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1. Introduction

La reprise du travail du patient 
coronarien après syndrome 
coronarien aigu (SCA) et / ou 
revascularisation coronaire 
par voie interventionnelle ou 
chirurgicale reste un défi pour 
le cardiologue, le médecin trai-
tant et le médecin du travail. 
De nombreux facteurs sont à 
prendre en compte et les situa-
tions sont très variées nécessi-
tant une approche en collégia-
lité dont l’obstacle principal est 
la difficulté de communication 
entre les différents profession-
nels de santé, le patient et le 
milieu du travail.

2. Contexte actuel

En 2016, les maladies cardio-
vasculaires représentent en 
Europe 45% des décès, dont 
29% des morts prématurées 
(avant 65 ans). La maladie coro-
narienne compte pour 20% de 
la mortalité totale [1]. Le coût 
social de la maladie corona-
rienne est estimé à une perte 
de 90 millions de jours de tra-
vail annuels en Europe [2]. La 
crise économique influe sur le 
taux d’infarctus et la mortalité 
hospitalière, la réintégration 
dans le milieu professionnel 
est un facteur important [3].

3. Rôle du cardiologue
 
3.1 Prise de conscience

Une étude française prospec-
tive récente a étudié les fac-
teurs de variation de la reprise 
du travail chez 216 patients, 
travailleurs indépendants, 

après infarctus du myocarde 
en Ile de France. 43% d’entre 
eux n’avaient pas repris à 3 
mois dont 14% sans complica-
tion et avec une bonne perfor-
mance. Il faut noter l’absence 
d’avis du cardiologue sur les 
possibilités de travail dans 44% 
des cas. La capacité d’effort est 
corrélée à la reprise mais pas 
à la durée de l’arrêt de travail. 
Celle-ci est en partie liée à l’in-
décision médicale (sur la mise 
en invalidité). Les patients réa-
daptés (16% dans cette étude) 
reprennent plus tard (délai 
d’attente et gravité clinique) 
[4].
Cette étude met en évidence 
l’influence implicite du car-
diologue dans la décision 
ultérieure de reprise et du 
maintien à l’emploi du patient, 
même dans le cadre de profes-
sions indépendantes. 

3.2 Les facteurs cliniques et la 
reprise du travail

Les facteurs cliniques influent 
pour 20% dans la reprise du 
travail. Le délai de retour au 
travail est plus court après an-
gioplastie coronaire qu’après 
chirurgie coronaire (6 versus 
13 semaines) mais le maintien 
à l’emploi reste identique [5]. 
Dans une série néerlandaise, 
a été analysée la vision du 
patient. Sur 84 patients, 58% 
ont repris dans les 3 mois, 
88% avaient repris dans les 2 
ans. Le facteur facilitant était 
l’absence de symptômes, les 
facteurs bloquants étaient la 
fatigabilité (faible capacité 
d’effort), les comorbidités et les 
difficultés cognitives (trouble 

de concentration) [6]. De nom-
breux facteurs interfèrent avec 
la décision du patient : stress 
professionnel (investissement, 
reconnaissance, burn-out…), 
projet de carrière, proximité de 
la retraite, syndrome anxio-dé-
pressif.
Le contrôle des facteurs de 
risque cardiovasculaire est es-
sentiel, par exemple une étude 
aux US récente montre que le 
patient fumeur en recherche 
d’emploi aura plus de mal à 
retrouver un travail à un an 
et sera moins bien rémunéré 
[7]. La présence d’un diabète, 
d’une HTA, d’un tabagisme, 
une fraction d’éjection altérée 
(<0,40), un travail physique 
sont des facteurs bloquant la 
reprise du travail [8].
Les autres facteurs interférant 
avec la reprise du travail sont 
multiples. Une étude de l’hôpi-
tal Broussais en 1996 a permis 
d’analyser le suivi de 174 pa-
tients actifs après infarctus du 
myocarde sur 33 mois. 75% ont 
repris le travail, 34% après amé-
nagement du poste (temps de 
travail, tâches) ou changement 
de poste. Les facteurs de non 
reprise étaient l’âge plus élevé, 
les résultats du test d’effort (ca-
pacité d’effort abaissée, chute 
tensionnelle). Le délai moyen 
de reprise était de 30 semaines, 
influencé par les critères de 
gravité de l’infarctus (anté-
rieur, récidivant). Les facteurs 
socio-professionnels étaient 
associés à une moindre reprise 
(taille de l’entreprise, niveau 
de formation, ancienneté dans 
l’entreprise, catégorie profes-
sionnelle, secteur profession-
nel, contraintes physiques du 
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poste) ou à un délai plus long 
de reprise (aménagement du 
poste, changement d’emploi) 
[9]. En cas d’arrêt cardiorespi-
ratoire, le taux de non reprise 
à 6 mois est de l’ordre de 25% 
versus 6% en son absence [10].

3.3 Les facteurs liés au patient

La tolérance du traitement, la 
présence de troubles anxieux 
ou d’épisodes dépressifs sont 
défavorables. 
Des facteurs liés à l’activité 
professionnelle vont large-
ment influer le souhait du pa-
tient à envisager la reprise du 
travail : mauvaise ambiance 
(conflits latents ou déclarés, 
menace de licenciement, sur-
menage, ou à l’inverse impos-
sibilité de s’arrêter), conditions 
difficiles de travail (confort 
précaire, conditions de sécu-
rité non respectées, transports 
longs et pénibles…). 
Des facteurs personnels : fami-
liaux (conflits dans le couple), 
gardes d’enfants, accom-
pagnement de personnes 
âgées…, voire des bénéfices 
secondaires (reconnaissance 
de la plainte par le corps mé-
dical, reconnaissance de l’état 
de maladie par l’entourage).
 
3.4 Les facteurs liés au 
contexte

Risque de modification du 
statut social (déqualification 
professionnelle), précarité de 
l’emploi (risque de chômage), 
couverture sociale limitée (ar-
tisans, professions libérales) 
sont des facteurs à prendre en 
compte.

3.5 Facteurs spécifique à l’acti-
vité professionnelle

Le travail en horaires décalés 
implique d’accomplir un tra-
vail à des heures différentes 
 sur une période donnée de 
jours ou de semaines. Il peut 
s’agir d’un travail de nuit 
(plus de 3 heures entre 21H 

et 6H au moins deux fois par 
semaine) ou d’un travail posté 
(succession d’équipes). Ces 
contraintes sont responsables 
de troubles du sommeil, d’une 
augmentation des facteurs de 
risque (tabagisme, HTA, dia-
bète, surpoids) et de la mor-
talité cardiaque (RR=1,04), 
ainsi que des troubles d’anxié-
té-dépression [11, 12].

Le travail à la chaleur entraine 
une tachycadie (30 bpm pour 
1°C), un risque de déshydrata-
tion. Il est nécessaire de limiter 
l’aptitude dans le temps ou 
d’avoir un travail intermittent. 
Cela concerne de nombreux 
métiers (boulangerie, blan-
chisserie, métallurgie, travail 
en tenue étanche, travail en 
extérieur du bâtiment ou agri-
cole).
Le travail au froid (<15°C = 
inconfort, <5°C = danger) 
nécessite des précautions 
(suivi renforcé, tenue adaptée, 
temps d’exposition limitée). 
Cela concerne en particulier 
les travaux du bâtiment, l’agri-
culture, les pêcheurs, les gar-
diens, le travail dans des lieux 
mal chauffés (hangars, entre-
pôts, parkings), les transports 
(routiers, chauffeurs-livreurs, 
les aéroports, le trafic mari-
time), l’agroalimentaire, le tra-
vail en eau froide.

Le travail en hauteur est lié 
au risque de chute en cas de 
malaise (toitures, passerelles, 
charpente, échafaudages, 
échelles) et concerne le bâti-
ment, les agents des réseaux 

électriques, les techniciens 
de maintenance, lea agents 
d’entretien, les travailleurs du 
spectacle. Il y a des normes de 
sécurité précises (quelle que 
soit la hauteur du travail).

La conduite professionnelle : 
il faut informer le patient du 
risque éventuel de la conduite 
en fonction de son état de 
santé, le convaincre de préve-
nir son assureur et de solliciter 
au besoin l’avis d’un médecin 
agréé par la préfecture. Le car-
diologue ne peut interdire la 
conduite au patient et le secret 
médical est à l’heure actuelle 
toujours maintenu à ce sujet, 
il n’est pas autorisé à signaler 
aux autorités la dangerosité 
éventuelle de la pratique de la 
conduite par un patient, mais 
l’information doit être claire 
et inscrite dans le dossier. La 
présence d’un défibrillateur 
implantable interdit toute 
conduite professionnelle. Il est 
nécessaire de se référer à l’ar-
rêté de décembre 2017 fixant 
les incompatibilités légales 
[23]. Voir ci-dessous les items 
concernés dans cet article (Ta-
bleau 1).

Depuis l’ère industrielle, la 
durée de travail n’a cessé de 
décroître alors que le gain de 
productivité augmente. La 
vitesse est devenue l’ennemie 
principale qui affecte notre 
tranquillité d’esprit (« qui ne 
gare pas assez vite sa voiture, 
rate sa réunion, rate son aug-
mentation, rate sa carrière, 
rate sa vie » J P Houppe). 

Tableau 1 : Arrêté de décembre 2017 sur les incompatibilités médicales à la 
conduite
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Parmi les facteurs de risque de 
l’infarctus du myocarde, envi-
ron 33% de la part attribuable 
revient aux facteurs psycho-
sociaux , dont le stress au tra-
vail chez l’homme [13, 14]. Un 
temps de travail élevé (plus de 
55 heures par semaine) est en 
lien avec une augmentation 
du risque cardiovasculaire [15] 
ainsi qu’une surcharge de tra-
vail à partir d’une augmenta-
tion de plus de 3H (HR=1,60) 
[16]. La survenue d’un burnout 
est également un facteur de 
risque indépendant (HR=1,8) 
[17], sans omettre la perte 
d’emploi et la durée du chô-
mage [18].
Un syndrome dépressif détec-
té pendant l’hospitalisation 
est un facteur indépendant 
de non-reprise du travail [19]. 
Enfin la reprise du travail après 
accident cardiaque est en elle-
même un facteur de stress 
psychologique chez l’homme 
(HR=1,8) et surtout la femme 
(HR=2,2) [20].

Le cardiologue devrait s’impli-
quer à détecter le niveau de 
stress psychosocial de ces pa-
tients en se basant sur le ques-
tionnaire proposé par l’ESC 
[21], cf tableau 2.

3.6 Facteurs liés au médecin

Art 8 du code de déontologie 
médicale : « dans les limites 
fixées par la loi, le médecin est 
libre de ses prescriptions qui 
seront celles qu’il estime les 
plus appropriées en la circons-
tance ». Le médecin prescrit un 
arrêt de travail en fonction de 
sa sensibilité, son niveau de 
tolérance, son degré d’empa-
thie mais aussi son état de 
fatigue, sa disponibilité, ses 
expériences antérieures, son 
histoire médicale personnelle.
La HAS propose des référen-
tiels sur la durée moyenne 
d’arrêt de travail après un in-
farctus du myocarde ou une 
revascularisation coronarienne 
(Figures 1 et 2)

Tableau 2 : Questionnaire d’évaluation du stress psychosocial d’après [21]

Figure 1 : Référentiel HAS 2011 : arrêt de travail après infarctus du myocarde

Figure 2 : Référentiel HAS 2011 : arrêt de travail après revascularisation coro-
narienne
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Les modulations signalées 
reflètent les variations atten-
dues en fonction de chaque 
cas [22].

3.7 Conduite à tenir après l’ac-
cident cardiaque

Un bilan rigoureux est tou-
jours nécessaire contenant 
l’historique (antécédents car-
diaques, contrôle des facteurs 
de risque), les symptômes rési-
duels éventuels, l’échocardio-
graphie (fraction d’éjection), 
le holter (troubles du rythme), 
l’épreuve d’effort (ischémie, 
troubles du rythme, capacité 
d’effort). 

La profession du patient doit 
être précisée et explicitée afin 
de permettre au cardiologue 
d’envisager une durée raison-
nable d’arrêt de travail (tou-
jours révisable). 

En fonction du souhait du 
patient, le cardiologue pour-
ra l’orienter vers une reprise 
compatible avec son état car-
diologique (travail sédentaire, 
pas d’obstacle relaté par le 
patient), en cas de difficultés 
à prévoir, il pourra lui conseil-
ler de demander une visite de 
pré-reprise auprès de la méde-
cine du travail et lui donner un 
courrier circonstancié dans ce 
but, proposer une reprise à 
temps partiel thérapeutique 
(avec l’accord de l’employeur 
et du médecin conseil), propo-
ser un aménagement du poste 
de travail (limiter les charges 
par exemple) ou l’encourager 
à une reconversion profes-
sionnelle en cas d’incompati-
bilité manifeste.

3.8 La réadaptation cardiaque

Un programme de réadapta-
tion cardiaque est parfaite-
ment indiquée pour améliorer 
la capacité d’effort lors d’un 
réentraînement à l’effort, pour 
optimiser la thérapeutique, 
contrôler les facteurs de risque 

et aider à la reprise du travail, 
en particulier chez les patients 
ayant une profession avec des 
contraintes particulières.

4. Rôle du médecin du tra-
vail
 
4.1 Place actuelle de la méde-
cine du travail

Le médecin du travail a un 
rôle préventif consistant à 
éviter toute altération de la 
santé physique ou mentale 
des salariés du fait de leur 
travail (art L4622-3 du code 
du travail). L’objectif principal 
est le maintien en emploi qui 
dépend de critères cliniques 
(20%), inhérents aux examens 
complémentaires (45%) et du 
contexte socio-économique 
(niveau socioculturel, niveau 
de qualification et de rému-
nération, taille de l’entreprise, 
durée de l’arrêt de travail, 
risque de récidives).

Il définit l’aptitude (adéqua-
tion entre l’état de santé et le 
poste de travail), se positionne 
par rapport au salarié dans 
son environnement profes-
sionnel, le médecin traitant et 
le cardiologue se positionnent 
par rapport au patient et le 
médecin conseil de la sécurité 
sociale par rapport à un assuré 
social (capacité globale de tra-
vailler), c’est lui qui statuera 
sur l’invalidité.

Son rôle sera grandement aidé 
par la coopération avec le car-
diologue qui lui aura donné 
tous les éléments lui permet-
tant d’évaluer les modalités de 
reprise du travail.
 
4.2 Modalités de reprise ou 
non reprise du salarié

La visite de pré-reprise est es-
sentielle, elle survient pendant 
l’arrêt de travail, elle est sollici-
tée par le patient, le médecin 
traitant ou le médecin conseil 
ou si l’arrêt dépasse 3 mois. 

Elle n’entraine pas de décision 
d’aptitude mais une action 
préparatoire à la reprise avec 
adaptation de poste éven-
tuelle, échange avec l’em-
ployeur. 

Celui-ci est tenu de prendre en 
considération les propositions 
d’aménagement du poste ou 
de faire connaître ses motifs 
en cas de refus. 

Le médecin du travail analyse 
les contraintes physiques (ma-
nutention, positions pénibles, 
vibrations), l’environnement 
(agents chimiques, chaleur, 
froid, bruit), le rythme de tra-
vail (horaires décalés, travail 
répétitif à cadence imposée), 
les contraintes de sécurité 
(conduite, transport de per-
sonnes, travail en hauteur, 
risque électrique et électro-
magnétique, port d’armes, tra-
vail isolé). 

En cas d’inaptitude (1% des 
avis émis), le patient sera 
reclassé (5% des cas) sur un 
autre poste de l’entreprise ou 
licencié, ou mis en retraite an-
ticipée. 

La présence d’un défibrillateur 
nécessite une analyse détail-
lée du poste de travail (rayon-
nements électromagnétiques) 
afin d’éviter un reclassement 
non nécessaire.

5. Conclusion

Le cardiologue doit anticiper 
les obstacles prévisibles à la 
reprise du travail du patient 
coronarien. 

Le temps pris à cette problé-
matique permet de renseigner 
efficacement le médecin du 
travail et favoriser la reprise et 
le maintien au travail. 

La visite de pré-reprise est 
souvent à conseiller afin d’évi-
ter des déboires lors de la 
reprise du travail, une reprise 
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progressive (temps partiel 
thérapeutique) est une option 
intéressante pour éviter la 
désinsertion professionnelle 
(Figure 3).
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