qu’en est-il de la morbidité et de la mortalité de cette population à distance de son 

hospitalisation dans cette période singulière ? 

À maintenant plus d’un an du début de cette pandémie et du premier confinement 

national, les objectifs de ce travail ont donc été d’analyser leur impact sur l’incidence et le 

pronostic des patients hospitalisés au CHU Amiens-Picardie pour un infarctus du myocarde 

pendant cette période. 
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Méthode 

Conception de l’étude 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective, incluant tous les patients admis en 

Unité de Soins Intensifs de Cardiologie et en réanimation au CHU d’Amiens pour un SCA, ST+ 

ou ST-, et qui ont eu une angiographie coronaire sur les périodes d’intérêt. Ces quatre périodes 

ont été nommées ainsi : « Période 1 » du 17 mars au 11 mai 2020, « Période 2 » du 12 mai au 

6 juillet 2020, « Période 3 » du 17 mars au 11 mai 2019 et « Période 4 » du 12 mai au 6 juillet 

2019.  

Cette étude a été approuvée par la Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation 

du CHU d’Amiens. Les données du registre ont été déclarées et autorisées par la Commission 

Nationale Informatique et Liberté (numéro PI2021_843_0099). 

L’objectif principal a été de comparer les taux de SCA ST+ et ST- confirmés par 

angiographie coronaire, entre les 4 périodes sus citées. 

Les objectifs secondaires ont été d’établir les facteurs de risque de complications intra 

hospitalières et de survenue d’événements cardiovasculaires majeurs (ECVM) et de décès 

pendant le suivi. 

Population de l’étude 

Tous les patients hospitalisés pour SCA et ayant eu une angiographie coronaire pendant 

les périodes 1, 2, 3 et 4 étaient éligibles. 

Les patients étaient admis en USIC, en soins continus ou en réanimation via le SAMU, 

ou provenaient des différents services du CHU d’Amiens, mais aussi des différents hôpitaux du 

GHT Somme Littoral Sud ne disposant pas du plateau technique d’angiographie et angioplastie 

coronaire. Les patients hospitalisés pour infarctus du myocarde ont été identifiés par le service 

du département d’information médicale (DIM) du CHU d’Amiens et les données médicales 

recueillies via le logiciel DxCare puis anonymisées.  

Les critères d’exclusion étaient :  

- angiographie infirmant le diagnostic (cardiomyopathie de stress),  

- absence d’élévation de troponine (angor instable),  

- nécrose myocardique péri-procédurale, 

- patients mineurs, 

- patients refusant de participer à l’étude.  
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Critères de jugement et données recueillies 

Le critère de jugement principal correspondait à la survenue d’un SCA ST+ ou ST- 

confirmé par angiographie coronaire.  

Les SCA avec ou sans sus-décalage du segment ST répondaient à la quatrième définition 

universelle de l’infarctus du myocarde. Les SCA ST+ ont été classés comme tels lorsque le sus-

ST persistait plus de vingt minutes, conformément aux recommandations de la société 

européenne de cardiologie (ESC). [69,70] 

Les critères de jugement secondaires correspondaient à: 

- la survenue d’une complication mécanique et/ou rythmique à la phase aiguë (œdème 

aigu pulmonaire, tachycardie ventriculaire soutenue, fibrillation ventriculaire, arrêt 

cardiorespiratoire, bloc auriculo-ventriculaire de haut degré, passage en fibrillation 

atriale, insuffisance mitrale aiguë ischémique, tamponnade, communication inter-

ventriculaire, rupture de la paroi libre du ventricule gauche, infarctus du ventricule droit, 

choc cardiogénique, thrombose de stent, thrombus intra-ventriculaire gauche, accident 

vasculaire cérébral) ou du décès intra-hospitalier ; 

- critère composite associant la survenue d’un événement cardiovasculaire majeur 

(ECVM) (récidive de SCA, revascularisation urgente, insuffisance cardiaque, AVC) ou 

du décès à un an de l’événement initial. 

Les autres données recueillies étaient : la nature du premier contact médical, le délai 

entre  symptômes et premier contact médical, le délai entre premiers symptômes et 

revascularisation, le mode de revascularisation, la gravité des patients à l’admission et durant 

l’hospitalisation (classe Killip, score IGS II [71] (index de gravité simplifié) et score de GRACE 

2.0 [72] (Global Registry of Acute Coronary Events), support hémodynamique et/ou 

respiratoire), les paramètres biologiques (LDLc, HbA1c, créatinine, troponine), la fraction 

d’éjection ventriculaire gauche, la durée d’hospitalisation.  

Les «  nécroses constituées » regroupaient les SCA admis à plus de 24 heures des 

premiers symptômes avec une onde Q à l’électrocardiogramme initial. Le score de GRACE 2.0 

à l’admission et le score IGS II à 24h ont été calculés afin d’apprécier la gravité des patients 

admis dans les différents services. La troponine a été exprimée par rapport à la norme supérieure 

du laboratoire et non en valeur absolue en raison d’un changement de dosage entre 2019 et 2020 

et de différences entre les centres. 
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Suivi  

Les données du suivi des patients ont été obtenues via les courriers de consultation de 

cardiologie, ou à défaut via le médecin traitant des patients. Le suivi minimum a été fixé à 12 

mois. 

Analyse statistique 

La moyenne (ou médiane) et l’écart-type (ou l’intervalle inter-quartile) sont donnés pour 

les variables quantitatives. Leur comparaison s’est faite via le test-t de Student (ou le test de 

Mann-Whitney). Pour les variables qualitatives, le test du χ2 a été utilisé pour les comparer.  

La méthode de la régression logistique a été appliquée afin d’identifier les facteurs 

prédictifs de complication hospitalière.  

Les analyses de survie ont été faites selon le modèle de Kaplan-Meier (courbe de survie 

et estimation de survie) et de Cox en utilisant le critère combiné défini ci-dessus (événements 

cardiovasculaires majeurs + décès). Les patients décédés pendant l’hospitalisation ont été 

exclus de ces analyses.  

Les tests étaient tous bilatéraux et une valeur-p < 0.05 a été retenue comme 

statistiquement significative. Les données ont été analysées avec le logiciel SPSS pour 

Windows version 22.0 (SPSS Inc., 15 Chicago, IL, USA). 
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Résultats 

Caractéristiques générales de la population 

Trois cent dix patients étaient éligibles (302 patients en USIC, 8 en réanimation). Treize 

ont été exclus pour angor instable et 8 pour cardiomyopathie de stress.  

Au final, 289 patients ont été inclus, 119 pour l’année 2020 contre 170 pour 2019. Ils 

étaient répartis ainsi entre les quatre périodes d’intérêt : 56 patients pendant la période 1, 63 

patients pendant la période 2, 83 patients pendant la période 3 et 87 patients pendant la période 

4 (Figure 1). Il n’a pas été observé de différence significative parmi les quatre populations 

étudiées en terme d’âge, de sexe ou d’antécédents (Tableau 1). 

Seuls 4% des patients hospitalisés étaient positifs au COVID-19 pendant la période 1 

(SCA ST-), aucun pendant la période 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

USIC : Unité de soins intensifs de cardiologie ; SCA : syndrome coronarien aigu. 

Figure 1. Diagramme de flux. 
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+ 1 patient de réanimation 
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6/07/2020) 
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11/05/2020) 

176 patients admis en 

USIC pour SCA en 

2019 

126 patients admis en 

USIC pour SCA en 

2020 

56 patients  

inclus 

63 patients  

inclus 

83 patients  

inclus 

87 patients  

inclus 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients selon la période d’hospitalisation. 

 

Période 

1 

(17/03 

au 11/05 

2020) 

Période 

2 

(12/05 

au 6/07 

2020) 

Période 

3 

(17/03 

au 

11/05 

2019) 

Période 

4 

(12/05 

au 6/07 

2019) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 
1+2 vs 

3+4 

p p p p 

Nombre 

d’admissions 

pour SCA, n 

56 63 83 87     

SCA ST+, n (%) 36 (64) 30 (48) 44 (53) 47 (54) 

0.25 0.51 0.1 0.81 

 

SCA ST-, n (%) 20 (36) 33 (52) 39 (47) 40 (46) 

Données démographiques      

Homme, n (%) 37 (66) 42 (67) 56 (67) 55 (63) 1 0.73 1 0.9 

Age (années) 63±13 67±14 65±14 66±14 0.3 0.54 0.1 0.87 

Antécédents médicaux            

Indice de masse 

corporelle 

(kg/m2) 

26.6±4.3 27.7±5 27±4.9 26.9±6 0.59 0.37 0.18 0.7 

Hypertension 

artérielle, n (%) 
30 (54) 37 (59) 49 (59) 53 (61) 0.6 0.87 0.58 0.55 

Diabète, n (%) 11 (20) 19 (30) 25 (30) 36 (41) 0.24 0.17 0.21 0.07 

Dyslipidémie, n 

(%) 
17 (30) 28 (44) 30 (36) 41 (47) 0.6 0.87 0.13 0.54 

Tabagisme         

actif, n (%) 20 (36) 20 (32) 28 (34) 25 (29) 
0.67 0.92 0.83 0.76 

sevré, n (%) 15 (27) 16 (25) 18 (22) 23 (26) 

AVC, n (%) 5 (9) 8 (13) 10 (12) 8 (9) 0.76 0.59 0.57 1 

Artériopathie 

des membres 

inférieurs, n (%) 

6 (11) 12 (19) 11 (13) 12 (14) 0.85 0.5 0,31 0.73 

Infarctus du 

myocarde, n (%) 
10 (18) 8 (13) 12 (15) 13 (15) 0.76 0.81 0.46 1 

Pontage aorto-

coronarien, n 

(%) 

2 (4) 1 (2) 7 (8) 1 (1) 0.43 1 0.6 0.53 

Angioplastie 

coronaire, n (%) 
7 (13) 8 (13) 13 (16) 13 (15) 0.78 0.81 1 0.61 

Fonction rénale 

(DFG en 

ml/min/1.73m²) 

        

> 90, n (%) 36 (65) 34 (55) 53 (65) 62 (71) 

0.25 0.25 0.3 0.21 

60-90, n (%) 15 (27) 17 (28) 14 (17) 13 (15) 

30-60, n (%) 3 (6) 9 (15) 13 (16) 10 (12) 

15-30, n (%) 1 (2) 0 1 (1) 1 (1) 

< 15, n (%) 0 (0) 1 (2) 1 (1) 1 (1) 

Maladie 

respiratoire 

chronique, n 

(%) 

3 (5) 4 (6) 4 (5) 7 (8) 1 0.76 1 1 
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Tableau 1. Suite 

 

Période 

1 

(17/03 

au 11/05 

2020) 

Période 

2 

(12/05 

au 6/07 

2020) 

Période 

3 

(17/03 

au 

11/05 

2019) 

Période 

4 

(12/05 

au 6/07 

2019) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 
1+2 vs 

3+4 

p p p p 

Traitement antérieur           

Béta bloquant, n 

(%) 
14 (25) 18 (29) 22 (27) 26 (30) 1 1 0.67 0.89 

IEC ou ARA2, 

n (%) 
16 (29) 23 (37) 28 (34) 35 (40) 0.58 0.74 0.44 0.53 

Anti-

aldostérone, n 

(%) 

4 (7) 3 (5) 2 (2) 5 (6) 0.22 1 0.71 0.58 

Statine, n (%) 15 (27) 16 (25) 22 (27) 27 (31) 1 0.47 1 0.69 

Aspirine, n (%) 9 (16) 19 (30) 20 (24) 23 (26) 0.29 0.71 0.09 0.78 

Anti-P2Y12, n 

(%) 
5 (9) 8 (13) 4 (5) 10 (12) 0.48 1 0.57 0.54 

Données biologiques  

LDLc (g/L) 1.3±0.5 1.2±0.5 1.2±0.4 1.2±0.4 0.34 0.96 0.51 0.5 

HbA1c (%) 6±1.5 6.4±1.4 6.2±1.3 6.6±1.3 0.38 0.44 0.13 0.25 

Créatinine 

(µmol/L) 
82±36 96±92 95±64 85±39 0.15 0.32 0.28 0.91 

Troponine au 

pic (x10N) 

55 (19-

169) 

25 (9-

71) 

50 (8-

125) 

48 (15-

120) 
0.3 0.02 0.007 0.44 

Nature du premier contact médical 

médecin 

traitant, n (%) 
13 (23) 11 (18) 16 (19) 15 (17) 

0.29 0.99 0.65 0.46 

SAMU, n (%) 25 (44) 26 (42) 35 (42) 34 (39) 

médecin 

urgentiste, n (%) 
13 (23) 21 (34) 27 (33) 33 (38) 

SOS médecin, n 

(%) 
2 (4) 1 (1) 0 (0) 1 (1) 

médecin 

hospitalier 

(service), n (%) 

2 (4) 3 (5) 5 (6) 4 (5) 

médecin 

spécialiste 

(consultation), n 

(%) 

1 (2) 0 0 (0) 0 

Délai entre les premiers symptômes et le premier contact médical 

> 24h, n (%) 15 (27) 20 (31) 6 (8) 16 (19) 

0.02 0.09 0.69 0.01 

12h < X < 24h, 

n (%) 
3 (5) 6 (10) 7 (9) 6 (7) 

6h < X < 12h, n 

(%) 
5 (9) 6 (10) 9 (11) 19 (22) 

< 6h, n (%) 33 (59) 31 (49) 58 (72) 45 (52) 

  



21 

 

Tableau 1. Suite 

 

Période 

1 

(17/03 

au 11/05 

2020) 

Période 

2 

(12/05 

au 6/07 

2020) 

Période 

3 

(17/03 

au 

11/05 

2019) 

Période 

4 

(12/05 

au 6/07 

2019) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 
1+2 vs 

3+4 

p p p p 

         

Présentation 

initiale en tant 

que nécrose 

constituée, n 

(%) 

7 (13) 4 (6) 5 (6) 2 (2) 0.22 0.24 0.35 0.09 

Présentation 

initiale comme 

ACR, n (%) 

6 (11) 2 (3) 11 (13) 8 (9) 0.79 0.19 0.15 0.22 

Mode de revascularisation      

Traitement 

médical, n (%) 
7 (12) 8 (13) 12 (14) 13 (15)  

 

 

 

0.4 

 

 

 

 

0.69 0.85 0.23 

Thrombolyse, n 

(%) 
1 (2) 1 (2) 0 (0) 0 

Thrombolyse et 

angioplastie de 

sauvetage, n (%) 

1 (2) 2 (3) 5 (6) 3 (4) 

Angioplastie 

primaire, n (%) 
46 (82) 51 (82) 62 (75) 68 (80) 

Pontage, n (%) 1 (2) 0 4 (5) 1 (1) 

 

 

Nombre d’admissions pour SCA 

Une chute de 30% (±3) des hospitalisations pour SCA a été enregistrée en 2020 par 

rapport à 2019. Le nombre d’admissions hebdomadaires pour IDM a diminué de manière 

significative en 2020 comparativement à 2019 (7.4±1.9 vs 10.6±2.4; p<0.001) (Figure 2). On 

note une proportion plus importante de SCA ST+ pendant la période 1 (confinement) (Tableau 

1 et figure 3). 

ACR : arrêt cardio-respiratoire ; ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; AVC : 

accident vasculaire cérébral ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; IEC : inhibiteur de l’enzyme 

de conversion ; N : norme supérieure ; SAMU : service d’aide médicale urgente ; SCA : syndrome 

coronarien aigu ; SCA ST+ : syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST ; SCA ST- 

: syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST. 
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Figure 2. Nombre d’admissions pour SCA au CHU d’Amiens pendant et après le confinement 

en 2020 et pendant la même période en 2019. Les courbes grise et noire représentent 

respectivement le nombre de SCA admis par semaine entre le 17 mars et le 6 juillet en 2019 et 

2020. SCA : syndrome coronarien aigu ; CHU : centre hospitalo-universitaire. 

 

 

Figure 3. Proportion de SCA ST+ et ST- selon la période d'hospitalisation, exprimée en %. 
SCA ST+ : syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST ; SCA ST- : syndrome 

coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST.  

 

Délais de prise en charge 

Le premier contact médical était majoritairement fait par le SAMU, puis aux urgences 

et par le médecin traitant sans différence significative entre les périodes (Figure 4 et tableau 1).  

Pendant le confinement, le délai entre les premiers symptômes et le premier contact 

médical était supérieur à 24h chez 27% des malades contre 14% en 2019 (p=0.02). Dans le 
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sous-groupe des SCA ST+, durant le confinement (période 1), le délai en minutes entre les 

premiers symptômes et le premier contact médical ainsi qu’entre symptômes et 

revascularisation (thrombolyse et/ou coronarographie) avait une tendance à être supérieur, sans 

significativité statistique, comparativement aux autres périodes (Figure 5 et Tableau 2). 

 

Figure 4. Nature du premier contact médical pendant le confinement. SAMU : service d’aide 

médicale urgente. 

 

Tableau 2. Comparaison du délai de prise en charge pour les SCA ST+ selon la période 

d’hospitalisation. 

 

Période 

1 

(17/03 

au 

11/05 

2020) 

Période 

2 

(12/05 

au 6/07 

2020) 

Période 

3 

(17/03 

au 

11/05 

2019) 

Période 

4 

(12/05 

au 6/07 

2019) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 
1+2 vs 

3+4 

     p p p p 

         

Début des 

symptômes - 

premier contact 

médical (min) 

100 

(41-

145) 

90 (61-

159) 

74 (38-

183) 

95 (39-

240) 
0.58 0.83 0.72 0.51 

Début des 

symptômes - 

thrombolyse / 

coronarographie 

(min) 

187 

(129-

362) 

195 

(140-

264) 

169 

(114-

341) 

175 

(120-

335) 

0.62 0.62 0.90 0.52 

 

 

 

23%

44%

23%

4%
6%

Médecin traitant SAMU Urgences SOS médecin Autres

SCA : syndrome coronarien aigu ; SCA ST+ : syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du 

segment ST. 
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Complications à la phase aiguë 

La gravité des patients à l’admission, estimée par la classe Killip, le score de GRACE 

2.0 et le score IGS II, n’était pas différente entre les groupes ; pas plus d’assistance respiratoire 

ou circulatoire pendant la période de confinement (Tableau 3).  

La période d’hospitalisation ne s’est pas révélée être un facteur prédictif de 

complications intra-hospitalières (p=0.45). En revanche, la présentation initiale comme SCA 

ST+ et arrêt cardiorespiratoire (odds ratio [OR]=1.9, intervalle de confiance à 95% 

[IC]=1.163.3, p=0.02) ainsi qu’un délai « premiers symptômes – premier contact médical » 

supérieur à 24h étaient prédictifs de complications (OR=31, [IC]=9-106, p<0.05 ; OR=5, 

[IC]=1.5-17, p=0.009). 

  

100 min

74 min

187 min

169 min

0 50 100 150 200 250

Période 1

Période 3

Délai entre le début des symptomes et la thrombolyse/coronarographie (min)

Délai entre le début des symptômes et le premier contact médical (min)

Figure 5. Délai de prise en charge des SCA ST+ selon la période. ECG : électrocardiogramme ; 

SCA : syndrome coronarien aigu ; ST+ : avec sus-décalage du segment ST.  
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Tableau 3. Comparaison de la gravité des patients à l’admission et pendant le séjour hospitalier, 

du nombre de complications du SCA et de la durée d’hospitalisation selon la période 

d’hospitalisation. 

 

Période 

1 

(17/03 

au 

11/05 

2020) 

Période 

2 

(12/05 

au 6/07 

2020) 

Période 

3 

(17/03 

au 

11/05 

2019) 

Période 

4 

(12/05 

au 6/07 

2019) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 
1+2 vs 

3+4 

p p p p 

Gravité des patients à l’admission 

Classe Killip         

1, n (%) 45 (80) 47 (75) 58 (70) 59 (68) 

0.56 0.57 0.51 0.41 
2, n (%) 7 (13) 6 (9) 14 (17) 15 (17) 

3, n (%) 1 (2) 3 (5) 3 (3) 5 (6) 

4, n (%) 3 (5) 7 (11) 8 (10) 8 (9) 

Score de GRACE 

2.0 
119±35 126±45 127±43 125±37 0.28 0.9 0.36 0.51 

Score IGS II 27±22 25±15 32±25 27±21 0.28 0.4 0.48 0.16 

Complications mécaniques ou rythmiques  

FEVG (%) 45±12 47±10 46±12 45±14 0.51 0.35 0.3 0.81 

Troubles du rythme ventriculaire       

TVNS, n (%) 19 (34) 21 (33) 20 (24) 28 (33) 

0.38 0.99 0.39 0.46 TV, n (%) 0 0 2 (2) 0 

FV, n (%) 5 (9) 2 (3) 11 (13) 3 (4) 

Thrombose de 

stents, n (%) 
1 (2) 1 (2) 1 (1) 1 (1) 1 1 1 1 

Choc 

cardiogénique, n 

(%) 

5 (9) 8 (13) 11 (13) 9 (11) 0.59 0.8 0.57 0.85 

OAP, n (%) 2 (4) 8 (13) 6 (7) 9 (11) 0.47 0.8 0.1 1 

Infarctus VD, n 

(%) 
0 0 5 (6) 4 (5) 0.08 0.14  0.01 

CIV, n (%) 0 0 0 0     

Rupture VG, n (%) 0 2 (3) 0 1 (1)  0.58 0.5 0.57 

Tamponnade, n 

(%) 
0 3 (5) 0 1 (1)  0.31 0.25 0.31 

Epanchement 

péricardique > 10 

mm, n (%) 

1 (2) 3 (5) 0 1 (1) 0.40 0.31 0.62 0.16 

Insuffisance 

mitrale grade 

III/IV, n (%) 

0 2 (3) 0 1 (1)  0.58 0.5 0.57 

Passage en FA ou 

TSV, n (%) 
9 (16) 7 (11) 8 (10) 10 (12) 0.3 1 0.59 0.58 

BAV de haut 

degré, n (%) 
1 (2) 2 (3) 9 (11) 1 (1) 0.05 0.58 1 0.25 

Thrombus intra-

VG, n (%) 
5 (9) 0 0 2 (2) 0.01 0.51 0.02 0.13 

AVC, n (%) 1 (2) 1 (2) 0 0 0.40 0.43 1 0.17 
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Tableau 3. Suite 

 

Période 

1 

(17/03 

au 

11/05 

2020) 

Période 

2 

(12/05 

au 6/07 

2020) 

Période 

3 

(17/03 

au 

11/05 

2019) 

Période 

4 

(12/05 

au 6/07 

2019) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 
1+2 vs 

3+4 

p p p p 

         

Arrêt cardiaque, n 

(%) 
8 (14) 4 (6) 14 (17) 5 (6) 0.81 1 0.22 0.85 

Décès intra-

hospitalier, n (%) 
4 (7) 2 (3) 9 (11) 4 (5) 0.56 1 0.42 0.47 

Assistance 

respiratoire, n 

(%) 

12 (20) 16 (25) 27 (32) 29 (34) 0.18 0.28 0.67 0.18 

Lunettes ou 

masque, n (%) 
6 (10) 11 (17) 16 (19) 22 (26) 0.24 0.24 0.43 0.16 

Optiflow, n (%) 0 1 (2) 1 (1) 2 (2) 1 1 1 1 

VNI, n (%) 0 3 (5) 3 (4) 3 (3) 0.27 0.7 0.25 0.74 

IOT, n (%) 6 (10) 5 (8) 7 (8) 7 (8) 0.77 1 0.75 1 

Support 

hémodynamique, 

n (%) 

7 (12) 9 (14) 16 (19) 12 (14) 0.36 1 0.8 0.51 

Amines, n (%) 7 (12) 7 (11) 15 (18) 12 (14) 0.48 0.63 1 0.39 

Ballon de contre-

pulsion intra-

aortique, n (%) 

2 (4) 4 (6) 2 (2) 5 (6) 1 1 0.68 0.78 

Impella, n (%) 0 (0) 0 0 (0) 0     

ECLS, n (%) 1 (2) 0 1 (1) 1 (1) 1 1 0.47 1 

Durées d’hospitalisation  

Durée 

d'hospitalisation 

totale (jours) 

7.2±5.1 7.1±6.5 8±5.4 8.3±6.3 0.35 0.29 0.96 0.16 

Durée 

d'hospitalisation 

en USIC (jours) 

5.3±2.4 4.4±2.5 3.9±2.6 4.2±2.4 0.002 0.7 0.04 0.02 

 

 

La durée d’hospitalisation en soins intensifs était significativement plus longue pendant 

le confinement comparativement aux autres périodes, sans différence sur la durée totale 

d’hospitalisation (Tableau 3). 

AVC : accident vasculaire cérébral ; BAV : bloc auriculo-ventriculaire ; CIV : communication inter-

ventriculaire ; ECLS : extracorporeal life support ; FA : fibrillation atriale ; FEVG : fraction 

d’éjection ventriculaire gauche ; FV : fibrillation ventriculaire ; IOT : intubation oro-trachéale ; 

OAP : œdème aigu pulmonaire ; SCA : syndrome coronarien aigu ; TSV : tachycardie supra-

ventriculaire ; TV : tachycardie ventriculaire ; TVNS : tachycardie ventriculaire non soutenue ; VD : 

ventricule droit ; VG : ventricule gauche ; VNI : ventilation non invasive. 
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Suivi 

Un seul patient a été perdu de vue après le SCA initial. Pour tous les autres patients, un 

suivi à au moins 12 mois a été obtenu. La durée médiane du suivi a été de 431 jours (écart 

interquartile =382-629).  

La tableau 4 récapitule le nombre d’événements survenus pendant le suivi, selon la 

période d’hospitalisation initiale.  

 

Tableau 4. Nombre d’événements cardiovasculaires majeurs (ECVM), décès toutes causes, 

DAI implantés au cours du suivi. 

 

 Période 

1 

(17/03 au 

11/05 2020) 

Période 

2 

(12/05 au 

6/07 2020) 

Période 

3 

(17/03 au 

11/05 2019) 

Période 

4 

(12/05 au 

6/07 2019) 

      

ECVM, n (%) 

Récidive de SCA, 

n (%) 
0 5 (9) 4 (6) 7 (10) 

Revascularisation 

urgente, n (%) 
4 (8) 2 (4) 2 (3) 9 (13) 

Insuffisance 

cardiaque, n (%) 
2 (4) 4 (7) 5 (7) 6 (8) 

AVC, n (%) 0 1 (2) 1 (1) 1 (1) 

Total, n (%)  6 (12) 10 (19) 11 (15) 15 (21) 

Implantation 

d’un DAI   

Prévention 

secondaire, n (%) 
0 0 0 2 (3) 

Prévention 

primaire, n (%) 
3 (6) 1 (2) 1 (1) 4 (6) 

Décès, n (%)  4 (7.1) 6 (9.7) 12 (14.5) 12 (13.8) 

Estimation de la survie à un an (%) 88±5 83±5 88±4 80±5 

 

 

À un an, il n’y avait pas de différence significative sur la survenue du critère composite 

associant événement cardiovasculaire majeur et décès toutes causes entre les différentes 

périodes (p=0.28) (Figure 6). La survie à un an sans survenue du critère composite, estimée par 

la méthode de Kaplan-Meier, était de 88% (83-93%) pendant la période 1 (confinement), 83% 

(78-88%)  pour les 6 semaines suivantes (période 2) et respectivement de 88% (84-92%)  et 

80% (75-85%)  pour les périodes 3 et 4 (2019).  

Après analyse univariée, le fait d’être hospitalisé pendant le confinement ne s’est pas 

montré être un facteur prédictif de survenue du critère composite (ECVM + décès) durant le 

suivi (HR=1.6, IC=0.68-3.77, p=0.29). Les résultats de l’analyse univariée sont présentés dans 

DAI : défibrillateur automatique implantable ; ECVM : événement cardiovasculaire majeur ; SCA : 

syndrome coronarien aigu. 

 



28 

 

le tableau 5. Les facteurs indépendants associés à la survenue d’un événement pendant le suivi 

(analyse multivariée) sont décrits dans la tableau 6. 

Tableau 5. Analyse univariée de la survenue d’un événement (ECVM et décès) pendant le 

suivi. 

Variables 

Patients 

avec 

événement 

 

n=72 (25%) 

Patients 

sans 

événement 

 

n=217 

(75%) 

Hazard 

ratio 

[IC 

95%] 
p 

Âge, en années 73 (±13) 63 (±13) 1.06 
[1.04-

1.08] 
<0.001 

Sexe masculin, n (%) 43 (60) 147 (68) 1.31 [0.82-2.1] 0.26 

Hospitalisation pendant le 

confinement, n (%) 
10 (14) 46 (21) 1.6 

[0.68-

3.77] 
0.29 

Délai "premiers symptômes – 

premier contact médical" > 24h, 

n (%) 

14 (20) 43 (20) 1.48 
[0.78-

2.79] 
0.23 

Présentation initiale comme 

SCA ST+, n (%) 
36 (50) 121 (56) 1.83 

[1.05-

3.18] 
0.03 

Dyslipidémie, n (%) 45 (33) 71 (33) 4.42 
[2.42-

8.05] 
<0.001 

Diabète, n (%) 37 (51) 54 (25) 3.29 [1.9-5.69] <0.001 

HTA, n (%) 59 (82) 110 (51) 6.25 
[2.67-

14.64] 
<0.001 

IMC (kg/m²) 27 (±5.4) 27,1 (±5.1) 1 
[0.95-

1.05] 
0.95 

Antécédent d'artériopathie 

périphérique, n (%) 
22 (31) 19 (9) 3.93 [2.2-7.03] <0.001 

Antécédent d'AVC, n (%) 13 (18) 18 (8) 1.90 
[0.89-

4.04] 
0.09 

Antécédent de SCA, n (%) 22 (31) 21 (10) 3.93 
[2.19-

7.04] 
<0.001 

Antécédent d'angioplastie 

coronaire, n (%) 
20 (28) 21 (10) 3.27 

[1.79-

5.97] 
<0.001 

Troponine au pic (10xN) 61 (19-170) 35 (10-104) 1.001 [1-1.003] 0.09 

FEVG (%) 37 (±13) 48 (±10) 0.94 
[0.92-

0.96] 
<0.001 

Score de GRACE 2.0 158 (±36) 114 (±35) 1.02 
[1.01-

1.03] 
<0.001 

Score IGS II 43 (±27) 23 (±16) 1.02 
[1.004-

1.03] 
0.008 

Lésion du tronc commun 19 (28) 14 (7) 3.91 [2.1-7.4] <0.001 

Lésion de l’IVA proximale 36 (54) 80 (37) 1.76 
[1.01-

3.07] 
0.01 

Complication hospitalière 

(décès intra-hospitalier exclu) 
19 (27) 40 (18) 2.23 

[1.27-

3.93] 
0.005 

 

 

AVC : accident vasculaire cérébral ; HTA : hypertension artérielle ; IVA : artère interventriculaire 

antérieure ; SCA : syndrome coronarien aigu. 
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Tableau 6. Facteurs prédictifs indépendants d’événement au cours du suivi (analyse 

multivariée). 

Variables Hazard ratio [IC 95%] valeur-p 

Présentation initiale comme SCA ST+ 2.1 [1.1-4.1] 0.02 

Dyslipidémie 1.9 [1.02-3.5] 0.04 

Antécédent de SCA 2.6 [1.4-4.8] 0.003 

Score de GRACE 2.0 1.03 [1.02-1.04] <0.001 

Troponine au pic (10xN) 1.003 [1.002-1.005] <0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SCA : syndrome coronarien aigu ; ST+ : avec sus-décalage persistant du segment ST 

Figure 6. Courbe de survie indemne d'événement cardiovasculaire majeur et de décès toutes 

causes (Kaplan-Meier) 

Jours 
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Discussion 

Les principaux enseignements de cette étude sont : la confirmation d’une chute 

significative des admissions pour SCA de l’ordre de 30%, l’absence de rebond dans les 6 

semaines post-confinement, le délai avant premier contact médical allongé avec davantage de 

patients vus à plus de 24h du début des symptômes, l’absence de surrisque de complication 

mécanique ou rythmique à la phase aiguë d’un SCA déclaré pendant le confinement, l’absence 

de surrisque d’événement cardiovasculaire majeur ou de décès toutes causes à un an du SCA 

initial lorsque survenu durant le confinement. 

Epidémiologie 

Comme dans l’ensemble des données de la littérature [10–23,26,27,31], nous avons 

observé une chute du nombre d’admissions pour SCA de l’ordre de 30% pendant le confinement 

de mars 2020. Afin d’expliquer ce phénomène, nous pouvons avancer plusieurs hypothèses.  

Tout d’abord, la pollution atmosphérique. Avec un premier confinement strict, celle-ci 

a diminué de façon significative en Asie, en Europe ou encore en Amérique (moins de particules 

fines et de dioxyde d’azote notamment). [57–59,73,74] Dans la région d’Amiens, la 

concentration dans l’air de NO2 a diminué de 69% pendant le confinement (période 1) par 

rapport à la même période en 2019 (période 3), et celle des PM10 de 12%. [75] Or, il a été 

démontré l’association entre pollution atmosphérique (concentration en NO2 et particules fines 

– PM2.5 et PM10) et survenue d’infarctus du myocarde. [76–79]  

Ensuite, le stress physique. Une diminution de la pratique d’activités physiques a été 

observée [51,80], celle-ci a déjà été identifiée comme facteur favorisant la survenue d’un 

infarctus du myocarde dans l’heure suivant sa pratique. [81] Le stress psychologique également, 

facteur lui aussi corrélé à la survenue d’événements coronariens aigus à court terme. [82] La 

qualité de vie a pu être améliorée pour certains : télétravail, moins de stress au quotidien, exode 

des citadins vers des régions réputées plus « apaisantes ». [83] Ces éléments sont à pondérer 

par d’autres travaux faisant état d’une anxiété ou de symptômes dépressifs plus marqués les 

premières semaines de confinement. [53–56] 

Il est donc possible qu’il y ait eu réelle diminution de l’incidence du SCA dans la 

population générale. Néanmoins, d’autres informations laissent à penser que cette incidence est 

restée similaire mais avec des patients ne consultant pas. En effet, la crainte de venir à l’hôpital 

et d’y contracter une infection à SARS-CoV-2 a été mise en avant par Schmitz & al. [23] dans 

un registre allemand. Ciofani & al. [84] ont d’ailleurs montré que les recherches Internet pour 

« douleur thoracique » avaient augmenté significativement pendant la pandémie. Ceci pouvant 
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indiquer une tendance à l’auto-diagnostic dans la population et donc un certain nombre d’IDM 

non diagnostiqués ou diagnostiqués trop tardivement, comme pourrait en attester 

l’augmentation du nombre d’arrêts cardiaques extrahospitaliers constatée pendant le 

confinement. [43,44] 

La baisse des admissions pour SCA s’est maintenue à la levée du confinement dans 

notre étude (période 2). La surmortalité liée au COVID-19, qui a touché principalement les plus 

de 65 ans et/ou ceux ayant des comorbidités cardiovasculaires (population habituellement 

retrouvée dans les séries de SCA), pourrait l’expliquer. Dans la Somme, les décès au pic de 

l’épidémie en mars-avril 2020 ont augmenté de 27% par rapport à 2019 et ils concernaient 

majoritairement les personnes de plus de 50 ans. [85]  

Morbi-mortalité à la phase aiguë 

Nous n’avons pas noté davantage de complications à la phase aiguë de l’IDM chez les 

patients hospitalisés pendant le confinement (période 1) dans notre centre. Réciproquement, 

une hospitalisation pour SCA durant cette période n’était pas prédictive de développer une 

complication. Il en a été de même dans d’autres travaux. [19,27,31,65,86] L’angioplastie 

primaire, traitement de référence dans le SCA [69,87], est restée la stratégie prépondérante dans 

notre centre, ce qui a pu expliquer ces résultats. Par ailleurs, bien que nous ayons constaté une 

augmentation du délai entre premiers symptômes et revascularisation pendant le confinement, 

celle-ci n’a été que de 18 minutes pour les SCA ST+. 

À l’inverse, d’autres auteurs [13,18,21,26,66,88,89] ont suggéré la survenue plus 

fréquente de complications à la phase aiguë, notamment mécaniques. Rashid & al. [90], dans 

une étude multicentrique portant sur 99 centres britanniques, ont observé une mortalité intra-

hospitalière et à 30 jours plus importante (OR à 3.27 et 6.57 respectivement). Ceci peut 

s’expliquer, certes par un temps d’ischémie prolongé dû au délai avant appel des secours 

allongé notamment dans les SCA ST+, mais aussi par une adaptation des stratégies 

thérapeutiques. En Chine, par exemple, de nombreux centres ont remis au premier plan les 

protocoles de thrombolyse, avec jusqu’à 20% de patients traités par fibrinolyse, au prix d’une 

augmentation du taux de récidive d’ischémie myocardique, de chocs cardiogéniques et 

d’insuffisance cardiaque. [88] 

Morbi-mortalité à distance 

Une étude rétrospective lituanienne, portant sur 269 patients, s’est intéressée à analyser 

le pronostic à distance d’un SCA survenu pendant le confinement local. [65] À six mois de 

suivi, les auteurs ont observé davantage d’événements (critère composite associant AVC, 
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infarctus du myocarde, revascularisation coronaire urgente, insuffisance cardiaque, décès 

cardiovasculaire) dans le groupe des patients hospitalisés en mars et avril 2020 ; le tout porté 

par le critère « insuffisance cardiaque » et expliqué par une FEVG plus basse après 

revascularisation dans ce groupe. 

Notre travail n’a pas mis en évidence une telle différence à un an de suivi, ce qui est en 

accord avec nos données cliniques qui étaient superposables entre les groupes à la phase aiguë.  

Cependant, un impact à plus long terme pourrait être observé. Les centres de 

réadaptation cardiovasculaire ont pour nombre d'entre eux fermé leurs portes pendant les 

premières semaines d’épidémie, et pour certains ont même été convertis en centre de 

convalescence dédiés aux malades du COVID-19. [91] Bien que seuls 30% des patients 

bénéficient d’un programme de réadaptation en post-infarctus en France [92], celui-ci a montré 

son bénéfice en terme de mortalité cardiaque (risque relatif (RR) 0.76) et de récidive de SCA 

(RR 0.66) dans une étude randomisée avec un suivi à 10 ans. [93] Des patients qui auraient pu 

bénéficier d’une réadaptation après un SCA survenu pendant la période de confinement n’en 

ont donc pas profité, et pourraient voir leur pronostic à long terme impacté. 

Limites 

La principale limite de notre étude est représentée par son caractère monocentrique et 

rétrospectif. Bien que le confinement fut national, la France a été impactée de manière inégale 

par l’épidémie de COVID-19 et nos résultats ne sont donc pas nécessairement transposables à 

l’ensemble du territoire. Notre cohorte, limitée en nombre de patient, amène un manque de 

puissance statistique. Il en est de même pour le nombre limité d’événements survenus pendant 

l’hospitalisation et le suivi.  

 

Conclusion 

Le confinement national adopté en mars 2020 en réponse à l’épidémie de SARS-CoV-

2 a provoqué une chute importante des admissions pour SCA, sans rattrapage ni retour à la 

normale à sa levée. Il n’a pas eu d’impact significatif sur les complications mécaniques ou 

rythmiques à la phase aiguë du SCA malgré un délai entre premiers symptômes et premier 

contact médical augmenté. Il n’a pas non plus été observé un surrisque d’événement 

cardiovasculaire majeur ou de décès à un an de l’hospitalisation initiale pour les patients 

hospitalisés pendant le confinement. 
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Impact de la pandémie de COVID-19 et du confinement sur l’incidence et le pronostic à 

un an des syndromes coronariens aigus au CHU Amiens-Picardie. 

Contexte : L’épidémie de COVID-19 a mis à l’épreuve le système de santé français. L’infarctus du 

myocarde est une pathologie fréquente, grave et nécessitant une prise en charge urgente. 

Objectif : Evaluer les effets de la pandémie et du confinement sur l’incidence du syndrome coronarien 

aigu (SCA) et son pronostic. 

Méthode : Les patients admis pour SCA durant quatre périodes «Période1 » du 17 mars au 11 mai 2020, 

«Période 2» du 12 mai au 6 juillet 2020, «Période 3» du 17 mars au 11 mai 2019 et «Période 4» du 12 

mai au 6 juillet 2019) ont été inclus. Le nombre d’admissions pour SCA, le taux de complications à la 

phase aiguë et la survie à un an indemne d’événement cardiovasculaire majeur ou décès toute cause ont 

été comparés en fonction de la période d’hospitalisation. 

Résultats : Au total, 289 patients ont été inclus. Une chute des admissions pour SCA de 30% (±3) a été 

observée pendant le confinement, sans rattrapage lors des 2 mois suivant sa levée. Le délai entre 

premiers symptômes et premier contact médical était supérieur à 24h chez 27% des malades vs 14% en 

2019 (p=0.02). La période d’hospitalisation n’était pas un facteur prédictif de complications intra-

hospitalières (p=0.45). À un an, il n’a pas été observé de différence significative sur le critère combiné 

« événement cardiovasculaire majeur-décès toutes causes » entre les différentes périodes (p=0.28). Le 

fait d’être hospitalisé durant le confinement n’était pas un facteur prédictif d’événement pendant le suivi 

(HR=1.6, IC=0.68-3.77, p=0.29).  

Conclusion : Le confinement national a provoqué une chute des admissions pour SCA, sans rebond par 

la suite. Il n’a pas eu d’impact significatif sur les complications à la phase aiguë et la morbi-mortalité à 

un an. 

Mots-clés : infarctus du myocarde ; incidence ; pronostic ; COVID-19 ; pandémie. 

Incidence and one year prognosis of acute coronary syndrome during the COVID-19 

pandemic in Amiens, France. 

Background : COVID-19 outbreak has challenged the French healthcare system. Myocardial infarction 

(MI) is a frequent and serious pathology requiring urgent management. 

Objective : Assessing the effects of the pandemic and the lockdown on acute coronary syndrome (ACS) 

incidence and prognosis. 

Method : Patients presenting for ACS over 4 periods "Period 1" from 17 March to 11 May 2020, "Period 

2" from 12 May to 6 July 2020, "Period 3" from 17 March to 11 May 2019 and "Period 4" from 12 May 

to 6 July 2019) were included. ACS admissions, acute adverse events rate and one-year survival without 

major cardiovascular events or death from any cause were compared according to the period of 

hospitalisation. 

Results : 289 patients were included. A 30% (±3) decrease in ACS admissions was observed during the 

lockdown, with no recovery within the 2 months following its lifting. The delay between first symptoms 

and first medical contact was greater than 24 hours for 27% of patients compared to 14% in 2019 

(p=0.02). The hospitalisation period was not a predictor of in-hospital complications (p=0.45). At one 

year, there was no significant difference in the composite endpoint of major cardiovascular event and 

all-cause death between the different periods (p=0.28). Being hospitalised during the lockdown was not 

predictive of adverse events during the follow-up (HR=1.6, CI=0.68-3.77, p=0.29).  

Conclusion : National lockdown led to a drop in ACS admissions, with no subsequent rebound. It did 

not have a significant impact on acute complications or morbidity and mortality at one year. 

Key-words : myocardial infarction ; incidence ; prognosis ; COVID-19 ; pandemic. 


