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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine” (a compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (l.U.F.)

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Heléne

Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

— A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L li: Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Po001 CS - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPo + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel RPo6 + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
P0C02 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPo - Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPo6 + Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0C03/ PO218 cs - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRPS « Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
F0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRP6 « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option bioclogique)
P000S cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRP& + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
Po007 CcS - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépaliques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPo * Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P08 cs » Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre (option clinigue)
BECMEUR Frangois NRPo + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P000s NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRPo + Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 CS - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPO + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)

Pédiatrie / Hopital Hautepierre

BILBAULT Pascal RP& « Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0014 CS - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Fredéric NRP& - Péle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRP& « Pale de Chirurgie Maxillo-faciale. morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
Po187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP& + Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
MO0ge / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP& * Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 Cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP6 « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRPo « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 Cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cecile NRP6 « Pale des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
Peo22 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPo + Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
P0023 CcS - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

PO171




NOM et Prénoms cs* Services k ou Institut / L Sous-section du Conseil des Unive
CASTELAIN Vincent NRPO « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP3 « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
P0029 cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPG « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie édique et
M0013/ P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biclogique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& * Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP& « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& + Péle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Ccs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Péle d'A hésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRP& + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016/ PO220 NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP& + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP% « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jérome NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0057 cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian RP& « Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0049 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RP& » Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
PO199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPo « Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP6 « Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& * Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& = Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO179 Ccs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop.t pi
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
P0060 CS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP6 « Pole de Pathologie digestives, i etdela 53.02 Chirurgie générale
P0216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hé et endocrini et
Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& + Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& * Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0221 NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP& « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP& » Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
PO064 cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPo « Pale d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie laire ; ire/
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& « Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO066 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& « Pole de Santeé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Pole de Médecine Interne, R logie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0O068 Ccs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP& « Pdle de Spécialité édicales - Op gie / SMO 52.03 Neéphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RPo « Péle de Spécialité &di - Ophtall ie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
Poo72 NCS - Service des infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Ir ive-Réanimation
MO114/P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRP& = Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPo « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RP& = Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadap
P0189 Ccs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPo « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP6 » Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RPO + Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
PO081 €s - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hépital de la Robertsau




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Serv. d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/
Méd.B/HC
KESSLER Romain NRPG + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO185 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie  NRPG6 * Pdle de Spéciali édicales - gie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087 cs - Service de Médecine Interne et d'l gie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP6 » Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038/P0174 Ccs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Peédiatrie
P0175 cs - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 11)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& + Pdle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP6 « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addi ]
Laurence cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil {Option : Addictologie)
P0202
LANG Herve NRP& « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 52.04 Urologie
P0090 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 Cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPS « Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102/PO217 NCs - Service de Chirurgie vasculaire et de T ion rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Péle d'lmagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hopital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP& « Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Bi ie générale et ialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPo « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPO « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP& « Péle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPo * Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRPo « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP6 + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& + Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 cs - Laboratoire d’"Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP6 + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MENARD Didier NRP& + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPo6 « Pole d'Al gie / Réanimations chirurgi / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 cs SMUR (type mixte)
- Service d'A iologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRP& « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
M0093 / P0223 NCS « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRPG& « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi istiques, Informatique Médi et
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hop. Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 Ccs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPo + Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Po107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-
EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hapital Civil
MOULIN Bruno NRPo « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 Ccs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& « Pole Hépato-digestif de I'Hpital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPo6 + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Pot112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& + Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0O114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP& « Pale d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO111/P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPG « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Po211 NCS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie vi le et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP6 + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 Ccs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& « Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& + Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Po180 Cs - Service de Pédiatrie |l / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPo « Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urg
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d'urgences

de la santé / Faculté




NOM et Prénoms cs* s ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
Mme PERRETTA Silvana NRP6 « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP& ies digestives, hépati etdela 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 cs
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 éd or Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP6 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPS « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
P0181 cs ésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& Interne, Rt bgie, Nutrition, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6 49.02 Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPo 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-
judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPo « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS
- Serv. d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /
ROHR Serge NRPo « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
PO128 cs
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
MO061 / PO224 NCS
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 654.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civi
Mme ROY Catherine NRPS 43.02 Radiologie etimagerie médicale (opt clinique)
P0140 Cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; logie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud NRP& édicales - Oy gie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPo » Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi 1es, Informatique médi et
Po184 NCS - Service de Santé Publique / Hapital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO « Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP& ialité i -0 ie / SMO 56.02 Ophtalmologie
P0147 Cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP& 47.04 Génétique (option biologique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRPa « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Reéanimation
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 Ccs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPo + Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0O197 cs Addictologie
- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatol
SIBILIA Jean NRP& Interne, Rh I Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0146 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP6 * Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPS 43.02 Radiologie etimagerie médicale
P0155 Cs agerie 1 - Imag ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPS » Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention (option biclogique)
Economie de la Santé / Hopital Civil
+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VETTER Denis NRPo Interne, Rh ie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
VIDAILHET Pierre NRPo « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 €s - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPG 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0O160 Ccs - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hép.Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre ~ NRPo6 + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 CS - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
WOLF Philippe NRPS « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS transplantation
- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prél et n:
des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& * Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
Po001 cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef dunité fonctionnelle

P6 : Péle RP6 (Responsable de Pole) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheff erie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable —> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) > 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPo + Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois cs + Pole Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

- Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru « Pole de Biologie

- Laboratoire d'lmmunologie Biologique / HC
SALVAT Eric cs * Péle Téte-Cou

- Centre d'Evaluation et de Trait de la Douleur / HP




B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

MO142
NOM et Prénoms CS* _ Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil | des Universités
AGIN Arnaud » Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
MO001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme ANTONI Delphine + Pole d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie + Péle de Biologie 47.04 Genétique (option biologique)
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Moos1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme BRU Valérie « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
MO045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline * Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Pdle de Biologie 47.03 Immunologie
M0113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto » Pole d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Mo118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne « Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
MO124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Pole de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
M0136 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0014 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél « Pole - Réanimati édicales / Centre 48.02 Réanimation
M0137 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
M0138 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo017 -1 ratoire de Biochimie et Biologie INHC
DELHORME Jean-Baptiste « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 63.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

» Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)

DEVYS Didier
Mo019

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil

Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Pole de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey * Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
MO0034 - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-
judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

MO0139 - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Haulepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis Ccs + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et
Faculté

FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo27 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
GANTNER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo140 - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien « Péle de Spécialité edi - Opt logie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe + Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0089 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP.
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata » Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie » Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0041 « Péle de Biologie (option biologique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
MO042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP




NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
LENORMAND Cédric + Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mo103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit + Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55,03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
M0046 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)

M0049
MULLER Jean + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina « Péle de Biologie 42.083 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
M0011 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/lHC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Moos3 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie * Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise + Pole de Biologie 47.04 Geénétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana « Pole de Biologie 47.03 gie (option bic
M0058 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
+ Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Mme REIX Nathalie
M0095

- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS

Mme RIOU Marianne
MO141

* Pole de Pathologie thoracique 44.02

- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC

Physiologie (option clinique)

ROGUE Patrick (cf. A2)
MO0E0

* Péle de Biologie 44.01

- Laboratoire de Biochimie Gé

Biochimie et biologie moléculaire
option biologi

le et Spécialisée / NHC

Mme ROLLAND Delphine
MO121

« Péle de Biologie 47.01

Hématologie ; transfusion

-Lab ire d't gie biologique / | pierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC

« Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie

Mme SABOU Alina
M0096

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

(option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie + Pole de Biologie 47.04 Génétique

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil

SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
M0o68 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

Mme SOLIS Morgane + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

Mo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliére

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle
M0069

* Pole de Mé Interne, R gie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01
Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

Rhumatologie

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie
M0O142

+ Péle de Biologie 45.01

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

Option : Bactériologie-virologie
(biologique)

TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
Mo071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
M0074 - Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hépital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
Mo128 - Laboratoire de Virologie / Hépital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
M0116
« Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

ZOLL Joff rey
M0077

- Service de Physiologie et d Explorations fonctionnelles / HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistemologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

M0082 Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72, istémologie - Histoire des sci et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO084 Médecine générale (01.09.2017)

Pre GROB-BERTHOU Anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO030 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette MD108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Nogélle  M0087 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MO088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne MO098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique

* Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin

* Pdle Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte

« Pale de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

« Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil

Dr KARCHER Patrick

« Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hépital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie

* Péle Urgences - SAMUB7 - Médeci ive et Réanimation
- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas

« Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle

« Péle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine

« Pole de Gériatrie
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1 Introduction

Le syndrome coronarien aigu (SCA) et plus largement les maladies cardiovasculaires restent
depuis I'an 2000, la premiére cause de mortalité dans le monde selon I’Organisation mondiale

de la santé (OMS) avec environ 9 millions de déces pour les cardiopathies ischémiques en 2019

(2).

Cependant, inversement a d’autres régions du globe, la morbi-mortalité liée aux pathologies
cardiaques a régressé entre 2000 et 2019 en Europe. Ainsi, le taux de mortalité en lien avec
ces pathologies a diminué de 15% et le nombre d'années de vie en bonne santé perdues pour

cause de pathologie cardiaque a diminué de 25% durant cette période (1).

C’est ainsi que 'allongement des carrieres, le recul progressif de I’age du départ a la retraite
en France et I'amélioration du pronostic du SCA ces derniéres années (2) augmentent
logiquement le nombre de salariés ayant présenté un SCA et a méme d’avoir une activité

professionnelle.

Du point de vue de la société, la prochaine réforme des services de santé au travail place le

maintien en emploi comme I'un de ses axes prioritaires (3).

C'est dans ce contexte que cette thése va dans un premier temps s’attacher a rappeler les
généralités concernant le SCA ainsi que les spécificités du retour au travail en France, puis
nous effectuerons une revue de la littérature concernant les facteurs influencant le retour au
travail aprés SCA. Enfin, nous décrirons I'’étude que nous avons réalisée aupres de patients
hospitalisés aprés SCA en soins intensifs de cardiologie aux Hopitaux Universitaires de

Strasbourg.
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1.1 Le syndrome coronarien aigu
1.1.1 Définitions
1.1.1.1 Les différents types de SCA

La vascularisation du muscle cardiaque est permise par les artéres coronaires qui sont
disposées en couronne autour de celui-ci. Ces arteres peuvent étre le siege de lésions aigues
a l'origine de syndromes coronariens aigus. On distingue les SCA avec élévation du segment
ST ou SCA ST + (occlusion totale de la lumiére artérielle) et les SCA sans élévation du segment

ST ou ST- (subocclusion de la lumiere artérielle).

Enfin le SCA ST- est lui-méme divisé en angor instable qui se caractérise par I'absence de
nécrose myocardique aigue et en IDM sans sus décalage persistant du segment ST avec

nécrose myocardique et une élévation de la troponinémie.

1.1.1.2 LIDM
L'infarctus du myocarde (IDM) est historiquement défini comme une nécrose myocardique de
plus de 2 cm? de la surface ventriculaire liée a une ischémie myocardique profonde et

prolongée en rapport avec une occlusion coronaire.

La Société européenne de cardiologie identifie 5 types d’'IDM dont le type 1 défini en 2018
comme la « détection d’une augmentation ou d’une diminution des valeurs de la Troponine
cardiaque avec au moins une valeur au-dessus du 99eme percentile de la limite supérieure de
référence, et d’au moins I'un des critéres suivants : présence de symptomes d’ischémie
myocardique aigu, présence de nouveaux signes d’ischémie a I'ECG, apparition d’ondes Q
pathologiques a I'électrocardiogramme (ECG), mise en évidence a I'imagerie d’une nouvelle

perte de viabilité myocardique, ou d’'une nouvelle anomalie de contractilité myocardique
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régionale conséquence d’une ischémie myocardique, ou d’une identification de thrombus

coronaire a I'angiographie coronaire, incluant I'imagerie endo-coronaire, ou par autopsie »

(4).

L'IDM de type 1 distingue deux entités : I'IDM avec sus décalage persistant du segment ST a
I’électrocardiogramme qui traduit une occlusion coronaire soudaine et I'IDM sans sus
décalage persistant du segment ST habituellement secondaire a une lésion coronaire non

occlusive.

L'IDM de type 2 selon la Société européenne de cardiologie est secondaire a une inadéquation
entre apports et besoins en oxygéne du muscle cardiaque. La classification d’IDM de type 3
est utilisée lorsque le patient est décédé et que le dosage des biomarqueurs n’est pas
disponible. L'IDM de type 4 et 5 surviennent respectivement au décours d’une intervention

coronaire percutanée ou d’un pontage coronarien.

1.1.2 Epidémiologie
1.1.2.1 Sur le plan mondial

En 2017, les maladies cardiovasculaires représentent la premiére cause de mortalité dans le
monde avec pres de trois quarts des décés qui surviennent dans les populations des pays a
revenus faible ou intermédiaire. Les chiffres de 2019 sont également explicites, en effet le

nombre de déces attribués aux cardiopathies ischémiques atteint environ 9 millions (1) (5).

Les principales projections prévoient pour I'année 2030 23,6 millions de déces de maladies
cardiovasculaires dans le monde, ce qui va représenter une problématique de santé publique

encore plus importante a I'avenir (5).
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Enfin concernant la répartition entre les différents types d’IDM, une étude transversale
publiée en 2015 portant sur 1 456 154 patients agés de minimum 30 ans et hospitalisés aux
Etats Unis entre 2001 et 2011, retrouve une proportion de SCA ST+ qui passe de 40,2 % en

2001 3 29,9 % en 2011 (6).

1.1.2.2 En France

Bien qu’étant une problématique impactant majoritairement les pays en voie de
développement, elle reste non négligeable au niveau national. Selon Santé Publique France

en 2014, 110 000 personnes ont été hospitalisées pour un SCA dont 60 000 pour un IDM (7).

Selon I'INSERM le nombre de déces est estimé a 12 000 par an sur un total de 80 000 infarctus

du myocarde.

Les données du registre francais FAST MI (French Registry of Acute ST-Elevation or Non-ST-
Elevation Myocardial Infarction) a propos de 14 423 patients retrouvent une diminution de
I’age moyen de survenue des SCA ST+ avec en 1995, un age moyen de 66 ans (+ 14ans) alors
qu’il n’est en 2015 que de 63 ans (* 14 ans). L’age de survenue du SCA ST- était stable entre

1995 et 2015 a 68 ans (+ 14 ans) (8).

La mortalité induite par le syndrome coronarien aigu diminue régulierement, en effet selon
les chiffres du registre FAST M, la mortalité a 6 mois passe de 17,2 % en 1995, a 6,9 % en 2010

et 5,3 % en 2015 pour les SCA ST + et de 17,2 % en 1995 a 6,3 % en 2005 pour les SCA ST- (8).

Bien qu’a prédominance masculine, la population féminine est de plus en plus concernée par

cette pathologie. Toujours selon le registre FAST MI, la proportion de femmes de moins de 60
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ans atteintes par un SCA avec élévation du segment ST notamment a augmenté de 11,8 % a

25,5 % de 1995 a 2010 (9).

Sur le plan économique, en 2003, l'estimation du colt des soins liés aux maladies
coronariennes s’élevait a 2 040 millions d’euros (10) pour un montant de la consommation en
soins et biens médicaux a 144 milliards d’euros d’aprés la direction de la recherche, des
études, de I’évaluation et des statistiques soit 1,4 % des soins totaux. Au-dela du co(t des
soins, I'estimation de la perte de production est évaluée a 867 et 123 millions d’euros

respectivement pour la mortalité et la morbidité liées a la maladie coronarienne (10).

Le SCA affecte principalement les sujets de plus de 50 ans et du fait du recul de I’dge du départ
a la retraite de plus en plus de travailleurs sont concernés par cette pathologie. Les chiffres de
I'INSEE de 2019 retrouvent 4 035 000 hommes entre 50 et 64 ans en emploi (11). Le taux
d’emploi des hommes est de 84 % entre 50 et 54 ans, de 55,4 % entre 55 et 64 ans puis il
diminue rapidement et atteint 9,1 % entre 65 et 69 ans (12). Pour les femmes, le taux d’emploi
entre 50 et 54 ans est de 77,5 %, de 50,9 % entre 55 et 64 ans et de la méme maniére que
pour les hommes, ce taux diminue fortement entre 65 et 69 ans et s’éleve a 6,2 % en 2019

(12).

Selon la commission des affaires sociales du Sénat et d’aprés Eurostat, le taux d’emploi des

60-64 ans est passé de 10 % en 2000 a 31 % en 2018 (13).

1.1.2.3 Dans le Bas Rhin
Santé Publique France a mis en place un dispositif de surveillance des cardiopathies

ischémiques qui releve en 2015 dans le Bas Rhin, un taux d’incidence annuel pour la
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population agée de 35 a 74 ans de 5,3 %o pour les évenements coronariens aigus et de 1,5 %o

pour les patients hospitalisés pour infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (7).

Concernant la population en age de travailler, les chiffres du Bas Rhin en 2015 retrouvent un
taux de 378,4 patients présentant un IDM avec élévation du segment ST et hospitalisés pour

100 000 habitants de 35 a 64 ans.

1.1.3 Physiopathologie
1.1.3.1 Occlusion coronaire par une plaque athéromateuse

L'IDM peut étre engendré par plusieurs mécanismes dont les principaux sont la rupture ou

I’érosion d’une plaque athéromateuse qui obstrue une artére coronaire.

La plaque athéromateuse est composée de lipides (LDL cholestérol) qui petit a petit vont
s’accumuler dans I'artére coronaire au contact de I'intima puis étre oxydés par des radicaux
libres. Ces lipides associés aux monocytes attirés et différenciés en macrophages forment les
cellules spumeuses qui constituent le centre lipidique. A la dysfonction de I'endothélium et la
réaction inflammatoire, se succéde la migration de cellules musculaires lisses au niveau de
I’endothélium. Les fibres de collagene qui les enveloppent vont participer a la formation de
la chape fibreuse autour du noyau lipidique. Au cours du temps la plaque d’athérome va se

solidifier et se calcifier.

Les évolutions possibles de la plague sont I'augmentation de volume, une hémorragie qui se
forme au cceur de la plaque ou la rupture notamment lorsque la plaque est trés inflammatoire
et lorsque la chape fibreuse est mince et contient un faible taux de collagéne. Un thrombus
peut se former par I'accumulation de plaquettes et entrainer une sténose ou une obstruction

de la lumiére de I'artére coronaire.
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1.1.3.2 Déséquilibre entre apports et besoins en oxygene du muscle cardiaque

Plusieurs étiologies peuvent occasionner une inadéquation entre les apports en oxygene qui
ne sont pas suffisants et les besoins en oxygéne du muscle cardiaque qui sont majorés, ce qui
occasionne une nécrose des cellules myocardiques de fagon plus ou moins étendue. Les

principales causes sont I’hypotension artérielle, une anémie profonde ou une tachycardie.

Plus rarement, il s’agit du spasme, de la dissection ou de 'embolie coronaires.

Le spasme coronaire est induit par la perte de la vasodilatation endothéliale et s’observe plus

particulierement chez les sujets migraineux, tabagiques ou consommateurs de cocaine.

L’embolie coronaire est quant a elle entre autres causée par un thrombus, des végétations ou

un myxome.

La dissection coronaire, a prédominance féminine, provoque une ischémie myocardique par

la formation d’un hématome.

1.1.4 Facteurs de risque
1.1.4.1 Individuels

lls comprennent les facteurs de risques non modifiables qui sont un age supérieur a 50 ans
pour un homme et supérieur a 60 ans pour une femme et I'hérédité. Cette derniére est prise
en compte dans les facteurs cardiovasculaires lorsque le pére ou un sujet masculin parent au
1°" degré a souffert d’'un antécédent cardiovasculaire avant 55 ans ou lorsque la mére ou un
sujet féminin parent au 1°" degré a souffert d’un antécédent coronaire avant I’dge de 65 ans

(14) .
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L’étude cas témoins Interheart s’intéressant a des données de 52 pays et publiée en 2004
(15), retrouve 9 facteurs de risques modifiables qui expliquent 90 % des cas d’IDM chez
'homme et 94% chez la femme. Ces 9 facteurs de risque sont divisés en facteurs
aggravants que sont le tabagisme, les dyslipidémies, I'hypertension artérielle, le diabete,
I'obésité abdominale, la consommation d’alcool et les facteurs psychosociaux et en facteurs
protecteurs qui sont la consommation de fruits et légumes et I'activité physique réguliere.
Selon cette étude le lien entre ces facteurs et la survenue d’IDM est démontrée quel que soit

le sexe, I’age ou 'origine géographique.

La grille SCORE 2 est un outil permettant d’évaluer le risque d’évenement cardiovasculaire
fatal et non fatal a 10 ans et ainsi d’instaurer ou non un traitement préventif des facteurs de
risque. Elle prend en compte I'age, le sexe, le tabagisme, la pression artérielle systolique et le
cholestérol non HDL (High density lipoprotein). Toutefois, elle ne s’applique pas pour les sujets
de moins de 40 ans, de plus de 70 ans, pour ceux ayant présenté une maladie cardiovasculaire
avérée, une maladie rénale chronique, une hypercholestérolémie familiale, les sujets

diabétiques ou enfin les sujets a tres haut niveau de risque individuel (16) (17).
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1.1.4.2 Facteurs de risque professionnels

Certaines expositions dans le cadre professionnel peuvent favoriser la survenue de SCA.

1.1.4.2.1 Les horaires

Une revue systématique de la littérature et méta-analyse portant sur 34 études et plus de 2
millions d’individus publiée en 2012 met en évidence une augmentation du risque d’'IDM de

prés de 25 % en cas de travail posté (RRa 1,23,1C95 % [1,15; 1,31]) (18).

Pour ce qui est du temps de travail hebdomadaire, une revue systématique et méta-analyse
de la littérature portant sur 25 études et environ 600 000 individus met en évidence un risque
relatif d’accident coronariens augmenté pour des durées de travail supérieures a 55 heures
hebdomadaires apres ajustement a 1,13 (IC 95 % [1,02; 1,26]) avec p = 0,02, en comparaison
a des durées de travail de 35 a 40 heures par semaine (19). Cet élément est également
confirmé par une revue de la littérature et méta-analyse récente datant de 2020 et portant
sur 16 études et 726 803 participants qui retrouve une majoration du risque de déces par
maladies ischémiques de 17 % (IC 95 % [1,05 ; 1,31]) chez les personnes travaillant plus de 55
heures hebdomadaires par rapport a celles travaillant 35 a 40 heures par semaine (20). Une
publication de I’Organisation Mondiale de la Santé datant de mai 2021 et reprenant I'étude
précédente met en évidence que le nombre de décés de maladies cardiaques qui est lié aux

durées de travail longues a augmenté de pres de 42 % entre 2000 et 2016 (21).

1.1.4.2.2 Le stress et les risques psychosociaux

L’étude cas témoins Interheart confirme le lien entre le stress ressenti au travail et la survenue

d’IDM. Ainsi I'OR est de 1,38 aprées ajustement sur I'age, le sexe, la région géographique et le
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tabagisme (IC 99 % [1,19; 1,61]) pour un stress intermittent et augmente a 2,14 (IC 99 %
[1,73; 2,64]) lorsque le stress est décrit comme permanent au travail I'année précédant

I’évenement coronarien (22).

De la méme maniere, dans une étude prospective portant sur 972 patients suivis entre 1996
et 2005 et ayant repris le travail aprés un premier épisode d’IDM, une forte exigence
psychologique et une faible latitude décisionnelle au travail étaient significativement
associées a une majoration du risque de récidive coronarienne aprés ajustement sur 26

potentiels facteurs de confusion HR 2,0 (IC 95 % [1,08 ; 3,72]) (23).

1.1.4.2.3 Les facteurs physiques

Nous n’avons pas retrouvé d’articles récents portant sur cette problématique mais certains
articles anciens évoquent une majoration du risque ischémique pour les travailleurs exposés
a des températures importantes au travail. Wild a suivi pendant 10 ans des salariés travaillant
dans des mines de potasse et a comparé les mineurs de fond a ceux exposés a une
température proche de 40° au personnel travaillant au jour. Le RR d’étre affecté par une
cardiopathie ischémique était de 2,78 (IC 95 % [1,38; 5,62]) pour les mineurs au fond en

comparaison aux mineurs travaillant a I'extérieur (24).

Concernant I'exposition professionnelle au froid, une étude récente a trouvé un exces de
risque d’infarctus du myocarde chez des suédois travaillant dans le domaine de la construction
et travaillant et vivant dans les régions les plus froides, qui était augmenté en comparaison a
ceux travaillant dans des région plus tempérées avec un RRa 1,10 (IC95 % [1,01 ; 1,20]) aprés
ajustement sur I'dge, I'indice de masse corporelle, I'exposition professionnelle au bruit et le

tabagisme (25).
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Pour ce qui est de I'activité physique au travail, les données de la littérature different. En 2015,
Krause a montré une augmentation de 18 % de l'incidence d’infarctus du myocarde (IC 95 %
[1,08; 1,28]) lorsque I'astreinte aérobique relative (fraction de la consommation d’oxygene
d’un travailleur au poste de travail par rapport a la VO, maximale mesurée en laboratoire)
augmente de 10 % chez les travailleurs sans antécédents de maladie ischémique. Holtermann
a également montré une association entre un effort physique important au travail (évalué par
auto-questionnaires) et I'augmentation de la mortalité par maladies ischémiques lorsque les
hommes avaient une capacité physique basse ou moyenne (évaluée par épreuve d’effort) avec
un HR a respectivement 2,04 (IC 95 % [1,20; 3,49]) et 1,75 (IC 95 % [1,24 ; 2,46]). L’étude
portait alors sur 5 249 hommes agés de 40 a 59 ans employés par 14 sociétés différentes.
Johnsen quant a lui dans une étude datant de 2016 ne met pas en évidence de différence
significative concernant le risque de survenue d’infarctus du myocarde sur une cohorte de 9
961 employés dont I'activité physique au travail est classée en 3 niveaux d’intensité distincts

(26) (27) (28).

Le lien entre exposition au bruit et survenue de maladies ischémiques reste plus débattu. Si
une étude de 2016 portant sur I'exposition au bruit dans la vie quotidienne (circulation, train
et avion) évoquait une augmentation du risque allant jusqu’a 40 % pour des bruits supérieurs
a 60 dB (29), une méta analyse récente de février 2021 modeére ce propos. Celle-ci porte sur
deux études et un total de 11 758 sujets et retrouve une relation positive avec un RR lors d’'une
exposition supérieure a 85 dBA a 1,29 (IC 95% [1,15 ; 1,43]) en comparaison a une exposition
inférieure a 85 dBA mais les auteurs décrivent toutefois un faible niveau de preuve. La
mortalité par maladies ischémiques a été étudiée sur 198 926 participants issus de 4 études

mais les résultats n’étaient pas significatifs avec RR a 1,03 (IC 95 % [0,93 ; 1,14]) (30).



33

1.1.4.2.4 Les produits chimiques

Pour le benzoapyréne qui peut se retrouver associé a d’autres hydrocarbures polycyliques
mais n’est pas utilisé a I'état pur, une étude prospective publiée en 2004 et analysant les
données de 12 367 constructeurs de route de plusieurs nationalités sur une moyenne de 17
ans a retrouvé un lien entre une exposition importante au benzoapyréne (supérieure a 273
ng/m3) et la mortalité par infarctus du myocarde avec un risque relatif a 1,64 et un intervalle

de confiance a 95 % a [1,13; 2,38] (31).

L'utilisation de cadmium en constituant de matériel électrique, de divers alliages ou comme
un élément de multiples réactions chimiques est strictement réglementée. L'intoxication
aigue respiratoire peut entrainer au bout de plusieurs jours entre autres un tableau
d’artériosclérose coronaire et d’infarctus. La toxicité chronique est responsable de majoration
de la pression artérielle et/ ou d’une augmentation de I'incidence d’infarctus du myocarde

chez les femmes (32).

Une étude transversale publiée en 2007 montre qu’une cadmiurie supérieure a 0,88 ug/g de
créatinine chez les femmes était associée positivement avec le fait d’avoir un antécédent
d’IDM (OR 1,80 IC 95% [1,06 ; 3,04]) en comparaison a celles ayant une cadmiurie inférieure a
0,43 ug/g de créatinine. Cet effet était également retrouvé apres ajustement sur le tabagisme

(33).

Les usages du plomb sont divers, permettant entre autres la fabrication d’accumulateurs, de
vitraux, de cristal ou de munition. Il entre également dans la composition de certaines
peintures et certains alliages et est utilisé pour la protection contre les rayonnements
ionisants. Les études suggerent une élévation de la pression artérielle modérée chez les

travailleurs exposés (méme avec une plombémie inférieure a 50 pg/L) ainsi qu’une
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augmentation de la mortalité par cardiopathie ischémique qui est corrélée avec la plombémie

(34).

Lanphear a suivi de 1988 a 2011 une cohorte prospective de 14 289 américains et a démontré
qu’une majoration de la plombémie de 1,0 pg/dL a 6,7 ug/dL était associée significativement
a une élévation de la mortalité par ischémie myocardique avec HR a 2,08 (IC95 % [1,52 ; 2,85])
(35). Une méta-analyse de 2018 comportant 8 études portant sur 91 779 participants a
également mis en évidence la majoration des maladies coronariennes avec un RR a 1,85 (IC

95 % [1,27 ; 2,69]) mais lors d’une exposition environnementale au plomb. (36)

Par ailleurs, la sécurité sociale indemnise au titre de la maladie professionnelle une ischémie
myocardique survenant dans les 4 jours aprés arrét de I'exposition aux dérivés nitrés du glycol
et du glycérol (tableau 72 du régime général) (37). Ce produit a dans un premier temps (deés
1879) été utilisé comme un traitement de I'angor et ce n’est qu’a la fin du 19¢ siécle que ses
propriétés explosives ont été découvertes et qu’il a été employé comme le composant actif
de la dynamite dans le domaine des mines et de I'armée (38). La réparation au titre du tableau
72 est toutefois exceptionnelle, il y a eu 3 reconnaissances en France de 2010 a 2018 (39) (40)

(41) (42) (43) (44) (45) (46).

1.1.4.2.5 La perte d’emploi

En 2012, Dupre démontre dans une étude prospective s’intéressant a 13 451 sujets agés de
51 a 75 ans que le risque d’IDM est majoré en cas de perte d’emploi, avec un risque multiplié
par 1,35 apres ajustement sur 17 facteurs (hazard ratio 1,35 1C 95 % [1,10; 1,66]) la premiere

année apres la perte d’emploi comparativement a ceux n’ayant pas perdu leur emploi (47).

Méme s’il s’agit d’'une mesure plus indirecte, le niveau socioéconomique a également un

impact sur la survenue d’IDM selon Alter en 2006 (48). En effet aprés ajustement sur des
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facteurs démographiques, la mortalité a 2 ans est diminuée pour les personnes ayant des

hauts revenus par rapport a celles qui ont des revenus moindres (RR 0,62 IC95 % [0,48 ; 0,79].

Facteur de risque professionnel de survenue de SCA Risque

Travail posté RR 1,29 (IC95% [1,15; 1,31])
Plusieurs épisodes de stress au travail OR 1,38 (1C99% [1,19; 1,61])
Stress permanent au travail OR 2,14 (1C99% [1,73 ; 2,64])

Durée de travail supérieure a 55 heures hebdomadaires RR 1,13 (IC95% [1,02; 1,26])

Benzoapyrene RR 1,64 (IC95% [1,13; 2,38])
Exposition chronique au cadmium OR 1,80 (1C95% [1,06 ; 3,04])
Plomb HR 2,08 (IC 95% [1,52 ; 2,85])
Perte d’emploi HR 1.35 (IC95% [1,10; 1,66])

Forte exigence psychologique et une faible latitude

o) .
décisionnelle au travail HR 2,0(1C95% [1,08;3,72])

Exposition professionnelle au froid RR 1,10 (IC95% [1,01 ; 1,20])

Exposition professionnelle a la chaleur RR 2,78 (IC95% [1,38 ; 5,62])

Tableau 1. Synthése des expositions professionnelles majorant le risque de survenue de SCA
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Figure 1. Risque de syndrome coronarien aigu selon I'exposition professionnelle

1.1.5 Interrogatoire et examen clinique

Le tableau d’une douleur typique est caractérisé a I'interrogatoire par une douleur spontanée
ou a l'effort d’une durée supérieure a quelques minutes, de localisation rétrosternale ou
médiothoracique, constrictive, pouvant irradier vers le cou, les épaules, I'avant-bras et la téte
et accompagné de signes neurovégétatifs tels que sueur et nausées. Dans le cas du SCA ST- la
douleur est sensible a un traitement par trinitrine sublinguale tandis que dans les IDM la

douleur est supérieure a 30 minutes et résistante a la trinitrine sublinguale.

Néanmoins cette image typique peut étre divergente notamment chez les sujets agés ou
diabétiques. L'interrogatoire peut ainsi retrouver une douleur atypique sous la forme d’une
douleur épigastrique, d’une brllure, d’'une irradiation vers la téte et le membre supérieur sans
douleur médiothoracique. De plus, I'ischémie myocardique peut étre silencieuse chez le

patient diabétique.



37

En 2001, Ditchburn met en évidence dans une étude portant sur 100 patients diabétiques une
prévalence d’ischémie myocardique silencieuse au test d’effort de 34 % tandis qu’elle n’était
que de 19 % dans le groupe contrdle (49). Un article de DeVon publiée en 2008 montre
également que les principaux facteurs prédictifs d’une ischémie silencieuse sont le diabete et

I’age avec respectivement OR 0, 46 IC [0,22 ; 0,94] et OR 0,96 IC [0,93 ; 0,99] (50).

1.1.6 Examens complémentaires
1.1.6.1 L’électrocardiogramme

Dans le cas du SCA non ST+, c’est la modification de la repolarisation (sous décalage du
segment ST ou plus rarement sus décalage, négativation ou repositivation de I'onde T) qui
confirme l'origine ischémique des symptomes. En cas de symptomes évocateurs de SCA et
d’un ECG normal (prés de 30 % des SCA ST-) (51), 'ECG est renouvelé quelques heures plus
tard ou en cas de récidive des symptomes. Dans le cas de I'IDM ST+, I'ECG retrouve une onde
de Pardee sur au moins deux dérivations contigués avec inconstamment un sous décalage en

miroir du segment ST.

1.1.6.2 Latroponine ultrasensible

Ce dosage participe au diagnostic et a la stratification du risque des patients présentant un
SCA non ST+. L’élévation des troponines ultra sensibles signe la nécrose des cellules
musculaires cardiaques. La cinétique est rapide avec une élévation dans I’heure suivant la

nécrose.
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1.1.7 Prise en charge thérapeutique en 2020
1.1.7.1 SCAnon ST +

La stratégie thérapeutique actuelle se base sur les recommandations de la Société

européenne de cardiologie (ESC) publiées en 2020 (51).

Le traitement de base est composé d’aspirine, d’un anti P2Y12 et d’un anticoagulant (ce
dernier sera administré jusqu’a la fin de la revascularisation). Si la coronarographie n’est pas
prévue précocement, il est recommandé d’administrer un anti P2Y12 selon le risque de

saignement et non de maniere systématique.

Le choix du traitement antithrombotique se fera en fonction des caractéristiques du patient,
de la présentation clinique, des comorbidités, des médicaments associés, de la procédure

employée et selon un équilibre entre le risque ischémique et le risque de saignement.

Concernant I'anticoagulation, c’est une héparine non fractionnée associée parfois a un anti
GP llIb/Illa qui sera administrée en cas d’intervention coronaire percutanée (ICP). Le
fondaparinux est recommandé lors d’un traitement médical ou lorsque le transfert du patient

a temps pour I'lICP n’est pas certain.

Les traitements anti ischémiques recommandés a la phase aiglie de la symptomatologie

angineuse et en I'absence de contre-indication sont les dérivés nitrés et les bétabloquants.

Concernant la stratégie invasive, le choix de réaliser ou non une coronarographie dépend du
délai depuis I'apparition des symptomes, de l'aspect a I'ECG, des symptomes et des

éventuelles complications associées.

Le choix de la stratégie de revascularisation est basé sur le statut clinique du patient, ses

comorbidités ainsi que la sévérité de la pathologie.
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1.1.7.2 SCAST+

La stratégie thérapeutique actuelle se base sur les recommandations de la Société

européenne de cardiologie publiées en 2017 (52).

Lorsque le diagnostic de SCA ST+ est évoqué, une équipe médicalisée entrainée a la
réanimation cardiaque est dépéchée sur les lieux, équipée d’un défibrillateur. Le patient est
monitoré puis dirigé le plus rapidement possible vers une unité hospitaliére spécialisée afin
de réaliser une reperfusion coronaire le plus précocement possible qui va permettre de

récupérer le maximum de muscle cardiaque.

L’oxygénation du patient est recommandée lorsque la saturation artérielle en oxygene est

inférieure a 90%. L’analgésie par opioides peut étre utilisée pour soulager la douleur.

La stratégie de choix pour la reperfusion coronaire est I'lCP par voie d’abord radiale. Elle doit
étre réalisée dans les 60 minutes apres le premier contact médical si celui est posé dans un
hopital qui peut la réaliser ou dans les 90 a 120 minutes apres le premier contact médical
lorsqu’un transfert est nécessaire. Le stent actif est le 1°" choix pour la revascularisation par

ICP.

Si ce délai de 120 minutes ne peut pas étre respecté, la reperfusion par fibrinolyse est

recommandée en I'absence de contre-indication hémorragique.

Les traitements pharmaceutiques qui accompagnent la procédure sont : I'aspirine, un anti
P2Y12 (de préférence prasugrel ou ticagrelor lors d’une ICP et obligatoirement le clopidogrel
lors d’une fibrinolyse) ainsi qu’un anticoagulant par voie intraveineuse (enoxaparine de

préférence lors d’une fibrinolyse et héparine non fractionnée utilisée en routine pour I'ICP).
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1.1.7.3 Traitement au long cours apres un SCA selon les recommandations de I'ESC

Le suivi médical régulier et rapproché du patient est nécessaire apres un SCA. Les regles
hygiéno-diététiques tiennent une place importante dans le contrdle des facteurs de risques.
Il s’agit de I'arrét du tabagisme, d’une cible de LDL (Low density lipoprotein) cholestérol
inférieure a 0,7 g/L (avec une cible ultime inférieure a 0,55 g/L et une réduction supérieure ou
égale a 50 % du LDL cholestérol de base), d’un controle du poids et de I'alimentation, de la
participation a un programme de rééducation cardiaque, la poursuite d’une activité physique,

un bon contréle de la pression artérielle et de la bonne observance du traitement (17).

Le traitement au long cours est classiquement composé d’'une double anti-agrégation
plaquettaire (aspirine et un anti P2Y12 durant 12 mois en régle générale), d’un beta bloquant,
d’un inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) (si insuffisance cardiaque, FEVG basse, sujet
diabétique ou avec antécédent de coronaropathie) et éventuellement d’un anti aldostérone
(si FEVG basse, insuffisance cardiaque, diabéte et patient déja traité par IEC et beta bloquant).
Les dernieres recommandations de 2021 (17) proposent également d’ajouter une glifozine en

cas de FEVG altérée.

1.1.8 Complications de I'IDM
1.1.8.1 Complications précoces

Il s’agit de troubles du rythme ventriculaire et supraventriculaire, de bradycardie sinusale, de
troubles de la conduction, des dysfonctions ventriculaires gauche et droite, des complications
mécaniques (rupture de la paroi libre du ventricule gauche, rupture septale, insuffisance

mitrale), de thrombus intra ventriculaire gauche et embolies systémiques, de péricardite et
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enfin de la récidive. L'insuffisance cardiaque est la plus fréquente des complications et un

facteur pronostic important de I'IDM.

1.1.8.2 Complications tardives

Ce sont le syndrome de Dressler (péricardite survenant a la 3¢ semaine et d’évolution souvent
favorable avec un traitement adapté), la dysfonction ventriculaire gauche et enfin les troubles
du rythme ventriculaire tardifs qui justifient la mise en place d’un défibrillateur automatique
implantable lorsque la FEVG est inférieure a 35 %. Afin d’évaluer au mieux ces complications
tardives et en vue d’évaluer la viabilité des cellules myocardiques, des examens
complémentaires peuvent étre réalisés a distance tels que I'IRM, I’échographie de stress et la

scintigraphie.

1.1.8.3 Récidive

Le risque de récidive est lié a I'dge, au sexe, a un bas statut socioéconomique, a I'absence de
procédure de revascularisation ainsi qu’a la présence de comorbidités selon une publication
portant sur 449 677 individus anglais entre 2004 et 2010. Le risque cumulé de récidive a 7 ans
était de 13,9 % (IC 95 % [13,7 ; 14,1]) pour les hommes et 16,2 % (IC 95 % [16,0 ; 16,5]) pour

les femmes (53).

1.2 Le retour au travail en France
Le retour au travail aprés SCA est un enjeu important pour la santé du salarié mais également

un défi pour les médecins soignants ainsi que le médecin du travail. Dans un entretien paru
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en 2020, Dr Christophe Dejours, fondateur de la psychodynamique du travail déclare « Le
travail n’est jamais neutre vis-a-vis de la santé. Il peut générer le pire, en fonction des
organisations dans lesquelles s’exerce I'activité [...] Or, le travail peut aussi générer le meilleur
: le plaisir. Quand le rapport subjectif au travail est ainsi réussi, il devient un médiateur trés

puissant de la santé mentale. Et cet état augmente la résistance aux maladies du corps » (54).

1.2.1 Visite de reprise

La période entourant la reprise est un moment charniere du devenir socio professionnel du

patient mais également de son évolution sur le plan médical.

1.2.1.1 Secteur privé

Le code du travail dans son article R4624-31 (55) définit I'obligation pour I'employeur de
prévoir une visite de reprise auprés du médecin du travail pour tout salarié aprés un congé de
maternité, une absence pour cause de maladie professionnelle, une absence d'au moins
trente jours pour cause d'accident du travail, de maladie ou d'accident non professionnel.

Cette visite doit avoir lieu dans les 8 jours apreés la reprise du travail.

Toujours selon le code du travail et I'article R4624-32 (56), cette visite a pour objet de vérifier
si le poste de travail habituel du travailleur ou le poste de reclassement envisagé est
compatible avec son état de santé, de préconiser 'aménagement, I'adaptation du poste ou le
reclassement du travailleur, d'examiner les propositions d'aménagement ou d'adaptation du
poste repris par le travailleur ou de reclassement faites par I'employeur a la suite des

préconisations émises le cas échéant par le médecin du travail lors de la visite de pré reprise.
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Si I'état de santé n’est plus compatible avec la reprise d’'une activité professionnelle, le

médecin du travail pourra, le cas échéant, émettre un avis d’inaptitude.

1.2.1.2 Secteur public
Concernant la fonction publique d’état et la fonction publique territoriale, la visite de reprise
n’est pas obligatoire. Il y a une visite de reprise pour la fonction publique territoriale

uniquement en cas de congé longue maladie ou congé longue durée.

La visite de reprise est obligatoire pour la fonction publique hospitaliére d’apres le décret
n°2015-1588 du 4 décembre 2015 (57), aprés une absence de plus de 30 jours, un congé
maternité ou une absence pour maladie professionnelle et ce sans durée minimale spécifiée

(article 4626-29 du code du travail) (58).

1.2.2 Lavisite de pré reprise

Le code du travail dans son article R4624-29 (56) prévoit qu’en vue de favoriser le maintien
dans I'emploi des travailleurs en arrét de travail d'une durée de plus de trois mois, une visite
de pré reprise est organisée auprés du médecin du travail a l'initiative du médecin traitant, du
médecin conseil des organismes de sécurité sociale ou du travailleur. Bien gu’elle ne soit
recommandée qu’au-dela de 3 mois, rien ne s’oppose a en solliciter une plus précocement.
L’objectif de cette visite est d’anticiper au mieux le retour au travail. A cette fin, le médecin
du travail peut émettre des préconisations d’aménagements de poste ou de reclassement afin
de permettre le retour au travail du salarié. A l'issue de cette visite, le médecin du travail

n’émet pas d’avis portant sur I'aptitude du salarié a son poste.
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En 2016, une mise au point concernant le risque cardiovasculaire et le maintien en emploi
(59), décrit la visite de pré reprise comme « un élément moteur pour un retour dans
I'entreprise dans les meilleures conditions possibles. Sans cette visite et face a l'impossibilité
de reprendre le poste de travail antérieur avec ses différentes contraintes, le risque est qu'au
moment de la consolidation médicale [...], le salarié ne puisse pas reprendre son travail
antérieur, majorant ainsi le risque d'inaptitude ou d'interruption d'indemnisation au titre de

I'arrét de travail. »

Une enquéte réalisée dans le Nord de la France en 2014 auprés de 37 médecins du travail en
service interentreprises a mis en évidence que la proportion de visite de pré reprise motivées
par une pathologie cardiovasculaire était faible. Il s’agissait essentiellement lors de ces visites
des troubles musculosquelettiques des membres supérieurs et inférieurs, puis des pathologies
psychiatriques, des troubles musculosquelettiques du rachis et enfin pour 22% des autres
pathologies (le pourcentage exact de pathologies cardiovasculaires n’est pas précisé). Les
résultats de cette enquéte montrent que les conclusions rédigées par le médecin du travail
lors de la visite de reprise (116 visites de reprises analysées) étaient significativement
différentes selon la présence ou non de préconisations lors de la visite de pré reprise, la
pathologie et le contact avec 'employeur ou les intervenants externes a I'entreprise. Pour
exemple, les avis d’aptitudes avec aménagements émis a I'issue de la visite de reprise étaient
plus fréquents lorsque des préconisations avaient été proposées lors de la visite de pré reprise
et représentaient 54 % des avis par rapport a 37 % d’avis d’aptitude avec aménagement
lorsqu’il n’y avait aucune préconisation. De la méme fagon, plus il y avait de contacts avec les
intervenants externes et I'employeur, plus la reprise était difficile. Enfin ce sont les troubles
musculosquelettiques qui étaient en majorité a I'origine des aptitudes avec aménagements

ainsi que des avis d’inaptitude. La communication avec divers intervenants (médecin traitant,
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médecin conseil, médecin spécialiste, assistante sociale, référent handicap, cellule prévention
de la désinsertion professionnelle, service formation) avait eu lieu uniquement dans 61 % des
cas dont 11 % de communications avec le médecin spécialiste. La communication avec

I’'employeur avait eu lieu dans 54 % des cas (60).

1.2.3 Délais et modalités de reprise

1.2.3.1 Délais de reprise

La Haute Autorité de santé, propose des durées indicatives d’arrét maladie de 28 a 60 jours
pour un patient ayant présenté un infarctus du myocarde avec élévation du segment ST
(STEMI), de 7 a 21 jours pour une angioplastie transluminale hors IDM et de 42 a 90 jours pour
ceux qui ont bénéficié d’un pontage, selon la compatibilité entre I'état de santé du patient et

les contraintes professionnelles (61) (62).

1.2.3.2 Critéres de reprise
1.2.3.2.1 Caractéristiques du poste

Dans le contexte spécifique des pathologies cardiovasculaires, I'astreinte physique est I'un des
principaux éléments a considérer que ce soit la charge physique pure ou les contraintes
thermiques extrémes. Afin d’évaluer cet aspect, le médecin du travail pourra s’aider d’'une
évaluation des indices de pénibilités (colits cardiaques absolu et relatif et I'indice de pénibilité
de créte) par I'étude de la cardiofréquencemétrie. Les résultats seront ainsi classés en

différents profils et acceptabilité ou non de la pénibilité (63).
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Concernant le patient cardiaque, la limite de consommation d’oxygéne préconisée pour 8
heures de travail est de 26 % du colt cardiaque relatif et la fréquence cardiaque de réserve

ne doit pas étre dépassée de plus de 65 % (64).

Au-dela de ces considérations physiques, il est important de s’attacher également a évaluer
toutes les contraintes en lien avec I'organisation du travail sans oublier les risques individuels

mais aussi pour les tiers avec les postes dit de sécurité.

1.2.3.2.2 Etat de santé

Afin d’évaluer les modalités de reprise du travail, le médecin du travail prend en compte tant

les spécificités relatives a I’état de santé du salarié que celles liées au poste de travail.

Plusieurs algorithmes décisionnels ont par ailleurs été proposés afin d’aider a la prise de

décision quant au travail.

Un collectif d’experts membres de I'association « Cceur et travail » créée en 1985 a établi dans
un texte publié en 2012 dans les archives des maladies professionnelles et de I’environnement

un trépied pronostique pour la reprise du travail (65).
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Celui-ci s’articule autour de trois éléments :

e La présence ou non d’une ischémie résiduelle basée sur la persistance de symptomes
ou sa mise en évidence par les examens suivants : échographie de stress, épreuve
d’effort, scintigraphie ou IRM de stress

e Lafraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) déterminée par I'’échographie

e La persistance de troubles du rythme cardiague mise en évidence par I'interrogatoire

ou les différents compte rendus des examens réalisés.

Le collectif d’experts propose ainsi trois scenarii :

e FEVG > 45 %, capacité fonctionnelle maximale > 7 MET, pas d’ischémie résiduelle ni de
troubles du rythme : reprise du travail envisagée sauf cas particuliers liés a des
comorbidités

e FEVG < 30 %, ischémie résiduelle et troubles du rythme malgré thérapeutique
adaptée : pas de reprise d’emblée pour les métiers pénibles

e Entre ces deux situations, une évaluation au cas par cas selon le métier et le profil du

patient.

La particularité de la maladie coronaire chez la femme dans le contexte d’interprétation des
tests d’ischémie impose souvent le recours a la scintigraphie, I’échographie ou I'|RM de stress
plutdt qu’a I'épreuve d’effort du fait de moindres sensibilité et spécificité de cette derniére

(66).
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Le résultat de la capacité fonctionnelle maximale mise en évidence par le test d’effort pourra
étre mis en relation avec les tables comportant les valeurs de référence pour les activités

professionnelles (64).

Nous avons tiré quelques exemples des tables d’Ainsworth parues en 1993 (67) qui classent
en METs lintensité physique demandée par différentes activités. Le MET (Metabolic
equivalent of task) est défini par le rapport de la dépense énergétique liée a I'activité physique

sur le métabolisme de base.

Activité Equivalence
métabolique en METs
Travail de bureau, travail sur écran 1,8
Réparation d’une voiture 3,0
Nettoyage, plomberie, travaux électriques 3,5
Chercher des vers a la pelle, travail dans un pressing 4,0
Jardinage, récolte de sirop d’érable 5,0
Construction de routes, chasse d’un élan 6,0
Transport de charges supérieures a 45 kg 8,5
Combattre un incendie 12,0

Tableau 2. Exemples d’équivalences métaboliques de quelques activités en METs selon
Ainsworth

Par ailleurs un article d’Alegria paru dans le e-journal de la société européenne de cardiologie
en 2012 propose un algorithme de classification des capacités de travail possibles se basant
sur la présence ou non d’une revascularisation compléte, la fraction d’éjection et le résultat a
I’épreuve d’effort (négatif si pas de symptdmes, pas de diminution QT supérieure a 1 mm, pas

d’arythmie ventriculaire pour un effort > 7 METs) (68) .
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Acute coronany syndrome

!

Revascularization Yes! Not
performed _ | |

Ejection

fraction 2 ﬂlJED <0,50 20,50 <0,50
Stress test? - + P + i + = +

| ST N T A T T

Warking
capacity A ME: M5 | M5 M3 M3 |

Figure 2. Algorithme d’estimation cardiaque ayant pour but de clarifier la reprise du travail
des patients coronariens

A : absence de limitations | : Incapacité
M5 : peut effectuer des taches inférieures a 5 METs
M3 : peut effectuer des taches inférieures a 3 METs

Les autres missions du médecin du travail dans la reprise du salarié coronarien seront
I'accompagnement du salarié notamment par le rappel de I'importance du suivi spécialisé, de

I’observance thérapeutique et les conseils hygiéno-diététiques (60).

Outre les capacités physiques résiduelles du travailleur, la fatigabilité séquellaire est un autre
élément d’'importance a considérer. Une revue systématique de la littérature publiée en 2018
et ayant inclus 36 articles retrouve chez les patients présentant un SCA une fatigue qui est liée

a des facteurs démographiques (elle est davantage marquée chez les femmes, les personnes
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agées, les personnes d’origine afro américaines et hispaniques), mais aussi a des facteurs

cliniques (diabéte, dépression, anxiété) et aux traitements (69).

En 2013, une étude prospective ayant suivi 155 patients agés de moins de 80 ans apres un
infarctus du myocarde met en évidence une fatigue déclarée a 2 ans qui diminue par rapport
a4 mois aprées I'IDM. La fatigue était évaluée par le questionnaire « Multidimensionnal Fatigue
Inventory 20 », le score moyen a 4 mois pour la fatigue générale par exemple était de 12,1
puis de 11,3 a 2 ans. Cependant a 2 ans, 30 % des participants déclarent encore étre fatigués
et ce sans symptOmes dépressifs associés. La population féminine pourrait y étre
particulierement confrontée puisqu’a deux ans les femmes présentaient un score de
diminution de I'activité, de la motivation et de fatigue mental significativement supérieur a

celui des hommes (70).

1.2.3.2.3 Effets indésirables des traitements

Le traitement au long cours par beta bloquants en lui-méme peut étre une source de fatigue
mais aussi de bradycardie, d’hypotension artérielle et de décompensation d’insuffisance

cardiaque.

Les autres effets indésirables les plus fréquents des traitements au long cours apres SCA et a
prendre en compte par le médecin du travail sont le risque hémorragique, des troubles de
I’'hémostase et des effets gastrointestinaux pour les inhibiteurs de I'agrégation plaquettaire
enfin I'hypotension orthostatique, la toux et des troubles digestifs pour les médicaments du

systeme rénine angiotensine.
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1.2.3.3 Réadaptation cardiaque

Un peu plus d'un tiers des patients a été hospitalisé en soins de suite et réadaptation dans
I’'année aprées un IDM selon Santé Publique France. Entre 2010 et 2014, le taux de recours a la
réadaptation cardiaque a augmenté de +5 % par an en moyenne chez les hommes et de 6,6 %

par an en moyenne chez les femmes (7).

Pour le patient coronarien, la participation au programme de rééducation aura pour
principaux objectifs le controle des facteurs de risques, I'amélioration de la capacité d’effort
par la réalisation d’exercices physiques et I'optimisation des thérapeutiques ainsi que

I’éducation aux traitements (71).

La Société francaise de cardiologie pour la pratique de la réadaptation cardiaque chez I'adulte
affirme en 2012 que le retour au travail est 'un des buts de la rééducation. Elle recommande
gue le programme de rééducation puisse inclure des conseils pour cette reprise et encourage
les patients a contacter leur médecin du travail. Enfin elle recommande si possible le recours
au temps partiel thérapeutique afin de suivre la rééducation en paralléle a la reprise du travail

(72).

1.2.3.4 Particularités de la reprise des salariés bénéficiant de dispositifs médicaux

implantés exposés a un champ électromagnétique

Les effets liés a I'exposition aux champs électromagnétiques dépendent d’une part des
caractéristiques du matériel et d’autre part des caractéristiques physiques du champ, ce qui

nécessite donc un examen attentif de I'environnement de travail (73) .
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Lorsque le champ électromagnétique est statique, les risques présentés par les sujets porteurs
de dispositifs médicaux tels que stents, agrafes, boitiers de défibrillateur... sont le
déplacement et la rotation lorsqu’ils sont ferromagnétiques, I'échauffement s’ils sont

conducteurs.

Lorsque le champ électromagnétique est variable, lorsque le dispositif est passif, les risques
sont I'échauffement des parties conductrices. S’il est actif (défibrillateurs et stimulateur
cardiaque), il s’agira du dysfonctionnement, I'inhibition inappropriée, la déprogrammation ou

reprogrammation de stimulations.

Le port de tels équipements impose une démarche d’analyse du risque par une collaboration
entre le médecin du travail, le médecin de soin, le fabricant des dispositifs médicaux et
I’employeur. L’institut national de recherche et de sécurité met a dispositif un outil simplifié
d’évaluation des risques dus aux rayonnements électromagnétiques nommé OSERAY. Les
résultats de cette évaluation seront mis en relation avec les données du dispositif émises par

le fabricant.

Une fois tous ces éléments a disposition du médecin du travail, les différents moyens de
prévention a mettre en place associent les mesures collectives par la diminution de
I’exposition et I'éloignement des travailleurs (distance, blindage, zonage), la protection
individuelle par des vétements adaptés (combinaisons intégrales qui atténuent le champ
électrique) ainsi que l'information et la formation des travailleurs. L'accés a des zones
exposées a un champ supérieur a 3 mT est interdite aux travailleurs porteurs d’un dispositif

médical implantable actif (73) (74).

Concernant le suivi en santé au travail, I'article R4453-8 du code du travail attire |'attention

toute particuliére des médecins du travail pour le suivi de ces travailleurs (75).
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1.2.3.5 Particularités de la législation concernant le permis de conduire

Les dispositions concernant |'aptitude a la reprise de la conduite sont définies par I'arrété du
16 décembre 2017 (76). Aprés un IDM ou un angor instable, I’avis d’'un médecin agrée de la
commission du permis de conduire est requis, de plus un délai de 4 et 6 semaines
respectivement pour les groupes léger et lourd sera a respecter en cas d’atteinte myocardique

significative.

Pour les patients bénéficiant d’'un défibrillateur automatique implantable et disposant d’un
permis de groupe léger, I'arrété stipule « un avis d’aptitude limité a 5 ans qui peut étre rendu
selon avis spécialisé, et sous réserve d’un suivi spécialisé régulier. La reprise de la conduite ne
peut étre autorisée avant un délai minimum de 3 mois en cas de primo implantation (réduit a
2 semaines en prévention primaire) ou de choc électrique inapproprié délivré. En cas de choc
électrique inapproprié, incompatibilité jusqu’a correction de la cause. La reprise de la conduite

apres remplacement de matériel est déterminée selon avis spécialisé » (76).

Pour les patients bénéficiant d’'un défibrillateur automatique implantable et disposant d’un
permis de groupe lourd, l'arrété stipule « Avis spécialisé obligatoire. Incompatibilité si
confirmation de l'indication d’une pose d’un défibrillateur. En cas de refus d’implantation par

le patient, maintien de I'incompatibilité » (76).

La reprise de la conduite est incompatible avec le port d’un défibrillateur externe portable

quel que soit le type de permis (76).

1.2.4 Les dispositifs de maintien en emploi

Afin de permettre une reprise du travail, différents dispositifs sont accessibles au salarié.
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1.2.4.1 Les dispositifs de I'assurance maladie

L'assurance maladie peut accompagner, par le biais de cellules de prévention de la
désinsertion professionnelle, les assurés présentant des difficultés a la reprise du travail. Ces
cellules sont composées de référents des services social, médical, administratif et de
prévention de la désinsertion. Elles détectent le travailleur a risque de désinsertion et le
signalent puis celui-ci est pris en charge selon la situation par des dispositifs adéquats qui sont

mis en ceuvre pour permettre le maintien en emploi.

1.2.4.2 L’essai encadré

L’essai encadré s’inscrit dans le cadre des articles L.323-3-1 et L.433-1 (77) (78) du code de la
sécurité sociale. Il permet au travailleur de tester I'adéquation entre son état de santé et son
poste antérieur ou un nouveau poste de travail mais également de tester un aménagement.
Récemment une circulaire datant de juin 2020 a prolongé sa durée a 14 jours ouvrables
fractionnables et renouvelable une fois. L’essai encadré n’est pas accessible aux agents de la
fonction publique. La rémunération est prise en charge par I'assurance maladie par le
versement des indemnités journaliéres. De plus I'accord du médecin traitant, du médecin
conseil et du médecin du travail est requis. Un bilan rédigé par un tuteur désigné au sein de
I’entreprise permettra de déterminer si I'essai est concluant et s’il nécessite la mise en place
d’aménagements éventuels. Selon ses besoins le salarié pourra étre accompagné par un

assistant social ou la structure Cap Emploi.
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1.2.4.2.1 Le temps partiel thérapeutique

Pour les salariés du secteur privé, la sécurité sociale peut prend en charge de maniere partielle
les indemnités journaliéres afin que le salarié puisse reprendre le travail de maniere graduelle
(article L 323 -3 du code de la sécurité sociale) (79). Cette reprise progressive permet aussi de
limiter temporairement la charge de travail et le retour a temps complet d’emblée. Elle sera
aussi I’occasion de suivre une rééducation selon les cas. Le temps partiel thérapeutique ou la
reprise de travail léger (aprés accident du travail ou maladie professionnelle) nécessitent
I’accord du médecin conseil, du médecin du travail, du médecin traitant et de I'employeur. La

durée maximale de prise en charge est d’un an a la reprise du travail.

Dans la fonction publique il peut étre accordé a la suite d’'une demande de I'agent accompagné

d’un certificat médical du médecin traitant (80).

1.2.4.2.2 La pension d’invalidité

En cas de diminution persistante de la capacité de travail ou de gain d’un salarié du fait de son

état de santé, la caisse primaire d’assurance maladie propose une pension d’invalidité.

C’est une aide qui permet au travailleur qui le nécessite de compléter la perte de revenus liée

a une diminution de son temps de travail.

1.2.4.3 Dispositif de la maison départementale des personnes handicapées.
La problématique relative a 'emploi des personnes handicapées date d’il y a longtemps. lly a
presque un siecle, le 26 avril 1924, une loi relative a 'emploi des mutilés de guerre est la

premiere loi concernant l'insertion professionnelle des travailleurs handicapés. Depuis la
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législation a évolué. Le 10 juillet 1987, la loi spécifie une obligation d’emploi des travailleurs
handicapés. Celle-ci stipule que les entreprises de plus de 20 salariés sont soumises a
I'obligation d’emploi de 6 % de travailleur handicapé et doivent verser une contribution si cela
n’est pas le cas. Cette taxe participe au maintien en emploi des travailleurs handicapés et est
versée a |I'Association de gestion du fonds pour l'insertion professionnelle des personnes
handicapées (AGEFIPH) et aux Fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la

fonction publique (FIPHFP).

La RQTH permettra donc au salarié qui en informe son employeur de bénéficier d’aides pour
le maintien en emploi (formations, reclassement, aide financiere a [I'entreprise,
aménagements d’horaires ou de poste, soutien par Cap Emploi, aménagements pour les

concours de la fonction publique...).

1.2.4.4 Les organismes de placement spécialisés

Il s’agit des structures Cap Emploi qui ont intégré depuis 2018 les missions de maintien dans
I'emploi (anciennement Service d’Appui au Maintien dans I'Emploi des Travailleurs
Handicapés). Leurs principaux objectifs sont I'information et le conseil des travailleurs
handicapés en vue d’une insertion ou d’une évolution professionnelle, I'accompagnement aux
projets de formation, la mise a disposition d’offres d’emploi, I'entrainement a 'embauche, la
participation a la prise de fonction et I'adaptation du poste de travail. Ces organismes ont
également pour role de proposer aux employeurs des informations concernant |'obligation
d’emploi des travailleurs handicapés ainsi que les différents services et aides financiéres

mobilisables en vue de I'insertion et du maintien dans I'emploi de ces travailleurs (81).
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En supplément des dispositifs détaillés ci-dessus, le travailleur a des droits a la formation, la
réorientation, la rééducation professionnelle qui sont financés selon les cas par le droit
commun, la commission départementale des personnes handicapées, I'assurance maladie ou

I’AGEFIPH.

1.3 Les facteurs influencant le retour au travail

Nous avons réalisé une revue de la littérature portant sur les facteurs influengant le retour au
travail aprés syndrome coronarien aigu. Pour ceci, nous avons interrogé les bases de données
Pubmed et Google Scholar a I'aide des mots-clés [return to work-acute coronary syndrome-
myocardial infarction-occupational medicine]. Nous avons sélectionné uniguement les articles
publiés aprés 2000, en privilégiant les méta-analyses puis les revues de la littérature et en

nous intéressant tant aux publications francaises qu’internationales.

Au total, nous avons étudié 28 articles et nous avons retrouvé une multiplicité de facteurs
influengant la reprise du travail, ceux-ci dépassant les seules caractéristiques cliniques du

patient.

Une étude publiée en 1992 avait évalué un ensemble de facteurs prédictifs de la reprise un an
apres SCA et avait montré que la proportion de facteurs cliniques comptait pour 20%, les
facteurs fonctionnels pour 27% mais surtout les facteurs socio économiques pour 45% (82).
L’environnement socio professionnel est également plus important que les facteurs cliniques
selon Stendardo en 2018 dans une étude concernant une population traitée par ICP apres IDM

(83).

Dans le cadre de recommandations publiées par la HAS en février 2019 (84), sont identifiés

comme étant des facteurs de désinsertion professionnelle communs a toutes les pathologies
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« un age de plus de 50 ans, un faible niveau d’études, I’ isolement social ou un manque de
soutien social/familial, une capacité physique limitée, une mauvaise santé percue, des
symptémes de détresse psychique, une symptomatologie anxieuse et/ou dépressive, un
surpoids, des arréts de travail antérieurs répétés et/ou prolongés (supérieurs a 3 mois) ». Le
sujet présente un risque de désinsertion professionnelle (arrét de travail de longue durée,
perte de contrat de travail, chémage de longue durée, situation de fin de droits, éloignement
prolongé du marché du travail sans perspectives d’y revenir...) lorsqu’au minimum 2 de ces
facteurs sont associés. Les facteurs liés a I’environnement de travail et négativement liés au
retour a I'emploi sont une absence d’implication de I’entreprise, une faible latitude
décisionnelle associée a des exigences élevées, un faible soutien social et une faible
reconnaissance au travail. Concernant les pathologies cardiovasculaires, la Haute Autorité de
Santé précise I'importance primordiale des variables socio démographiques pour la reprise et
met en avant des facteurs favorables : « un fort sentiment d’efficacité personnelle, des
attentes optimistes quant au retour au travail, la volonté de retourner au travail, une plus
faible gravité de la maladie » ainsi que des facteurs défavorables : des exigences physiques,
un rythme de travail élevé, des exigences mentales et des contraintes de productivité. Elle
précise I'importance du reconditionnement a I'effort (dans le but d’optimiser les capacités a
I'effort et I'image positive ressentie par le patient) ainsi que des thérapies cognitives et

comportementales (afin de lutter contre les représentations négatives de la maladie).

Nous allons présenter ci-dessous les facteurs mis en avant dans les études publiées apres I'an

2000.
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1.3.1 Facteurs liés au patient

1.3.1.1 Caractéristiques socio démographiques et habitus

1.3.1.1.1 Age

L’age est un facteur prédictif majeur concernant le retour a 'emploi aprés SCA. En effet, un
an apres IDM ou pontage coronarien, 3 facteurs prédisent a hauteur de 85% la probabilité de
retour a I'’emploi, dont I'dge selon une étude publiée en 2001. Les deux autres facteurs étant
la vision du patient et du médecin a propos de I'étendue du handicap, nous les détaillerons
par la suite (85). Un age inférieur a 55 ans majore la probabilité de retour au travail apres IDM
pour Attarchi en 2012 avec un OR a 1,726 (IC 95 % [ 1,07 ; 1,48]) (86), mais également pour
Séderman en 2003 avec un OR a 4,45 (IC 95 % [1,8; 11,01]) (87) dans une étude réalisée
aupres de patients ayant présenté un IDM ou revascularisés. Un age inférieur a 45 ans favorise

le retour au travail aprés arrét cardiaque avec un OR a 3,64 (IC [1,10; 12,02]) (88).

Au-dela de la seule reprise, I'age impacte également la poursuite au long cours d’une activité
professionnelle. Ainsi un age compris entre 40 et 49 ans était un facteur protecteur
comparativement a un age compris entre 50 et 59 ans en ce qui concerne le taux de maintien
en emploi au moins 3 mois minimum apreés le retour au travail chez les patients ayant subi un

IDM avec un OR a 0,82 (IC95 % [0,74 ; 0,91]) dans une autre étude publiée en 2017 (89).

Pour Sellier en 2003, un age supérieur a 50 ans au moment d'un pontage coronarien est
associé a unrisque 2,5 fois plus important de ne pas reprendre d'activité professionnelle (odds
ratio associé a une reprise du travail : 0,39 (IC 95 % [0,25 ; 0,59]) (90). Enfin en 2010, Isaaz a
étudié une population de patients ayant présenté un SCA traité par ICP, les patients n’ayant
pas repris le travail étaient significativement plus agés (52 + 7 ans) par rapport a ceux ayant

repris (47 £ 7 ans) (91).
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1.3.1.1.2 Sexe

Les données concernant I'influence du genre sur la reprise du travail sont contradictoires. Si
Dreyer en 2016 n’observe pas de différence entre les deux sexes dans une population agée de
moins de 55 ans pour le retour a 'emploi aprés IDM a un an (92), deux autres études ont, a
I'inverse, montré un désavantage du sexe féminin pour la reprise. Pour Jiang en 2017 (93), un
an aprés sortie d’hospitalisation pour IDM, les femmes étaient moins susceptibles de
reprendre le travail (RR 0,65 IC 95 % [0,41 ; 0,88]), puis pour Smedegard en 2017 également,
le sexe féminin (OR 1,33 IC 95 % [1,21; 1,46]) était négativement associé a un maintien en

emploi au moins 3 mois minimum apres retour a I’'emploi aprés IDM (89).

1.3.1.1.3 Origine géographique

Certains facteurs géographiques ont également de I'importance, par exemple Abbas en 2004
dans une étude multicentrique internationale montre que la reprise du travail 6 mois aprés
ICP pour IDM est majorée lorsque le patient est employé aux USA en comparaison au groupe

de patients employés dans 13 autres pays avec OR a 2,92 (IC95 % [1,78 ; 4,8]) (94).

Dans un article publié en 2003 étudiant une population francaise uniquement, Sellier quant a
lui affirme que les habitants du Sud Est de la France, avaient une probabilité diminuée de
reprendre le travail un an aprés pontage avec OR a 0,42 (IC 95 % [0,23; 0,74]). L'auteur
explique cette différence par des caractéristiques sociales et professionnelles particulieres,

différents niveaux de revenus ou de qualité de vie (90).
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1.3.1.1.4 Tabagisme

A un an apres la sortie d’hospitalisation, les personnes ayant subi un changement négatif dans
leur emploi étaient plus susceptibles d’étre consommatrices de tabac au moment de Ia
survenue de I'IDM (OR 1,28 IC 95 % [1,04; 1,57]) (95), de méme les personnes ayant un
antécédent de tabagisme étaient moins susceptibles de reprendre le travail (RR 0,82 IC 95 %

[0,65 ; 0,98]) pour Jiang en 2017 (93).

1.3.1.2 Caractéristiques cliniques et fonctionnelles
1.3.1.2.1 Etat de santé général
1.3.1.2.1.1 Etat de santé percu

Selon une étude multicentrique datant de 2016, une meilleure santé physique définie par une
réponse supérieure a 50 (moyenne aux USA) a l'auto-questionnaire Short-form 12 (score
global de santé physique) était associée a un taux de retour au travail augmenté a 1 an apres

IDM avec OR a respectivement 1,04 (IC 95 % [1,01 ; 1,07])(92)

De 2007 a 2008, Slebus a quant a lui effectué une étude rétrospective 2 a 3 ans aprés SCA
portant sur 84 patients aux Pays Bas. Cette étude téléphonique portait sur des questions
ouvertes concernant les facteurs limitant et facilitant la reprise selon le point de vue du
patient. Une fatigabilité, la présence de comorbidités et des difficultés cognitives étaient

considérées comme un obstacle par les patients (96).

Les facteurs prédictifs significativement associés a la reprise du travail étaient la dimension
physique d’un score de qualité de vie (OR 1,08 IC 95 % [,02 ; 1,14]) et le nombre de pas par
jour (moyenne durant 7 jours) (OR 1,18 IC95 % [1,01 ; 1,38]) 4 a 6 mois aprés IDM dans une

étude publiée en 2008 (97).
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1.3.1.2.1.2 Comorbidités cardiovasculaires

Le diabete est un facteur limitant la reprise du travail mis en évidence dans de nombreuses
études. En effet, Attarchi montre que I'absence d’antécédent de diabéte de type 2 est prédictif
de retour a I'emploi aprés IDM avec OR a 2,48 (IC 95 % [1,20; 5,12]) (86), Smedegaard
incrimine également cette comorbidité comme étant liée a des difficultés de retour au travail
apreés IDM avec OR a 1,26 (IC 95 % [1,11; 1,42]) (89). A contrario pour Worcester la présence
d’un diabete ne ressort pas comme étant un facteur prédictif de retour a I'emploi (98) puis
Jiang en 2017 démontre qu’un antécédent de diabéte de type 2 est méme associée a une
majoration de la reprise un an apreés la sortie d’hospitalisation pour IDM RR mesuré a 1,24 (IC

95% [1,02 ; 1,44]) (93).

L’hypertension était négativement associée au retour au travail pour Dreyer (92) mais aussi
pour Warraich en 2018 avec OR respectifs a 0,38 (IC95 % [0,20 ; 0,69]) et 1,33 (IC 95 % [1,08 ;

1,65]) (95).

Pour Dreyer en 2016, c’est I'absence d’antécédents coronariens qui est associée a un taux de

retour au travail augmenté a long terme apres IDM OR 2,25 (IC95 % [1,04 ; 4,90]) (92).

Enfin un antécédent de dyslipidémie était négativement associé au retour a I'emploi un an
apres sortie d’hospitalisation pour IDM dans une étude de Jiang en 2017 qui retrouve un RR a

0,89 (IC 95 % [0,77 ; 1,00]) (93).

1.3.1.2.1.3 Autres comorbidités

Selon Worcester, les facteurs prédictifs de non-retour a I’emploi a un an sont les comorbidités

autres que le diabéte OR mesuré a 3,96 (IC95 % [1,53 ; 10,25]) chez les patients ayant subi un
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SCA ou un pontage coronarien. Les auteurs ne précisent pas les comorbidités auxquelles ils

font référence (98).

1.3.1.2.2 Présentation clinique du SCA

Une étude parue en 2017 a démontré qu’un an apres la sortie d’hospitalisation pour IDM, les
personnes ayant présentés des complications étaient moins susceptibles d’avoir repris le

travail avec un RR 3 0,96 (IC 95 % [0,93 ; 0,99]) (93).

L’absence de plaintes et de symptémes de maladie cardiaque étaient les variables qui étaient
identifiées comme facilitant la reprise du travail pour Slebus en 2012 (96), mais aussi pour
Attarchi la méme année qui observe que I'absence d’angor lors de I'hospitalisation est un
facteur prédictif de retour a I'emploi aprés IDM avec OR a 2,84 (IC95 % [1,27 ; 6,31]) (86). De
la méme maniere en 2003, Sellier conclut que la présence d’angor résiduel est négativement
associée au retour au travail a un an (OR 0,4 IC 95 % [0,2 ; 0,82]) (90) puis en 2004 cette
constatation est faite dans une étude multicentrique par Abbas pour qui la reprise du travail
6 mois aprés ICP pour IDM était majorée lorsque le patient ne présentait pas d’angor a 6 mois
(OR2,011C95% [1,09; 3,71]) (94).

La présence d’'une dyspnée résiduelle est négativement associée au retour a I'emploi pour
Sellier en 2003 (OR 0,46 IC 95 % [0,28 ; 0,77]) (90).

Concernant la présence d’arythmies a I'admission et la récidive d’événements cardiaques
définie comme un nouvel SCA nécessitant une admission a I’hopital ou un traitement ou une
récidive de douleur thoracique conduisant a une revascularisation, elles tendaient a étre
négativement associées au retour a I’'emploi aprés SCA dans un article publié en 2018 avec OR

a respectivement 0,09 (IC 95 % [0,01 ; 0,79]) et 0,25 (IC 95 % [0,01 ; 0,84]) (99).



64

Dans une autre étude datant de 2018, une hémorragie apres sortie d’hospitalisation était
associée a un changement négatif dans I'emploi un an apres la survenue de I'IDM avec OR a

1,39 (IC 95 % [1,13 ; 1,72]) (95).

Les comorbidités suivantes (statut 5 ans avant l'inclusion ou a la sortie d’hospitalisation)
étaient lites a des difficultés de retour au travail aprés IDM pour Smedegaard : une
insuffisance cardiaque, une arythmie et la présence d’une maladie cérébrovasculaire. Les OR
respectifs étaient a 1,97 (IC 95 % [1,75; 2,21]), 1,54 (IC 95 % [1,35; 1,76]) et 1,49 (IC 95 %

[1,20; 1,84]) (89).

Enfin un article met en évidence un lien entre la topographie antérieure de I'IDM et le retour
au travail, en effet la reprise du travail était plus importante chez les patients ayant souffert
d’un infarctus de topographie antérieure un an apreés la sortie d’hospitalisation (RR 1,22 IC 95
% [1,01; 1,41]) (93). Ce résultat parait surprenant car l'infarctus de topographie antérieure
aurait un moins bon pronostic et une étendue plus importante que les infarctus inféro

postérieurs (100).

1.3.1.2.3 Caractéristiques paracliniques

Une FEVG supérieure a 40 % OR mesuré a 4,89 (IC 95% [2,42 ; 9,87]) est un facteur prédictif
de retour a I'emploi apres IDM selon Attarchi (86). Selon Sellier c’est la durée d’exercice
inférieure a 420 secondes sur bicyclette ergométrique OR a 0,5 (IC 95 % [0,33 ; 0,76]) qui est

négativement associé au retour au travail 1 an apres pontage (90).

Enfin pour Latil, la performance cardiaque (résultat de I'épreuve d’effort) était le seul facteur
lié a la reprise du travail dans une cohorte de travailleurs indépendants. Sur les 216 patients

inclus, tous ceux ayant eu un résultat supérieur a 8,6 METs avaient repris le travail (101).
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1.3.1.3 Liés ala prise en charge
1.3.1.3.1 Liés a la prise en charge chirurgicale

Aprés un SCA ST+, une durée entre I'appel d’urgence et la reperfusion par ICP supérieure a
120 minutes était associée a une réduction de la reprise du travail (HR 0,86, IC 95 % [0,81 ;

0,92]) et a une retraite précoce (HR 1,21 I1C 95 % [1,08 ; 1,36]) pour Laut en 2014 (102).

Le lien entre le type de prise en charge chirurgicale et la reprise du travail reste débattu. La
réalisation d’un pontage pourrait étre préjudiciable a la reprise du travail pour Attarchi avec
OR mesuré a 2,81 pour I'absence de pontage (IC 95 % [1,25; 6,33]) (86). Les auteurs
n'émettent toutefois pas d'hypothéese expliquant cette constatation. Perk en 2004 retrouve
quant a lui grace a une revue de la littérature un retour au travail plus rapide apres ICP
qu’aprées pontage coronarien mais sans différences au long cours (103), ce qui corrobore
I’étude de Maznyczka en 2016 avec 'absence de différence significative entre ICP et pontage
coronarien concernant les taux de retour au travail et I'emploi a un an dans une population

revascularisée pour indication stable ou aigue (104).

1.3.1.3.2 Liés a la durée d’hospitalisation

Une durée d’hospitalisation courte inférieure a 7 jours est prédictive d’un retour au travail OR
a1,27 (IC95% [1,11; 1,45]) apres IDM pour Attarchi (86). De la méme facon pour Worcester,
le délai de retour au travail apres SCA ou pontage était majoré par une durée d’hospitalisation
longue (coefficient de régression positif a 0,29 + 0,10 en analyse multivariée évaluant

différents facteurs pouvant influencer le retour au travail) (98).
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En 2018 Warraich a constaté un lien entre une réadmission a I’h6pital dans I'année qui suit
I'IDM et une évolution professionnelle désavantageuse avec OR a 1,20 (IC 95 % [1,09 ; 1,32])

(95).

1.3.1.3.3 Liés a la rééducation
Plusieurs études publiées dans les années 1990 avaient établi un lien entre la participation a
un programme de rééducation et une reprise du travail plus précoce des travailleurs ayant

subi un IDM (105).

De facon surprenante, la participation a un programme de rééducation aprées SCA ou pontage
est un facteur prédictif indépendant d’allongement du délai de retour au travail pour

Worcester en 2013 (coefficient de régression positif a 3,07 semaines + 0,86) (98).

Latil a également mis en avant en 2017 la rééducation comme étant une ressource pour le
retour a I'emploi. En effet une cohorte d’indépendants de 229 patients a été recontactée a 90
jours afin d’étudier la persistance ou non des informations délivrées par les professionnels de
santé pendant les jours suivant I'’évéenement coronarien. Le score de souvenir d’informations
professionnels (concernant les conditions de travail, la reprise, et la remise d’'un document
concernant la reprise et évoqué par le médecin) s’élevait a 65 % dans le groupe avec

réadaptation, versus 38 % dans le groupe qui n’en a pas bénéficié (101).

Enfin cette année, une méta-analyse et revue de la littérature portant sur 16 études et 1447
patients souffrant de maladies cardiovasculaires a mis en évidence que la participation a un
programme de rééducation paraissait modérément majorer la prévalence de retour a I'emploi

avec 62 % de retour a l'emploi pour le groupe qui a participé a la rééducation
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(1C95 % [0,52-0,72]) contre 58 % pour le groupe controle (IC 95% [0,47-0,68]), mais sans que

I’on puisse conclure de maniére formelle (106).

1.3.1.4 Facteurs liés au niveau scolaire et facteurs financiers

Dans un article de 2018, I'obtention d’un dipléme universitaire (population ayant subi un IDM
traitée par ICP) était un facteur prédictif de retour plus précoce a I'emploi avec un HR mesuré
a 3,397 (IC 95 % [1,574 ; 7,330]) (83) ce qui était déja le cas pour une population chinoise
étudiée en 2017. En effet un an apreés la sortie d’hospitalisation pour IDM les patients qui
avaient effectués des études supérieures, avaient plus de chance d’avoir repris le travail RR a

1,30 (IC95 % [1,02; 1,56]) (93).

En 2017 également, une étude danoise conclut que les facteurs associés au maintien en
emploi pendant au moins 3 mois aprés une reprise aprés IDM sont entre autres d’avoir
bénéficié d’'une scolarité moyenne et longue pour les deux sexes ainsi que de hauts revenus

chez les hommes (89).

En 2003 déja, Soderman suggérait qu’un niveau scolaire moyen a haut (supérieur ou égal a 11
ans) était associé positivement a retour a I’'emploi a temps plein (OR4,31C95 % [1,82 ; 10,17])
ou temps partiel (OR 3,0 IC 95% [1,24 ; 7,25]) chez les patients ayant subi un IDM ou qui ont

été revascularisés (87).

Le stress financier percu par le patient (évalué par une échelle de Likert a 5 points) est prédictif
de non retour a I'emploi a unan OR a 2,62 (IC95 % [1,07 ; 6,41]) chez les patients apres SCA

ou pontage coronarien pour Worcester en 2013 (98).
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1.3.1.5 Facteurs psychiques

La présence d’une dépression est un facteur limitant la reprise du travail largement observé
dans la littérature. En effet en 2018, Stendardo montre qu’un score HADS D (partie concernant
la dépression du questionnaire Hospital Anxiety and Depression) bas est un facteur prédictif
de retour a I'emploi plus précoce avec HR a 0,910 (IC 95 % [0,832 ; 0,995]) (population ayant
subi un IDM traité par ICP) (83). La méme année Bhattacharyya démontre que le retour a
I’emploi apres SCA est négativement associé a une dépression évaluée aprés I'admission OR
a 0,90 (IC95 % [0,82 ; 0,99]) (99) et Warraich démontre que les personnes ayant présenté un
changement négatif dans leur emploi un an aprés IDM étaient plus susceptibles d’étre
déprimées avec un HR a 1,60 (IC 95% [1,27 ; 2,02]) (95). Un an auparavant, Smedegaard
observait que la présence d’un syndrome dépressif OR a 1,28 (IC 95% [1,08; 1,51] était
négativement associée au maintien en emploi au moins 3 mois minimum aprés retour a

I’'emploi aprés IDM et étant également lié a perte d’emploi a 2 ans (89).

La présence d’un syndrome dépressif dans les trois mois est facteur prédictif de I'absence de
reprise du travail a un an aprés IDM OR a 3,48 (IC 95% [1,45 ; 8,37]) pour de Jonge en 2014

(107).

Pour S6derman en 2003, une dépression avant la participation a programme de rééducation
sur 1 an pourrait étre associée négativement a un retour a I'emploi a temps plein OR a 9,43
(1C95% [3,15; 28,21]) et a temps partiel OR a 5,44 (IC 95% [1,60; 18,53]) chez les patients

ayant subi un IDM ou ayant bénéficié d’'un pontage ou d’une angioplastie (87).

De la méme maniére dans une revue de la littérature parue en 2010, sept articles sur douze

montraient que la dépression prédisait négativement le retour au travail aprés IDM (108).
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Pour Mittag en 2001, un an apres IDM ou pontage coronarien, il y a 3 facteurs prédictifs de
retour a I'emploi a 85% dont la vision du patient a propos de I'étendue du handicap lié a la
pathologie cardiaque (lui-méme lié a I’état de santé général, les revenus familiaux et I'envie

de retourner au travail) (85).

Enfin pour Worcester en 2013, une perception négative de la santé par le patient (OR 2,32 IC
95% [1,02 ; 5,29]) et un patient incertain ou qui n’a pas l'intention de reprendre (OR 8,3 IC
95% [2,56 ; 26,97]) sont prédictifs de non-retour a I’'emploi a un an chez des patients ayant eu
un SCA ou pontage coronarien, de la méme maniére le délai de retour au travail aprés SCA ou

pontage pouvait étre prédit par un patient non confiant (98)

1.3.2 Facteurs liés au travail
1.3.2.1 Liés au type de poste

Le travail administratif (étre employé de bureau, de commerce, expert ou professionnel de
santé) est associé a 'augmentation du retour au travail a un an aprés IDM avec un OR a 5,22
(IC 95 % [2,31; 11,82]) pour Dreyer en 2016 (92), mais est aussi un facteur indépendant
prédictif de retour a I’'emploi dans une population ayant subi un IDM traité par ICP étudiée

par Stendardo (83).

Dans un article de 2018, étre cadre ou expert et ainsi avoir un grade et un salaire plus élevés
accompagnés de responsabilités et d’un niveau de compétences plus important est associé au

retour au travail aprés arrét cardiaque (88).

En paralléle le travail manuel est négativement associé a la reprise du travail pour Isaaz en
2010 qui a étudié une population ayant présenté un SCA ST+ traité par ICP et qui constate que

I'activité professionnelle manuelle est un facteur prédictif de non retour a 'emploi avec un
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coefficient de régression a 0,388 (IC 95 % [0,168 ; 0,895]) (91). Il en est de méme pour Holland
en 2009 qui a étudié 600 patients ayant présenté une maladie ischémique en comparaison a
des résidents sains de Stockholm. Apres ajustement sur I'age, les patients ayant un travail
manuel présentaient un risque plus important de perte d’emploi avec OR mesuré a 4,14 (IC
95 % [3,15; 5,43]) (109). Les postes ou le travailleur est physiquement actif ou exerce un
travail manuel étaient des facteurs prédicteurs d’un délai de retour au travail allongé
(coefficients de régression positifs respectivement a 2,41 + 0,83 et 2,86 + 0,83) apres SCA ou

pontage pour Worcester également (98).

En 2009, Fukuoka a démontré sur une population de 240 patients ayant subi un SCA aux USA
et au Japon, que la tension au travail définie comme la combinaison d’une forte charge
psychologique et une latitude décisionnelle basse était un facteur indépendant d’allongement
du temps de retour au travail. Cette tension au travail était évaluée par le Job Content
Questionnaire. Apres ajustement sur la sévérité des symptdmes dépressifs et une dizaine
d’autres facteurs, il s’agissait d’'un facteur indépendant d’allongement du temps jusqu’a la
reprise du travail HR retrouvé a 0,53 (IC 95 % [0,32; 0,87]), tandis qu’une durée de travail
supérieures a 60 heures hebdomadaires avant I'hospitalisation était un facteur prédictif de
raccourcissement du délai de reprise HR a 1,58 (IC 95 % [1,02 ; 2,44]). |l est probable que ces
durées de travail hebdomadaires longues soient effectuées par des cadres. Les auteurs
précisent que les personnes qui avaient un important pouvoir décisionnel retournaient au
travail plus tot car pouvaient réguler leur rythme de travail a leur condition physique plus

facilement (110).
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1.3.2.2 Liés a la satisfaction

Une des définitions les plus largement utilisée de la satisfaction au travail est celle de Locke
en 1976 qui la décrit comme « |'état émotionnel agréable ou positif résultant de I'évaluation

faite par une personne de son travail ou de ses expériences de travail ».

Pour Fiabane en 2013, les patients ayant subi une angioplastie ou une chirurgie cardiaque
étaient plus susceptibles de reprendre le travail a 6 mois lorsqu’ils étaient satisfaits de ce
dernier OR a 5,92 (IC 95 % [1,69 ; 20,73]). La satisfaction au travail était évaluée par les
réponses des patients aux 22 items d’une échelle de satisfaction au travail (The Job
Satisfaction Scale of the Occupational Stress Indicator) et était liée aux éléments suivants :

latitude décisionnelle, motivation, flexibilité et satisfaction avec les responsables (111).

Inversement |‘insatisfaction au travail (évaluée par une échelle de Likert a 5 points) est un
facteur prédictif de rallongement du délai de retour au travail (coefficient de régression positif

a 2,93 £1,01) pour Worcester en 2013 (98).

1.3.3 Facteurs liés a I'intervention d’une tierce personne
1.3.3.1 Liés au médecin

En 2018, O’Brien a effectué une revue de la littérature portant sur 18 études lors desquelles
les patients bénéficiaient des interventions professionnelles et psychosociales suivantes :
apprentissage de réduction du stress, de la fatigue, de la priorisation des taches, éducation
thérapeutique, conseil professionnel, identification de potentiels problemes et apport de

solutions, informations écrites a 'employeur par rapport aux recommandations cliniques.

Les interventions individuelles amélioraient le taux de retour au travail en comparaison aux

soins classiques aprés IDM a 3 mois RR mesuré a 1,17 (IC 95 % [1,00 ; 1,37]) mais pasa 6 et 12
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mois (deux études portant sur 104 patients dans cette analyse). Les patients retournaient au
travail en moyenne 6,11 jours plus t6t (IC 95 % [-6,95 ; - 5,26]) (six études dans cette analyse)

(112).

Un an apres IDM ou pontage coronarien, 3 facteurs sont prédictifs de retour a 'emploi a
85 %, dont la vision du médecin du centre de rééducation a propos de I'étendue du handicap
professionnel lié a I'état général (insuffisance cardiaque, FEVG, arythmies, comorbidités,

dépression, anxiété et moyens de faire face du patient) pour Mittag en 2001 (85).

1.3.3.2 Liés au conjoint

Le fait d’étre marié entraine une augmentation du retour au travail a un an apres IDM (OR
2,791C95% [1,51; 5,16]) pour Dreyer en 2016 (92). Une autre étude publiée en 2010 confirme
ce résultat : ne pas étre marié est un facteur prédictif de non-retour a I'emploi 0,398 (IC 95 %
[0,161 ; 0,982]) apres SCA ST+ traité par ICP. L'auteur explique qu’il s’agit certainement de

I'impact des responsabilités familiales qui agit sur la motivation pour le retour au travail (91).

1.3.3.3 Liés au supérieur hiérarchique et aux collegues

Il s’agit d’un parametre peu étudié influencant la reprise du travail. Néanmoins une étude de
Kushnir en 2002 reposant sur un questionnaire soumis a 58 responsables d’employés ayant
subiun IDM ou un pontage et ayant repris le travail dans les 2 ans précédant I'inclusion montre
qu’il s’agit tout de méme d’un élément essentiel. Plusieurs associations significatives ont ainsi
été recensées telles que I'attitude négative du responsable et son inquiétude envers le patient
qui étaient associées négativement a la patience et I'acceptation de la part des collegues avec

respectivement r=-0,40 et r=-0,48, il y avait aussi une association entre la conscience du
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responsable des changements négatifs du patient (sur la plan de la santé, du comportement
et des relations) et une attitude négative du responsable ou des inquiétudes de la part de ce
dernier (r= 0,56 et 0,48). Enfin ce travail a montré que I'attitude du responsable était plus
positive envers les patients qui avaient vu le médecin du travail avant la reprise, de la méme

maniere les préoccupations des supérieurs étaient ainsi significativement plus faibles (113).

1.4 Hypotheése et objectifs
1.4.1 Hypothese

La littérature est riche concernant les facteurs qui influencent le retour au travail aprés un
syndrome coronarien aigu, mais nous n’avons pas retrouvé d’étude s’intéressant
spécifiguement au bénéfice lié au suivi en médecine du travail, notamment en ce qui concerne
la possibilité d’anticiper la poursuite du projet professionnel par la réalisation d’une visite de

pré-reprise.

Nous avons donc formulé I’hypothése que la visite de pré reprise en permettant d’anticiper et

de préparer lareprise du travail contribue a favoriser une reprise plus précoce et plus pérenne.

Il nous parait ainsi important d’étudier le bénéfice attendu d’'un accompagnement précoce en
santé au travail via la visite de pré reprise, et d’étudier les facteurs retardant ou favorisant la

reprise du travail.

1.4.2 Objectifs
1.4.2.1 Objectif principal

Notre objectif principal est d’évaluer la contribution de la visite de pré reprise a la réduction

du délai de reprise du travail apres SCA.
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1.4.2.2 Objectifs secondaires

Nos objectifs secondaires sont d’évaluer le devenir professionnel des travailleurs 4 mois apreés
I’hospitalisation pour syndrome coronarien aigu mais aussi d’évaluer la perception de la visite
de pré reprise par les travailleurs concernés et les facteurs influencant la reprise du travail 4

mois apres |’hospitalisation.
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2 Matériel et Méthodes

2.1 Typed’'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective monocentrique qui a débuté le 31

mai 2021.

2.2 Sélection des sujets

2.2.1 Recrutement des patients

Notre population d’étude est issue des patients hospitalisés au décours d’un syndrome
coronarien aigu en cardiologie au Nouvel Hopital Civil des Hopitaux Universitaires de
Strasbourg dans l'unité de soins continus. Ces patients sont admis dans le service apres
passage par le service d’accueil des urgences ou aprés l'intervention en salle de

coronarographie en cas d’admission directe.

2.2.2 Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion que nous avons choisis sont donc :

- Etre agé de 18 ans minimum ;

- Etre en activité professionnelle lors du syndrome coronarien aigu (salarié, fonctionnaire,

indépendant ou en recherche d’emploi) ;

- Maitriser la langue francaise (sachant lire et écrire le francais) ;

- Patients n’ayant pas exprimé leur opposition a la participation a cette étude.
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2.2.3 Critéres de non-inclusion

Il s’agit des critéres suivants :

- Sujet ayant exprimé son opposition a participer a I'étude ;
- Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (sujet en situation d’urgence,
difficultés de compréhension du sujet, ...) ;

- Sujet sous sauvegarde de justice ;

- Sujet sous tutelle ou sous curatelle.

2.2.4 Nombre de sujets nécessaires

Ce travail étant mené dans but descriptif et non comparatif, nous ne calculons pas de
puissance statistique. Nous souhaitons inclure si possible 40 patients compte tenu des critéres

d’inclusion et du nombre de patients hospitalisés en soins intensifs de cardiologie.

2.3 Plan de l'intervention
2.3.1 Calendrier de I'étude

Afin d’observer les différents facteurs influencant la reprise du travail aprés SCA, nous avons
choisi de transmettre au patient un premier questionnaire durant I’hospitalisation en soins
intensifs de cardiologie. La durée prévue de réponse est de 10 minutes. Par la suite le patient
est recontacté 4 mois apres l'inclusion afin de mener un entretien consistant a répondre a des
guestions sur son devenir professionnel depuis la participation au premier questionnaire. Cet

entretien a une durée prévue de 10 minutes.
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2.3.2 Premier questionnaire

Le premier questionnaire (Annexe B) recueille des données en rapport avec trois catégories
distinctes. La premiére partie s’intéresse a la caractérisation de la profession (catégorie socio
professionnelle, statut, ancienneté, durée de travail hebdomadaire, taille de I'entreprise et
caractéristiques de la derniere visite en médecine du travail). La deuxiéme partie décrit le
poste de travail (détection de contraintes éventuelles, de taches dites de sécurité, description
des relations avec la hiérarchie, les collegues et le public rencontré au travail). Enfin la
troisieme partie reléve des informations concernant le sexe, I'age, I'épisode aigu, les

symptomes présents avant I’hospitalisation et leur éventuels impacts sur le travail.

Afin d’évaluer 'effort physique percu au poste de travail, nous utilisons I’échelle de Borg

RPE ©®(évaluation de I'effort percu) (114), servant a évaluer de fagon subjective |'astreinte
de I'’ensemble du corps. Elle consiste a quantifier I'effort percu sur une échelle graduée de 6 a

20 avec des propositions prédéfinies associées a certaines valeurs chiffrées.

La perception du patient concernant les relations avec la hiérarchie, les collegues et le public
rencontré ainsi que l'intensité des symptomes avant I'hospitalisation et leur impact sur le
travail sont évalués par des échelles visuelles analogiques puis arrondies a une valeur

comprise entre 0 et 10.

Le questionnaire a été testé avant sa distribution auprés de 5 personnes de profils différents

sur les plans du genre, de I’dge, du niveau scolaire ainsi que de la profession.
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2.3.3 Deuxieme questionnaire

Scindé en quatre parties (Annexe B) il étudie tout d’abord le devenir professionnel du patient
(reprise ou non, perception du patient concernant les facteurs moteurs ou freinant la reprise,
il recherche si le patient a effectué une demande de RQTH et s’il a bénéficié d’une aide de la
cellule de prévention de la désinsertion professionnelle mise en place par la sécurité sociale
ou d’un essai encadré). Ensuite il précise les caractéristiques de la visite en médecine du travail
(perception par le patient, aménagements ou changement de poste, transmission des
informations entre les différents médecins et le patient). Puis il s’intéresse a la réadaptation
sielle a eu lieu et enfin a I’état de santé actuel comprenant les symptomes résiduels et I'impact

de ceux-ci sur le travail.

Nous avons utilisé comme pour le questionnaire précédent des échelles visuelles analogiques
afin d’évaluer la perception des sujets concernant I'impact des facteurs influencant la reprise,

les symptomes actuels ainsi que leur impact sur le travail.

Le deuxiéme questionnaire a également été testé avant sa distribution aupres de 5 personnes
de profils différents sur les plans du genre, de I’'age, du niveau scolaire ainsi que de la

profession.

2.4 Méthode d’évaluation
2.4.1 Critere de jugement principal

Notre critere de jugement principal est le délai de reprise du travail qui est défini comme étant
la durée entre la date de survenue du syndrome coronarien aigu et la date de reprise effective

du travail exprimée en jours.
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2.4.2 Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires sont le statut professionnel des patients a 4 mois, les
éventuelles modifications par rapport aux conditions de travail antérieures (modifications des
conditions de travail, reclassement, inaptitude ou formation), ainsi que la perception du suivi

réalisé en médecine du travail pour les personnes concernées.

2.5 Analyse statistique

Des analyses statistiques descriptives ont été réalisées pour le présent travail en présentant
les variables qualitatives par les effectifs et proportions de leurs modalités, et les variables
guantitatives par leur moyenne et écart-type ou leur médiane et écart-interquartile en

fonction de la normalité de leur distribution qui a été évaluée graphiquement.

Aprés recueil des seconds questionnaires, ces analyses seront complétées par une phase
inférentielle univariée puis multivariée, permettant de comparer et de modéliser le critére de

jugement principal en fonction de divers parameétres d’intérét.

2.6 Accords

La fiche d’inclusion, distribuée en méme temps que le premier questionnaire, présente le sujet
de I'étude et les objectifs de celle-ci au patient. Elle recueille I'étiquette d’identification du
patient aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg, les coordonnées permettant de le

recontacter, sa situation professionnelle et son accord pour la participation a I'étude.
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Le comité d’éthique des facultés de médecine, d’odontologie, de pharmacie, des écoles
d’infirmieres, de kinésithérapie, de maieutique et des hépitaux a émis un accord favorable au

déroulement de notre étude le 30 juin 2021 sous la référence CE-2021-90.
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3 Résultats

Nous allons présenter les résultats d’analyses statistiques recueillies sur les 20 premiers sujets

inclus ayant répondu au 1°" questionnaire.

3.1 Description de la population d’étude
3.1.1 Caractéristiques démographiques
Notre population d’étude comporte 70 % d’hommes et 30 % de femmes. L’age moyen des

sujets est de 54 ans avec un écart type de 6 ans.

3.1.2 Caractéristiques professionnelles

Nous comptons 60 % de salariés, 15 % de fonctionnaires, 20 % d’indépendant et 5 % de

personnes en recherche d’emploi.

Parmi les travailleurs, les patients salariés ou fonctionnaires en CDI ou équivalent

représentent la majorité des travailleurs (78 %).

Notre population ne comporte pas de personnes occupant plusieurs emplois. La catégorie
socio professionnelle la plus représentée parmi les salariés, fonctionnaires et indépendants
est celle des ouvriers, ouvriers agricoles et chauffeurs (42%), puis viennent les professions
intermédiaires (21%), les cadres et professions intellectuelles supérieurs (16%) et enfin les
agriculteurs, exploitants et les artisans, commercants, qui représentent chacun 10,5% des

participants.

La durée de travail moyenne observée est de 37 + 14 heures, ces durées sont réparties en 38

heures en moyenne pour les salariés et 41 heures en moyenne pour les non-salariés.
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L’ancienneté médiane dans I'établissement est de 12 ans (EIQ: [3,5 ; 28,5]).

Les entreprises ou établissements fréquentés par les salariés, fonctionnaires et indépendants
comptent en majorité moins de 10 travailleurs (37 % des entreprises ou établissements). Il y
a ensuite a parts égales des entreprises ou établissements comptant entre 10 et 50 ou plus de
500 travailleurs (21% des entreprises ou établissements) puis des entreprises ou
établissements comportant des effectifs entre 50 et 100 et 100 et 500 travailleurs

(respectivement 16% et 5 % des entreprises ou établissements).

3.1.3 Caractéristiques relatives au suivi en santé au travail

70 % des personnes savent qu’elles ont un médecin du travail et comment contacter le service

de santé au travail.

La médiane de la derniére visite est de 1 an (EIQ : [0 ; 2]). Elle a été réalisée dans la majorité

des cas par un médecin (72 % des situations).
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Catégorie socio professionnelle (n (%))

Agriculteurs, exploitants 2 (10,5%)
Artisans, commercants 2 (10,5%)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 3 (16%)
Professions intermédiaires 4 (21%)
Ouvriers, ouvriers agricoles, chauffeurs 8 (42%)
Statut (n (%))

Salarié 12 (60%)
Fonctionnaire 3 (15%)
Indépendant 4 (20%)
En recherche d’emploi 1 (5%)
Nombre de travailleurs dans I'entreprise/ établissement (n

(%)) 7 (37%)
Moins de 10 4 (21%)
Entre 10 et 50 3 (16%)
Entre 50 et 100 1(5%)
Entre 100 et 500 4 (21%)
Plus de 500

Type de contrat (n (%))

CDI ou équivalent 14 (78%)
CDD 1 (6%)

Durée de travail hebdomadaire (moyenne en heures + écart | 37 + 14
type)

Ancienneté dans I’entreprise (médiane [1°" quartile; 3¢ | 12 [3,5; 28,5]
quartile])

Le patient sait qu’il a un médecin du travail (n (%)) 14 (70%)

Le patient sait comment contacter le service de santé au | 12 (70%)
travail (n (%))

Date de la derniére visite en médecine du travail (médiane [1¢" | 1 [0 ;2]
quartile ; 3¢ quartile])

Réalisation de la derniére visite (n (%))
Par un infirmier 5 (28%)
Par un médecin 13 (72%)

Tableau 3. Caractéristiques professionnelles et relatives au suivi en service de santé au travail
de la population étudiée
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3.1.4 Description du poste de travail

53 % de patients déclarent que leur poste de travail comporte une contrainte physique

importante.

Le niveau d’effort physique percu parmi tous les participants selon I’échelle de Borg est en

moyenne a 12,3 et varie entre 6 et 17.

Une exposition a un environnement chaud est déclarée par 40 % de personnes, a un
environnement froid par 30 % de personnes, a un environnement bruyant par 55 % de
personnes et a un environnement stressant par 30 % de personnes. Les personnes qui
effectuent un travail posté représentent 15 % de notre cohorte. Aucun patient n’a déclaré

d’exposition professionnelle au benzoapyréene, au plomb ni au cadmium.

Les taches de sécurité incluant la conduite d’engins ou de poids lourds ou le travail en hauteur

concernent 50 % des répondants a I'étude.

Enfin les relations sont évaluées sur I’échelle visuelle analogique (0 étant une trés mauvaise
relation et 10 une relation excellente) en moyenne a 8,7 + 1,9/10 pour les relations avec la

hiérarchie et les collégues et a 8,5 + 2,4/10 pour les relations avec le public.
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Présence d’une contrainte physique importante au poste de | 10 (53%)
travail (n (%))

Evaluation de I'effort physique percu selon I'échelle de Borg | 12,3 + 3,2
(moyenne * écart type)

Contraintes physiques et organisationnelles au poste de travail

(n (%))

Travail dans un environnement chaud 8 (40%)
Travail dans un environnement froid 6 (30%)
Travail dans un environnement bruyant 11 (55%)
Travail dans un environnement stressant 6 (30%)
Travail posté 3 (15%)
Présence de taches de sécurité (n (%)) 10 (50%)

Importance des relations évaluée selon une échelle visuelle
analogique (moyenne + écart type)

Avec la hiérarchie 8,7+t1,9
Avec les collégues 8,7+t1,9
Avec le public 8,524

Tableau 4. Caractéristiques du poste de travail de la population étudiée

3.1.5 Description de I'épisode coronarien et de I'état de santé avant I’"hospitalisation
La majorité des patients est hospitalisée pour un premier épisode coronarien aigu (90 %). Le

délai médian entre I'apparition des symptomes et I’"hospitalisation est de 1 jour [0 ;4,3].

Les symptdmes sont évalués sur une échelle visuelle analogique allant de 0 (aucun symptome)
a 10 (symptOme constant). L'impact sur le travail est évalué sur la méme échelle allant de 0

(aucun impact sur le travail) a 10 (travail constamment impossible).

Avant I'hospitalisation, I'asthénie ressentie par le patient est évaluée a 5,4 + 3,5/10 en
moyenne, le niveau de dyspnée a 4,1 + 3,1/10, le niveau de douleurs thoraciques a 5,2 +
4,0/10, le niveau de troubles du rythme a 2,2 + 2,8/10, le niveau de troubles de la

concentration a 2,7+ 2,6/10 et le niveau de troubles de ’lhumeur a 2,5 * 2,6/10.
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L'impact de I'asthénie sur le travail est en moyenne a 3,9 + 3,0/10, celui de la dyspnée a 2,4 +
2,2/10, celui des douleurs thoraciques a 3,6 + 3,3/10, celui des troubles du rythme a 1,9 +
2,0/10, celui des troubles de la concentration a 2,6 + 2,5/10 et celui des troubles de 'humeur

al8+2,1/10.

10
9
8
7
6
5
4
3 . e

B Niveau avant I'hospitalisation
2
1 I I II I W Impact sur le travail
0
N N e ) X e
& <0 & N & o
& > & o R N
O & Q X Y BN
z{{\ (,Q’Q b\) \(\Ok e
\@b S N 0@&
0‘3‘o o Q N
<& %b A S
N4
)
N

N\

Figure 3. Caractéristiques de I'état de santé avant |’hospitalisation, niveau moyen selon

I’échelle visuelle analogique
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4 Discussion

4.1 Syntheése des résultats concernant les caractéristiques des sujets inclus

L’age moyen des sujets retrouvé dans notre étude (54 ans) est plus bas que les chiffres récents
de la littérature (63 ans pour le SCA ST+ et 68 ans pour le SCA ST-) (8). Cette discordance est a
mettre en paralléle avec nos critéres d’inclusion spécifiant la nécessité d’étre en activité
professionnelle. Concernant la répartition selon le sexe, nous avons 70 % d’hommes pour 30
% de femmes de moins de 60 ans, ce qui correspond aux données de la littérature. En effet
dans I'étude FAST Ml en 2017, Puymirat comptait 25 % de femmes pour les SCA ST+ et 30 %
pour les SCA ST- (8). Nous n’avons que deux patients soit 10 % des sujets qui ont été inclus
apres récidive ce qui peut étre mis en paralléle avec les chiffres de Smolina en 2012 soit 13,9
% de récidive a 7 ans pour les hommes et 16,2% pour les femmes. Nous n’avons cependant

pas connaissance de la date du premier épisode chez ces personnes.

Concernant la répartition des travailleurs selon le contrat, nos chiffres sont dans des
proportions semblables a celles de I'INSEE. En effet nous comptons 60 % de salariés, 15 % de
fonctionnaires et 20 % d’indépendants alors que les chiffres pour 2020 de I'INSEE retrouvent
87,5 % de salariés (ces chiffres contiennent les fonctionnaires également) et 12,4 %
d’indépendants (115). Les catégories socioprofessionnelles les plus représentées dans notre
étude sont les ouvriers, ouvriers agricoles et chauffeurs a 42 %. Aucun participant n’a déclaré
faire partie de la catégorie socio professionnelle des employés. Cela est en discordance avec
les données communiquées par lInstitut national de la statistiques et des études
économiques (INSEE) et faisant état de 17,8 % d’ouvriers en 2020 et 26,1 % d’employés chez
les personnes agées de 50 ans et plus en France (116). Les personnes ayant déclaré une

activité physique importante au travail représentent 53 % des participants ce qui est plus élevé
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que les chiffres récents publiés par la direction de I'animation de la recherche, des études et
des statistiques, la direction générale du travail et Santé Publique France qui font état de
27,9 % des indépendants et 22,3 % des salariés qui déclarent étre concernés par des criteres
de pénibilité physique (117). Néanmoins les critéres de pénibilité physique sont plus
drastiques que la déclaration d’une activité physique au travail car prennent en compte une
intensité et une durée minimales d’exposition. La surreprésentation dans notre cohorte de la
catégorie socio professionnelle des ouvriers ainsi que de la déclaration d’une activité physique
pourrait rejoindre les conclusions des études de Krause et Holtermann notamment qui
mettaient en évidence une association entre activité physique et maladies ischémiques (27)

(28).

Nous avons également comparé les données concernant les expositions a celles de I'enquéte
surveillance médicale des expositions des salariés aux risques professionnels (SUMER) 2017.
Cette enquéte retrouve 6,1 % et 6,2 % des salariés et fonctionnaires exposés a des
températures respectivement de moins de 15°C et de plus de 24°C imposés par le processus
de production contre 30 % et 40 % d’exposition au froid et au chaud dans notre étude qui
avait uniguement mentionné les notions de froid et chaud sans précisions sur la température.
L’enquéte SUMER 2017 retrouve 32,9 % des salariés et fonctionnaires exposés a des nuisances
sonores la derniere semaine travaillée avant la passation du questionnaire contre 55 % des
participants qui nous ont déclaré une exposition au bruit (118). Pour ce qui est de I'exposition
au stress, nous n’avons pas pu effectuer de comparaison car aucun item ne s’attachait a
évaluer la notion de stress de facon indépendante. Notre cohorte recense 15 % des
participants qui déclarent effectuer du travail posté contre 6 % des salariés et aucun
indépendants d’apres les chiffres clés de I'équipe SUMER sur les conditions de travail et la

santé au travail (117).
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La durée de travail moyenne est de 38 heures pour nos participants salariés et de 41 heures
pour nos participants indépendants. Ce qui est cohérent avec la durée moyenne de travail
hebdomadaire des salariés a temps complet de 2014 a 2019 soit 39,1 heures et a la durée de

travail moyenne hebdomadaire des non salariés soit 45,3 heures (119).

Concernant le suivi en service de santé au travail, parmi les travailleurs indépendants, 2 ont
renseigné une date de derniére visite, ce qui est discordant quant a leur statut et possiblement

lié a une confusion avec une consultation auprés d’un autre médecin.

Au total, les résultats des premieres analyses effectuées sont cohérents avec les données

issues de la littérature.

4.2 Forces et limites de I’étude
4.2.1 Revue de la littérature

La revue de la littérature portant sur les facteurs influengant le retour au travail s’est
attachée a considérer la situation du sujet dans sa totalité, en portant non seulement sur les
caractéristiques du sujet, mais également sur les spécificités de la pathologie et les facteurs

professionnels.

Nous avons ainsi recueilli 28 articles dont 4 revues de la littérature et une méta-analyse. Les
effectifs des articles sont pour I'essentiel compris entre 100 a 1000 participants avec 6
articles de plus de 1 000 participants. Nos articles sont diversifiés sur le plan de I'origine

géographique des participants qui proviennent de I'ensemble des continents.
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Cependant étant donné que les reglementations en vigueur et I’organisation des systemes de
santé au travail different d’un pays a I'autre, la généralisation de ses résultats doit donc étre

faite avec prudence.

4.2.2 Meéthodologie de I'étude

Notre étude porte prioritairement sur le retour au travail apres SCA en France et plus
particulierement sur la contribution de la visite de pré reprise a la réduction du délai de reprise
du travail qui est un sujet pour lequel nous n’avons pas trouvé d’autres travaux. Il s’agit donc
de la premiere étude a notre connaissance sur le sujet, qui nous permettra d’évaluer la visite
de pré reprise qui est un outil peu utilisé et que nous pourrons promouvoir selon les résultats
de notre travail. Par ailleurs, le service de soins continus de cardiologie des Hopitaux
Universitaires de Strasbourg accueille un nombre important de patients pour ce motif au
niveau du département, ce qui permet une caractérisation représentative de la population du

Bas Rhin.

Les questionnaires que nous avons utilisés ont été créés spécifiguement dans le cadre de cette
étude afin d’évaluer le retour au travail et d’identifier quels en sont les déterminants.

Le faible effectif sur lequel porte nos analyses préliminaires limite pour le moment
I'interprétation de nos résultats. L'inclusion a été retardée et ralentie du fait du contexte
pandémique, toutefois depuis la mise en place de I'étude nous incluons en moyenne 7

patients par mois.

Notre étude est réalisée a visée descriptive et cherche a caractériser I'avenir professionnel

d’une population ayant présenté un SCA. Le design de I’étude ne prévoit donc pas de groupe



91

témoin et ne recueille pas d’éventuelles comorbidités pouvant elles aussi influencer I'avenir

professionnel, de ce fait nous ne pouvons pas estimer d’effet spécifique du SCA.

D’autre part, la compréhension des questions s’intéressant au niveau d’éventuels symptomes
avant I'hospitalisation et a leur impact sur le travail parait variable d’un sujet a I'autre, sans
gue ne soit précisé si la symptomatologie décrite est celle a I'état basal en dehors de tout
épisode aigu ou celle précédent de peu I'hospitalisation. Cette problématique n’était pas
apparue lors des tests des questionnaires. Une précision sera apportée quant a ces éléments

lors de la passation du second questionnaire.

Enfin, du fait de la méthodologie employée pour I'étude, la description du poste de travail
repose uniguement sur |’évaluation subjective du patient et non sur des mesures ou des

constations objectives pouvant étre réalisées par le médecin du travail.

Nous ne pouvons nous défaire d’un certain nombre de biais de sélection devant le caractere
monocentrique de I’étude et la participation sur la base du volontariat. Nous avons essayé de
limiter le biais de mémorisation concernant les réponses au premier questionnaire du fait de
la précocité de distribution de celui-ci. Néanmoins le recueil étant effectué précocement lors
de I'hospitalisation (J1 ou J2 en général), I'état de fatigue du patient pouvait éventuellement
influencer les réponses. Par ailleurs, un biais de désirabilité sociale (qui traduit la volonté de
se conformer aux attentes sociales) est possible pour les réponses aux questions portant sur
les relations avec la hiérarchie, les collegues et le public. Il est limité par le fait que

I'investigateur n’était pas présent lorsque la personne complétait le questionnaire.
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4.3 Perspectives

L'apport des réponses au second questionnaire qui sera réalisé 4 mois apres 'inclusion nous
permettra de répondre a I’hypothése principale que nous avons formulée, c’est-a-dire
d’évaluer la contribution de la visite de pré reprise a la reprise du travail et plus
particulierement a la réduction du délai de reprise. La poursuite de ce projet s’inscrira dans
un travail universitaire futur et les données recueillies seront analysées et restituées dans un

second temps.

Par ailleurs ce travail pourra étre valorisé dans un cadre plus large qui est celui d’Atout Coeur
67. Il s’agit d’un projet d’expérimentation et d’innovation en santé dont I'objectif principal est
de structurer la prise en charge des patients et de coordonner I'action des différents
professionnels afin de diminuer le taux de réhospitalisation et de récidive d’événements
cardiovasculaires majeurs a 12 mois. L'un des aspects de ce projet porte sur
I’'accompagnement du patient pour favoriser le retour au travail. L'information de celui-ci sur
la visite de pré-reprise, le suivien médecine du travail ainsi que la mise en place d’une réunion
de concertation pluridisciplinaire pour les situations les plus complexes font partie des axes
d’amélioration proposés. La revue de la littérature d’une part et I'étude de la population
régionale concernée par cette expérimentation pourraient compléter les connaissances déja

disponibles pour une optimisation du projet.

Une valorisation pédagogique est également a attendre de ce travail notamment via la

communication dans le cadre de la formation de futurs professionnels de la santé au travail.
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5 Conclusion

Le syndrome coronarien aigu (SCA) est la lere cause de mortalité dans le monde avec 9
millions de déceés en 2019 et des projections de I'OMS qui sont plutot alarmantes avec 23
millions de décés prévus en 2030. Sur le territoire frangais, c’est environ 100 000 personnes
qui sont hospitalisées chaque année. Le retour au travail de ces patients est un enjeu
important en médecine du travail du fait de I'amélioration réguliére du pronostic ainsi que du
recul progressif de I'age du départ a la retraite. Notre premiére partie consistait en un rappel
de généralités concernant le SCA comprenant notamment une synthése des facteurs de risque
professionnels. Par la suite nous avons exposé les particularités du retour au travail en France,
puis nous avons effectué une revue de la littérature concernant les facteurs qui influencent ce

retour au travail.

Parmi les facteurs liés au patient, un age bas est unanimement retrouvé comme un élément
qui favorise la reprise, tout comme la poursuite d’un parcours d’études supérieures. Parmi les
caractéristiques cliniques, fonctionnelles et paracliniques ce sont notamment un bon état de
santé pergu, I'absence de symptomes tels que douleur, dyspnée, arythmies ainsi que des
résultats corrects a I'épreuve d’effort et I’échographie cardiaque qui sont liés a une reprise
favorisée tandis que les comorbidités cardiovasculaires et la présence d’une dépression
associée représentent un frein pour la reprise. Le tabagisme, un délai prolongé jusqu’a la prise
en charge ainsi qu’une durée d’hospitalisation longue ralentissent également le retour au
travail. Pour ce qui est du sexe, du type de prise en charge ainsi que la participation a un

programme de rééducation, les résultats restent débattus.

Concernant les facteurs liés au type de poste ou aux taches réalisées ce sont les travaux

administratifs, les postes de cadre ou d’expert ainsi que la satisfaction au travail qui
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permettent une reprise plus précoce tandis qu’une forte charge psychologique et une latitude

décisionnelle basse ralentissent la reprise du travail.

Enfin parmi les facteurs liés a I'intervention d’une tierce personne, nous avons retrouvé que
la présence d’un conjoint et le soutien hiérarchique et social sont des facteurs moteurs pour
la reprise. La vision du médecin du centre de rééducation a propos de I'étendue du handicap
professionnel lié a I'état général, mais aussi diverses interventions de tous les médecins
participants a la prise en charge comprenant notamment I'éducation thérapeutique, les
conseils professionnels, I'identification de potentiels problemes et I'apport de solutions ainsi

gue les informations écrites a I'employeurs sont des facteurs prédictifs de la reprise du travail.

Les recherches effectuées pour notre premiére partie ne nous ont pas permis de retrouver
d’études qui s’intéressent au retour au travail aprés syndrome coronarien aigu selon la prise
en charge en médecine du travail, et notamment la réalisation ou non d’une visite de pré

reprise.

C'est ainsi que nous avons formulé I'hypothese que la visite de pré reprise contribue a

favoriser une reprise du travail aprés SCA qui soit plus précoce et plus pérenne.

Nous avons débuté une étude observationnelle prospective qui concerne les patients majeurs
en activité professionnelle hospitalisés en soins intensifs de cardiologie de juin a septembre
2021 aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg. Elle comporte la passation de deux
guestionnaires, le premier au décours de I’hospitalisation, le 2¢ quatre mois plus tard afin de
pouvoir répondre a notre hypothése. Le premier questionnaire recueille des informations
concernant leur profession et la description de leur poste de travail ainsi que les éventuels
symptdmes et leur impact sur le travail lorsque ceux-ci étaient présents avant I’hospitalisation.

Le deuxieme questionnaire dont les réponses seront analysées dans un second temps
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interroge les patients a propos de leur devenir professionnel, les caractéristiques de la visite
en médecine du travail, la réadaptation si elle a eu lieu et enfin leur état de santé a ce moment-

la comprenant les symptomes résiduels et I'impact de ceux-ci sur le travail.

Les résultats préliminaires de notre population d’étude portent sur 20 patients dgés de 54 ans
en moyenne avec un ratio de 30% de femmes et 70 % d’hommes. La catégorie socio
professionnelle la plus représentée est celle des ouvriers, ouvriers agricoles et chauffeurs.
Ensuite viennent les professions intermédiaires suivies des cadres et a parts égales des
artisans et des agriculteurs. La plupart des participants étaient salariés (60 %) cependant nous
avons également compté 15 % de fonctionnaires et 20 % de travailleurs indépendants. La
majorité des patients suivis sont en CDI (94 %) avec une ancienneté médiane a 12 années. lls
travaillent en moyenne 37 heures par semaine. Un peu plus d’un tiers de nos participants
appartiennent a des entreprises ou établissements de moins de 10 travailleurs. La plupart des
sujets (70%) savent qu’ils ont un médecin du travail et de quelle fagon contacter le service de
santé au travail. La derniére consultation a été réalisée par un médecin dans 72% des cas.
Concernant le poste de travail la moitié des sujets déclare étre affecté a un poste dit de
sécurité et effectuer un travail physique important qui se situe en moyenne entre assez facile
et un peu dur sur I'échelle de Borg. La contrainte qui prédomine est le travail dans un
environnement bruyant puis on retrouve les expositions a la chaleur, au stress et au froid.
Pour les personnes concernées, les relations avec la hiérarchie et les collegues sont en
moyenne évaluées a 8,7 sur une échelle visuelle analogique alors que les relations avec le

public sont évaluées a 8,5 en moyenne.
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Pour ce qui est de I’épisode coronarien 90 % des personnes ont été admises pour un premier
épisode avec un délai médian entre les premiers symptémes et I'hospitalisation évalué a 1

jour.

Notre travail présente certaines limites dont le faible nombre de participants a I'étude,
I'absence de groupe témoin permettant d’identifier les effets propres au SCA ainsi que
certains biais liés au questionnaire tels qu’une formulation imprécise concernant la
temporalité des symptomes avant I’hospitalisation, un biais de sélection, de mémorisation et
de désirabilité sociale. Enfin la description des postes de travail repose uniqguement sur des

données déclaratives du patient.

Bien que présentant certaines limites, les principales forces de ce travail sont la revue de la
littérature exhaustive concernant les facteurs de risque professionnels de SCA ainsi que les
facteurs influengant le retour au travail, mais aussi I'analyse de la contribution de la visite de
pré reprise au retour au travail qui est un sujet a propos duquel peu d’études ont été menées
jusgu’a présent. Enfin ce travail s’inscrit dans un cadre plus large qui est celui de 'amélioration
de la prise en charge des patients mais aussi de la coordination des différents professionnels

intervenant aupres de patients aprés leur hospitalisation pour SCA.

Ainsi, ces premiers résultats posent les jalons de notre travail qui s’attache a étudier la
contribution de la visite de pré reprise et le réle du médecin du travail a la reprise du travail
apres SCA. Ce premier travail a permis de synthétiser les connaissances sur cette thématique,

de préciser les objectifs du travail, de proposer une méthodologie et de réaliser une pré étude.

La poursuite de I’étude et I'analyse des résultats du suivi prospectif de ces patients permettra
de dégager des pistes pour améliorer la prévention du risque de désinsertion professionnelle

et limiter les risques de perte d’emploi.
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Elle permettra également d’informer les médecins et les autres professionnels intervenant
dans la prise en charge des patients atteint de SCA des mesures permettant le maintien en

emploi en préparant au mieux la reprise du travail.
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Annexe A : Protocole de I’étude
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|- INTRODUCTION ET JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE DE L’ETUDE

1-1. Définition de la Pathologie ou de I'Evénement Etudié

Le syndrome coronarien aigu est la 1ére cause de mortalité dans le monde avec 9 millions de décés en 2019.
Les principales projections de 'OMS prévoient en 2030 23 millions de décés. (OMS)

En France, nous comptons 110 000 hospitalisations pour syndrome coronarien aigu en 2014. (Santé publique
France)

Sur le plan économique, en 2003, I'estimation du co(t des soins s'élevait a 2 040 millions d'euros. Au-dela du
colit des soins, il y a une estimation de la perte de production qui est évaluée a 867 et 123 millions d'euros
respectivement pour la mortalité et la morbidité liées a la maladie coronarienne. (Leal 2006)

De plus, cette pathologie constitue un enjeu important et croissant en médecine du travail, d'une part du fait
de I'amélioration réguliere du pronostic et d'autre part du recul progressif de 'age de départ a la retraite. En
effet selon I'étude FAST MI la mortalité a 6 mois estimée a 17,2% en 1995 a diminué a 5,3% en 2015. Par
ailleurs, si en 2010 ce n'étaient que 10% des 60-64 ans qui travaillaient, ce chiffre a triplé pour s’élever a 31%
en 2018 (Eurostat)

I-2. Prise en charge existante et ses limites

La littérature est assez riche concernant les facteurs qui influencent le retour au travail aprés syndrome
coronarien aigu. lls peuvent étre répartis en trois catégories : les facteurs liés au patient, ceux liés au poste de
travail et les facteurs liés a une intervention externe. Une étude publiée en 1992 avait évalué un ensemble de
facteurs prédictifs de la reprise un an aprés syndrome coronarien aigu et avait montré que la proportion de
facteurs cliniques comptait pour 20%, les facteurs fonctionnels pour 27% mais surtout les facteurs socio-
économiques pour 45%. (Mark 1992)

En revanche, il n'y a que peu d'études qui s'intéressent, a notre connaissance, au retour au travail apres
syndrome coronarien aigu selon la prise en charge en médecine du travail, et notamment la réalisation ou non
d'une visite de pré reprise.

Les résultats d'une enquéte publiée en 2016 montrent que les préconisations effectuées lors de la visite de
reprise étaient significativement différentes selon qu'il y ait eu ou non une visite de pré reprise et concernaient
tous types de pathologie.

Devant I'ensemble de ces éléments, il nous parait important d'étudier le bénéfice attendu d’une orientation
précoce vers la médecine du travail via la visite de pré-reprise, et d’étudier les facteurs retardant ou favorisant
la reprise du travail.

I-3. Hypothése de la recherche

-Hypothése de la recherche : la visite de pré reprise en médecine du travail contribue a favoriser la reprise du
travail aprés syndrome coronarien aigu.

- Population étudiée : patients hospitalisés en cardiologie en soins intensifs aux HUS pour syndrome
coronarien aigu en activité professionnelle

- Résultats attendus : Identifier des axes d'amélioration pour favoriser la reprise du travail des patients ayant
présenté un syndrome coronarien aigu.

I-4. Balance hénéfices / risques

mPour le participant : Aucun bénéfice direct pour le patient qui participe a cette recherche, car c'est
une étude observationnelle

mPour la société : Meilleures connaissances scientifiques concernant le syndrome coronarien aigu et
une possible amélioration future de la prise en charge et de l'orientation des patients pour favoriser leur
retour au travail.

I-5. Retomhées attendues
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- Identifier des axes d'amélioration pour favoriser le retour au travail de patients ayant présenté un syndrome
coronarien aigu,

- Présentation du travail lors de la soutenance de thése

- Communication régionale lors de journées organisées dans le cadre de la formation médicale continue en
santé au travail

- Publication dans une revue scientifique

ll- OBJECTIF(S) DE LA RECHERCHE

I1-1. Objectif Principal

Evaluer la contribution de la visite de pré reprise a la reprise du travail aprés syndrome coronarien aigu.

1I-2. Objectif(s) Secondaire(s)

- Evaluer le devenir professionnel des travailleurs 4 mois apres I'hospitalisation pour syndrome coronarien
aigu
- Evaluer les facteurs influengant la reprise du travail 4 mois aprés I'hospitalisation pour syndrome coronarien
aigu

Ill- CONCEPTION DE LA RECHERCHE

llI-1. Plan expérimental

Il s’agit d'une étude :
- Non interventionnelle hors loi Jardé
- Non randomisée
- Monocentrique

- Basée sur deux entretiens téléphonique et/ou en présentiel d'une durée d'environ 10 minutes chacun,
avec patients ayant présenté un syndrome coronarien aigu, afin d'identifier des axes d'amélioration
pour favoriser leur reprise du travail.

I1.2. Critére de jugement principal

Délai de reprise du travail, défini comme la durée entre la date de survenue du syndrome coronarien
aigu et la date de reprise effective du travail.

1I1.3. Critére(s) d’évaluation secondaire(s)

- Statut professionnel des patients au moment du recueil du second questionnaire, ou éventuelles
modifications par rapport aux conditions de travail antérieur (modification des conditions de travail,
reclassement, inaptitude, formation)

- Recueil de divers facteurs médicaux, professionnels et sociaux pouvant impacter la reprise du travail.

IV- POPULATION ETUDIEE
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IV-1. Critéres d’inclusion

-Age 218 ans

- En activité professionnelle lors du syndrome coronarien aigu (salari¢, fonctionnaire, indépendant ou en
recherche d'emploi)

- -Maitrisant la langue francaise (sachant lire et écrire le francais)

- Acceptant de participer a I'étude et n'ayant pas exprimé son opposition a la réutilisation de ses données a
des fins de cette recherche

IV-2, Critéres de non inclusion
- Sujet ayant exprimé son opposition & participer a 'étude
- Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (sujet en situation d'urgence, difficultés de
compréhension du sujet, ...)
- Sujet sous sauvegarde de justice
- Sujet sous tutelle ou sous curatelle

IV-3. Arrét prématuré de la recherche ou arrét prématuré de participation d’une personne dans la
recherche

IV-3.1. Critéres et procédures d'arrét prématuré de la participation d'un patient a la recherche

Etude non interventionnelle, il n'y a pas d'arrét prévu par l'investigateur. Par contre le participant peut retirer
son accord et demander a sortir de I'étude a n'importe quel moment quelle qu'en soit la raison. Il incombe a
l'investigateur de documenter de fagon aussi compléte que possible les raisons de I'arrét prématuré.

1V-3.2. Critéres d'arrét d'une partie ou de la totalité de la recherche

Sur décision du responsable scientifique de I'étude en informant le Comité d'éthique, il est possible
d'interrompre I'étude.

V- DEROULEMENT PRATIQUE DE LA RECHERCHE

V-1. Modalités de Recrutement

Le recrutement sera effectué parmi des patients hospitalisés en soins intensifs de cardiologie au NHC suite a
un syndrome coronarien aigu. |l s'agit de patients qui sont majeurs et en activité professionnelle. L'objectif est
de 40 patients a inclure, a raison d'un effectif attendu de 4 patients par semaine, pour une période d’inclusion
d'une durée totale de 4 mois.

V-2. Modalités d’Information et obtention de la non opposition du patient pour la réutilisation de
ses données de santé a des fins de recherche

Une notice d'information et de non opposition sera transmise aux participants identifiés répondant aux critéres
d'inclusion de cette étude observationnelle.

Le participant est libre de refuser de participer a I'étude, il peut revenir a tout moment sur la décision et retirer
son accord et ce, quelle qu'en soit la raison, et ceci sans justification, sans conséquence pour lui.

La notice d'information et de non opposition est établie en deux exemplaires, le 1= a conserver 15 ans par
l'investigateur principal du centre ayant inclus le participant et le 2" a transmettre a ce dernier.

V-3. Calendrier de la recherche rétrospective sur données

1) Durée de la collecte des données : 10 mois
2) Durée de I'analyse des résultats : 2 mois
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3) Durée totale de la recherche : 12 mois {du 30/06/2021 au 30/06/2022)

La collecte des données débutera aprés avis favorable du comité d'éthique et déclaration CNIL du fichier de
traitement des données a caractere personnel mis en ceuvre dans le cadre de cette étude.

VI- STATISTIQUES

VI-1. Description des Méthodes Statistiques Prévues

Les analyses statistiques comporteront une phase descriptive (effectifs et proportions de chaque modalité
pour les variables qualitatives, moyenne et écart-type ou médiane et écart inter-quartile pour les variables
quantitatives selon la normalité ou non de la distribution), une phase inférentielle univariée principalement
pour la comparaison du délai de reprise (CJP) en fonction de diverses variables d'intérét, et une phase
inférentielle multivariée a l'aide de modélisation (modéles de régression linéaire multivariée pour la
modélisation du CJP). Ces analyses feront appel a des méthodes bayésiennes, nécessitant d'éliciter les
parametres statistiques a priori a partir de la littérature ou d'avis d'experts et d'échantillonner les paramétres a
posteriori en utilisant une méthode de Monte-Carlo par chaines de Markov..

40 patients seront inclus dans cette étude.

VI-3- Niveau de significativité statistique

Le seuil de significativité statistique est fixé a 10 % ; des seuils de significativité clinique seront fixés pour
chacune des variables d'intérét (pour exemple, une différence de 1 jour dans le délai de reprise pourrait étre
jugée comme statistiquement significative, mais ne sera pas jugée comme cliniquement significative)

VIl- RECUEIL, GESTION ET SECURITE DES DONNEES

Les données recueillies dans le cadre de cette étude le sont dans un but de recherche scientifique, a des fins
d'intérét public (article 6 du RGPD)

Le responsable scientifique de la recherche et les investigateurs associés a cette recherche s'engagent a
conduire I'étude en conformité avec 'ensemble des dispositions de la méthodologie de référence MR004
homologuée le 03 mai 2018 par délibération n°2018-155, jointe en annexe 1 du présent protocole de
recherche.

Vil-1. Traitements de données a caractére personnel inclus dans le champ d’application de la
présente méthodologie

Seuls peuvent faire l'objet d'un engagement de conformité a la présente méthodologie de référence les
traitements de données a caractére personnel ayant pour finalité la réalisation de recherches, études et
évaluations dans le domaine de la santé ne répondant pas a la définition des recherches impliquant la
personne humaine telles que définies a l'article L. 1121-1 du CSP et présentant un caractére d'intérét public.
Un protocole de recherche doit étre rédigé et validé scientifiquement par le responsable de traitement avant le
début de la mise en ceuvre du traitement des données.

A noter: Les recherches suivantes ne peuvent pas bénéficier de la présente méthodologie de

référence MR004:
— les recherches impliquant la personne humaine, telles que définies aux articles L. 1121-1 et R. 1121-1 et
suivants du code de la santé publique;

— les recherches en génétique dont l'objet, principal ou secondaire, est lidentification ou la ré-identification
des personnes par leurs caractéristiques génétiques;
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— les recherches, études ou évaluations nécessitant un traitement des données depuis des bases médico-
administratives, notamment celles du SNDS et de ses composantes;

— les recherches nécessitant un appariement par le responsable de traitement entre les données déja
existantes d'un méme individu issues de plusieurs centres participants;

— les recherches pour lesquelles, s'agissant de l'information des personnes concermnées, il est fait application
de I'exception prévue a l'article 14, paragraphe 5, point b) du RGPD;

— les recherches pour lesquelles I'analyse de l'impact des opérations de traitement envisagées sur la
protection des données a caractére personnel (« analyse d’impact relative a la protection des données »)
indique que le traitement présenterait, malgré les mesures prises en application de I'article 35 du RGPD pour
atténuer le risque un risque résiduel élevé pour les droits et libertés des personnes concernées;

— les recherches nécessitant le traitement du numéro d'inscription au répertoire national d'identification des
personnes physiques (NIR).

VII- 2. Nature des données a caractére personnel

En application de l'article 5, paragraphe 1, point ¢) du RGPD, les données traitées doivent étre pertinentes,
adéquates et limitées & ce qui est nécessaire au regard des finalités pour lesquelles elles sont traitées
(minimisation des données). A cet égard, le responsable scientifique de la recherche et les investigateurs
associés s’engagent a ne collecter ou traiter que les données strictement nécessaires et pertinentes au regard
des objectifs de la recherche.

Les seules catéqgories de données a caractere personnel relatives aux personnes incluses dans la recherche
pouvant faire 'objet du traitement :

Consulter la section 2.2.3. Nature des données a caractére personnel de la MR004 homologuée le 03 mai
2018 par délibération n°2018-155, jointe en annexe 1 du présent protocole de recherche.

VII-3. Fichier de recueil et confidentialité des données

Toutes les données de I'étude doivent étre reportées dans le fichier de recueil des données de maniere
pseudonymisée par les investigateurs ou par les personnes habilitées a accéder aux données nominatives
qu'ils auront désignées.

La protection de I'identité des participants & la recherche doit étre assurée par un transcodage effectué par
l'investigateur suivant le patient dans le cadre de cette recherche selon les recommandations habituelles de
tout projet de recherche (1ére lettre du nom de famille - 1ére lettre du prénom - N° d'ordre d'inclusion du sujet
dans la recherche suivi éventuellement du N° du centre, si I'étude est multicentrique.

La correspondance de ce code unique avec l'identité du participant est faite par l'investigateur principal de
chaque centre, grace a une liste confidentielle d'identification des participants inclus dans le centre. La liste de
correspondance doit étre conservée de fagon sécurisée.

VII-4. Description des variables recueillies :

Les variables recueillies sont reportées dans la fichier de recueil des données joint au dossier de soumission.

VII-5. Mode de circulation des données

- Pas de circulation des données, I'étude est monocentrique au sein des HUS.

VII-6. Destinataires des données personnelles traitées

Il est de la responsabilité des investigateurs impliqués dans cette recherche de veiller & la qualité, a l'intégrité
et a la sécurité des données, ainsi qu'au respect de la finalité de celles-ci, tel que mentionné dans les objectifs
de ce protocole de recherche.
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VII-7. Transfert de données en dehors de 'UE

- Pas de circulation des données, I'étude est monocentrique au sein des HUS.

VIIl. BASE DE DONNEES

Toutes les données requises par le protocole doivent étre saisies de maniére pseudonymisée dans la base de
données. Ainsi, la protection de l'identité des participants a la recherche doit étre assurée par un transcodage
effectué par l'investigateur suivant le patient dans le cadre de cette recherche selon les recommandations
habituelles de tout projet de recherche (1ére lettre du nom de famille - 1ére lettre du prénom - N° d'ordre
d'inclusion du sujet dans la recherche suivi éventuellement du N° du centre, si I'étude est multicentrique.

La correspondance de ce code unique avec l'identité du participant est faite par l'investigateur principal de
chaque centre, grace a une liste confidentielle d'identification des participants inclus dans le centre. La liste de
correspondance doit étre conservée de fagon sécurisée.

VIlI-1. Personne responsable de la mise en ceuvre du traitement de données a caractére personnel
Dr. Marc André GOLTZENE : Responsable scientifique de la recherche, responsable de la mise en
ceuvre du traitement de données a caractéere personnel et investigateur principal.

Il est de sa la responsabilité de veiller a la qualité, a l'intégrité et a la sécurité des données, ainsi qu'au respect
de la finalité de celles-ci, tel que mentionné dans les objectifs de ce protocole de recherche.

VIIl-2. Personne responsable de la base de données

Dr. Marc André GOLTZENE : Responsable scientifique de la recherche, responsable de la mise en
ceuvre du traitement de données a caractére personnel et investigateur principal.

Le responsable scientifique de la recherche s’engage :

- a héberger le fichier servant de hase de données sur le réseau informatique interne des HUS,
soit dans un répertoire réservé a son service ou dans un répertoire sur R-échange.

- a sécuriser I'accés a ce répertoire en demandant la restriction des accés aux seules personnes
impliquées dans I'étude (démarche a effectuer par le responsable scientifique auprés du service

informatique des HUS, CRIH SUPPORT).

VIII-3. Quiy aura acces ?
Dr. Marc André GOLTZENE : Responsable scientifique de la recherche

Myriam TCHAGASPANIAN : Investigateur associé réalisant cette étude dans le cadre de sa thése de
médecine.

Il est de la responsabilité des investigateurs de veiller a la qualité, a l'intégrité et a la sécurité des données,
ainsi qu'au respect de la finalité de celles-ci, tel que mentionné dans les objectifs de ce protocole de
recherche.

Viil-4. Qui saisit les données ? :

Dr. Marc André GOLTZENE : Responsable scientifique de la recherche
Mme Myriam TCHAGASPANIAN : Investigateur associé.
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VIII-5. Modalités de sauvegardes des données

- a héberger le fichier servant de base de données dédiée a cette recherche sur le réseau
informatique interne des HUS, soit dans un répertoire réservé a son service ou dans un répertoire
sur R-échange.

- a sécuriser I'acces a ce répertoire en demandant la restriction des accés aux seules personnes
impliquées dans I'étude (démarche a effectuer par le responsable scientifique aupres du service

informatique des HUS, CRIH SUPPORT).

VIII-6. Qui analyse les données 7:

Dr. Marc André GOLTZENE : Responsable scientifique de la recherche
Mme Myriam TCHAGASPANIAN : Investigateur associé.

VIII-6. Durée de conservation des données

Les données a caractére personnel relatives aux personnes concernées par cette recherche et traitées a cette
fin peuvent étre conservées sur le réseau informatique interne des HUS, jusqu'a deux ans aprés la derniére
publication des résultats de la recherche.

Elles feront ensuite l'objet d'un archivage pour une durée conforme a la réglementation en vigueur (15 ans).

= Dans le centre gestionnaire de la recherche, tous les documents relatifs a la recherche sont sous la
responsabilité du Responsable Scientifique de la recherche pendant toute la durée réglementaire

d’archivage.
= Dans le centre participant a la recherche, tous les documents relatifs a la recherche sont sous la

responsabilité de l'investigateur principal pendant toute la durée réglementaire d'archivage.

L’archivage porte sur les documents suivants :

- Le protocole et les modifications éventuelles au protocole

- Les fichiers de recueil des données (ou cahiers d'observation si applicable)

- Les dossiers source des participants a la recherche

- Tous les autres documents et courriers relatifs a la recherche

- L'exemplaires originaux des (consentements éclairés signés les participants et les
investigateurs (si applicable), les notices d'information et de non oppositions datées et
signées les investigateurs ayant inclus les sujets)

- le fichier électronique de traitement de données pseudonymisées servant de base de
données de I'étude (conservation par le du Responsable Scientifique coordonnateur de la
recherche)

Lieu d'archivage :

- Local ou armoire fermant a clé, acces limité aux personnes diiment autorisées

- Le responsable scientifique de la recherche prend les mesures nécessaires pour empécher la
destruction accidentelle ou prématurée des documents essentiels

- lls sont conservés de maniere a pouvoir étre rapidement mis a la disposition des autorités
compétentes qui en feraient la demande.

Toutes les données, tous les documents et rapports pourront faire l'objet d'audit ou d'inspection. Ces
documents doivent étre conservés de maniére a pouvoir étre facilement mis a disposition des autorités
compétentes et leur étre accessible, sur demande.

Dans le cas ou l'investigateur ne peut plus assurer la conservation des documents de I'étude (par ex : départ
en retraite), Il désignera linvestigateur a qui la responsabilité de la conservation des documents a été
déléguée et en informera par courrier le gestionnaire de I'étude.

V1.1 du 18/06/2021 approuvée par le Comité d’Ethique des Hapitaux Universitaires de Strasbourg, |2 30/06/2021, sous |a référence CE-
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IX- DONNEES ET ASSURANCE DE LA QUALITE

1X-1. Suivi de la Recherche

Le suivi de la recherche sera assuré par le responsable scientifique ou par une personne qu'il aura désignée.

IX-2. Contréle Qualité
Le contréle qualité sera assuré par le responsable scientifique ou par une personne qu'il aura désignée.

X- CONSIDERATIONS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

X-1. Comité d’éthique et Autorité compétente

Le responsable scientifique et la(les) personne(s) qui dirige(nt) et surveille(nt) la recherche s'engagent a ce
que :

- La recherche soit réalisée en conformité avec la Déclaration d'Helsinki et au protocole approuvé par le
Comité d'éthique,
- Le traitement des données a caractere personnel mis en ceuvre dans le cadre de la recherche sera réalisé
en conformité avec I'ensemble des dispositions de la méthodologie de référence MR004 homologuée le
03 mai 2018 par délibération n°2018-155 (en annexe du protocole de recherche), notamment :
- en informant individuellement et par écrit les patients ;
- en s'engageant a ne collecter que les données strictement nécessaires et pertinentes au regard des
objectifs de la recherche ;
- en n'utilisant que des données indirectement identifiantes;
- en menant une analyse des risques pour la vie privée.

Le responsable scientifique procédera a la demande d'avis consultatif auprés du Comité d'éthique de
I'établissement et a la déclaration du fichier de traitement des données a caractére personnel auprés de la
commission nationale informatique et liberté (CNIL).

La collecte des données ne pourra étre mise en ceuvre qu'aprés avis favorable du comité d'éthique et
déclaration Cnil du fichier de traitement des données a caractére personnel mis en ceuvre dans le cadre de
cette.

Le responsable scientifique doit informer la DRCI, le d’Ethique et la CNIL de toute modification portant sur :
- des lieux de recherche ou des scientifiques associés a I'étude
- Ajout d'un scientifique associé a I'étude, d'un site d’investigation...
- nombre de personnes qu'il est prévu d'inclure
- durée de la recherche
- criteres d'éligibilité
- objectifs ou criteres d’'évaluation de I'étude
- toute modification nécessitant d'étre impactée dans les documents d'information/consentement
remis aux sujets

X-2. Information et recueil de la non opposition

Une notice d'information et de non opposition sera transmise aux participants identifiés répondant aux critéres
d’inclusion de cette étude observationnelle. Le participant a le droit de s'opposer a I'utilisation de ces données
a tout moment par contact aupres de I'investigateur de I'étude.

X-3. Protection des données a caractére personnel

e par le Comité d’Ethique des Hopitaux Universitaires de Strashourg, 2 30/0¢
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Le traitement des données & caractére personnel mis en ceuvre dans le cadre de la recherche sera réalisé en
conformité avec 'ensemble des dispositions de la méthodologie de référence MR004 homologuée le 03 mai
2018 par délibération n°2018-155 (en annexe du protocole de recherche).

La protection de l'identité des participants a la recherche doit étre assurée par un transcodage effectué par
l'investigateur suivant le patient dans le cadre de cette recherche selon les recommandations habituelles de
tout projet de recherche (1ére lettre du nom de famille - 1ére lettre du prénom - N° d’ordre d'inclusion du sujet
dans la recherche suivi éventuellement du N” du centre, si I'étude est multicentrique.

La correspondance de ce code unique avec l'identité du participant est faite par l'investigateur principal de
chaque centre, grace a une liste confidentielle d'identification des participants inclus dans le centre. La liste de
correspondance doit étre conservée de fagon sécurisée.

X-4. Financement de la recherche :

- L'étude ne bénéficie pas de financement de la part de I'organisme gestionnaire de la recherche (Organisme
de rattachement du responsable scientifique), hormis le soutient de la DRCI aux porteurs de projets,
notamment en ce qui concerne ['élaboration du protocole, des documents de l'étude et la réalisation des
soumissions réglementaires. Par conséquent les investigateurs des centres associés a cette étude, ayant
accepté d'participer, la réaliseront sans demande de surcolits aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg,

XI- DROIT D’ACCES AUX DONNEES ET DOCUMENTS SOURCE

L'investigateur autorise I'accés direct a tous les documents source conformément aux dispositions législatives
et réglementaires en vigueur, aux personnes chargées du contréle de qualité de la recherche diment
mandatées a cet effet par le gestionnaire et a toutes personnes appelées a collaborer a la recherche. Ces
personnes prennent toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des informations
relatives a la rechercher et aux personnes qui s'y prétent, notamment en ce qui concerne leur identité ainsi
qu'aux résultats obtenus.

Les documents source sont définis comme tout document ou objet original permettant de prouver I'existence
ou I'exactitude d'une donnée figurant dans le dossier médical du patient (feuille de résultat de laboratoire,
correspondance médicale, données informatisées d'un appareil de mesure...etc.).

Les investigateurs acceptent de se conformer aux exigences du gestionnaire de la recherche et de I'Autorité
Compétente en ce qui concerne un audit ou une inspection de |'étude.

L'audit pourra s'appliquer a tous les stades de I'étude, du développement du protocole a la publication des
résultats et au classement des données utilisées ou produites dans le cadre de de I'étude. Les données
collectées par ces personnes au cours des controles de qualité ou des audits sont alors rendues anonymes

Xll- CONFIDENTIALITES DES RESULTATS

Conformément & l'article R.5121-13 du Code de la Santé Publique, les investigateurs et toutes les personnes
appelées & collaborer a la recherche sont tenus au secret professionnel en ce qui concerne notamment la
nature des produits utilisés, la recherche, les personnes qui s'y prétent et les résultats obtenus. Le
responsable scientifique de la recherche et linvestigateur principal du centre associé en cas d'étude
multicentrique doivent s'assurer que l'anonymat des patients sera respecté, et conservent une liste
confidentielle d'identification des patients.

Xlil- PROPRIETES DES DONNEES ET REGLES DE PUBLICATION

XIll-1. Communications scientifiques

Les données recueillies au cours de cette étude sont la propriété des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
(Organisme de rattachement du Responsable Scientifique de la recherche). Leur accés et leur utilisation sont
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sous la responsabilité du Responsable Scientifique de la Recherche et ne peuvent étre communiquées en
aucun cas a une tierce personne sans |'accord écrit de ce dernier.

Toute communication écrite ou orale des résultats de la recherche doit préalablement recevoir I'accord écrit
du responsable scientifique de la recherche.

XIlI-1.1. Mention de l'affiliation des HUS pour les projets promus ou gérés par les HUS

La publication des résultats principaux doit se conformer aux bonnes pratiques en matiére d'auteurs (The
COPE Report 2003) et mentionne obligatoirement le nom du promoteur de la recherche, les Hopitaux
Universitaires de Strasbourg, en affiliation premiére avant toute autre affiliation et selon les normes des revues
concernant les auteurs. Ces auteurs peuvent étre : les personnes ayant inclus ou suivi des patients dans la
recherche, les méthodologistes, les biostatisticiens ayant participé a la recherche et la participation éventuelle
du laboratoire nom du laboratoire pharmaceutique / la source de financement. Il sera tenu compte des regles
internationales d'écriture et de publication (The Uniform Requirements for Manuscripts de I'N"CMJE, avril 2010).

- Les termes Hopitaux Universitaires de Strasbourg doivent apparaitre dans I'adresse des auteurs.

XI1-1.2. Mention du promoteur HUS (DRCI) dans les "acknowledgments” du manuscrit

Les Hopitaux Universitaires de Strasbourg doivent étre mentionnés comme promoteur de la recherche :

"The sponsor was Hopitaux Universitaires de Strasbourg (Direction de la Recherche Clinique et des
Innovations)”

XI1-1.3. Mention du financeur dans les "acknowledgments” du manuscrit

Les Hopitaux Universitaires de Strasbourg doivent étre mentionnés comme soutien financier :

“This research was supported by grants from the Hépitaux Universitaires de Strasbourg”

XllI-2. Enregistrement de I'étude sur clinicaltrials.gov

Afin de suivre les regles de transparence comme de bonnes pratiques en matiére de recherche clinique, et de
faciliter la publication des résultats scientifiques obtenus, cette étude fera I'objet d'un enregistrement sur le
site http://clinicaltrials.gov/ (ajouter le n° numéro d'enregistrement quand la recherche est enregistrée).

XII-3. Communication des résultats aux patients

A leur demande, les participants a la recherche sont informés des résultats globaux de celle-ci.
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Ce document est la propriété de la DRCI de Strasbourg. Toute reproduction est formellement interdite




114

XIV- BIBLIOGRAPHIE

1. OMS | A propos des maladies cardiovasculaires [Internet]. WHO. World Health Organization; [cité
23 janv 2021]. Disponible sur;
http://www.who.int/entity/cardiovascular_diseases/about_cvd/fr/index.html

2. A visualized overview of global and regional trends in the leading causes of death and disability
2000-2019 [Internet]. [cité 23 janv 2021]. Disponible sur: https:/www.who.int/data/stories/leading-
causes-of-death-and-disability-2000-2019-a-visual-summary

3. Infarctus du myocarde [Internet]. [cité 20 févr 2021]. Disponible sur: /maladies-et-
traumatismes/maladies-cardiovasculaires-et-accident-vasculaire-cerebral/infarctus-du-myocarde

4. Leal J, Luengo-Fernandez R, Gray A, Petersen S, Rayner M. Economic burden of cardiovascular
diseases in the enlarged European Union. Eur Heart J. 1 juill 2006;27(13):16109.

5. Puymirat. Acute Myocardial Infarction [Internet]. 2017 [cité 29 mai 2021]. Disponible sur:
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/CIRCULATIONAHA.117.030798

6. Sur 'emploi des seniors [Internet]. [cité 29 mai 2021]. Disponible sur: http://www.senat.frirap/r18-
749/r18-7492.html

7. Mark DB, Lam LC, Lee KL, Clapp-Channing NE, Williams RB, Pryor DB, et al. Identification of
patients with coronary disease at high risk for loss of employment. A prospective validation study.
Circulation. nov 1992;86(5):148594.

8. Pires S, Tone F, Wioch K, Fantoni Quinton S. Utilisation et intérét de la visite de préreprise:
enquéte réalisée auprés de médecins du travail. Arch Mal Prof Enviran. déc 2016;77(6):94960.

pprouvée par le Comité d'Ethique des Hopitaux Universitaires de Strashourg, le 30/06/2021, s

Ce document est la propriété de la DRCI de Strasbourg. Toute reproduction est formellement interdite




115

Annexe B : Questionnaires

FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

Titre de la recherche :

LE RETOUR AU TRAVAIL APRES SYNDROME CORONARIEN AIGU

RNI 2021- HUS N°8334

Investigateur principal :

Dr. Marc André GOLTZENE

Service de Pathologie Professionnelle — Médecine de Travail
Hopital Civil - Hopitaux Universitaires de Strasbourg

1 place de I’'hopital - 67091 Strasbourg Cedex

Tel : 03 88 11 64 66 - Email : marcandre.goltzene@chru-
strasbourg.fr

Investigateur associé réalisant cette recherche dans
le cadre de sa these :

Mme TCHAGASPANIAN Myriam

Service de Pathologie Professionnelle — Médecine de Travail
Hopital Civil - Hopitaux Universitaires de Strasbourg

1 place de I'hopital - 67091 Strasbourg Cedex

Tél. : 0388 11 63 96 — Email :
myriam.tchagaspanian@gmail.com

Organisme de rattachement du responsable scientifique

Hopitaux Universitaires de Strasbourg
1, place de I'Hopital,

67 091 STRASBOURG cedex

Tél.: 03 88 11 52 66

Fax :03 881152 40

Email : DRCl@chru-strasbourg.fr

Identifiants Sujet :

Initiales du sujet: |__|__| (1ere lettre du Nom ET 1ére lettre du Prénom uniquement)

Numeéro d’inclusion du sujet : |__| ||

Date de l'inclusion: || |- | F_ ||| |

Date de Naissance : |__|__|-|_|_| | | (mois + année uniquement)

Sexe:F 0O MO

Sujet ayant été informé et ne se posant pas a sa participation a cette étude: [1 Oui / 1 Non (si Non vous ne

pouvez pas l'inclure dans cette recherche)
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PREMIER QUESTIONNAIRE :

Date deréalisation:: | | [-| | |- __|__| | |

A. Profession :
1) Avez-vous plusieurs employeurs ?
o Oui o Non

Si OUI, merci de remplir le questionnaire pour votre emploi principal

2) Quelle est votre profession ?

3) Catégorie socio professionnelle :
O Agriculteurs, exploitants
O Artisans, commergants
o Cadres et professions intellectuelles supérieures

Professions intermédiaires de I'’enseignement, de la santé, de la fonction publique,
administratives et commerciales, techniciens, contremaitre, agents de maitrise

Employés civils et agents de service de la fonction publique, employés des commerces,
employés administratifs, personnels des services directs aux particuliers

O Ouvriers, ouvriers agricoles, chauffeurs
4) Statut actuel
o Salarié o Fonctionnaire

O Indépendant O Enrecherche d’emploi

5) Nombre de travailleurs dans votre entreprise ou établissement :

o Moinsde 10 O Entre 10 et 50 o Entre 50 et 100

O Entre 100 et 500 o Plus de 500
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6) Type de contrat
o CDI o CDD

O Intérimaire O Apprentissage

7) Durée de travail hebdomadaire : heures par semaine

8) Ancienneté dans I'entreprise ou I'établissement actuel : années
9) Savez-vous si vous avez un médecin du travail ?

o Oui o Non

Si oui, savez-vous de quelle maniére contacter le service de santé au travail ?

o Oui o Non

10) Quelle est I'année de votre derniére visite en médecine du travail ?
11) Par qui cette visite a-t-elle été réalisée ?

O Un(e) infirmier(ere) 0 Un médecin

O Ne sait pas
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B. Poste de travail :

1) Votre travail comporte- t-il une contrainte physique importante ?

o Oui g Non

2) Sur I’échelle suivante d’évaluation de I'effort pergu (Echelle de Borg RPE), veuillez entourer le
niveau d’effort que vous percevez a votre poste de travail :

6 Rien

7 Extrémement faible
8

9 Tres faible
10

11

12

13 Un peu dur
14

15 Dur

16

17 Trés dur
18

19 Extrémement dur
20 Effort maximal

3) Concernant les contraintes suivantes laquelle ou lesquelles s’applique(nt) a votre poste de travail ?

O Travail dans un environnement chaud O Travail dans un environnement froid

O Travail dans un environnement bruyant O Travail dans un environnement stressant
O Travail posté 0O Exposition au benzoapyrene

O Exposition au cadmium 0O Exposition au plomb

4) Votre travail comporte -t-il des taches dites de sécurité (conduite d’engins ou de poids lourds,
travail en hauteur) ?

| Oui o Non
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5) Comment situez-vous votre relation avec votre hiérarchie sur I’échelle suivante :

Trés mauvaise relation Relation excellente

o Non concerné

6) Comment situez-vous votre relation avec vos collégues sur I'échelle suivante :

Trés mauvaise relation Relation excellente
o Non concerné

7) Comment situez-vous votre relation avec le public rencontré durant votre travail sur I’échelle
suivante :

Tres mauvaise relation Relation excellente

o Non concerné

C. Etat de santé :

1) Sexe :

o Masculin o Féminin

2) Date de début des symptomes :

3) Date de début d’hospitalisation :

4) S’agit-il d’une récidive ou d’un premier épisode ?

0 1¢" épisode o Récidive
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5) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de fatigue avant I’hospitalisation ?

Jamais fatigué Constamment fatigué

Comment situez-vous I'impact de votre fatigue sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible

6) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau d’essoufflement avant |I"hospitalisation ?

Jamais essoufflé Constamment essoufflé

Comment situez-vous I'impact de votre essoufflement sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible

7) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de douleurs thoraciques avant
I’hospitalisation ?

Jamais de douleurs Douleur constante

Comment situez-vous I'impact de vos douleurs thoraciques sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible
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8) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles du rythme avant
I’"hospitalisation ?

Jamais de troubles du rythme Troubles du rythme constants

Comment situez-vous I'impact de vos troubles du rythme sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible

9) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles de la concentration avant
I’hospitalisation ?

Jamais de troubles de la Troubles de la concentration
concentration constants

Comment situez-vous I'impact de vos troubles de la concentration sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible
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10) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles de I’humeur avant
I’hospitalisation ?

Jamais de troubles de 'humeur Troubles de I’humeur
constants

Comment situez-vous I'impact de vos troubles de I’humeur sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible
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DEUXIEME QUESTIONNAIRE (4 MOIS APRES LE 15R QUESTIONNAIRE) :

Date deréalisation:: | | [-| | |- __|__| | |

A. Reprise du travail

1) Avez-vous repris le travail ?

o Oui o Non

Si vous avez repris le travail veuillez répondre aux questions 2 a 5 puis passez a la question 8, si vous
n’avez pas repris veuillez répondre aux questions 6 a 7, puis passez a la question 8.

2) A quelle date avez-vous repris ?

3) Parmi les éléments suivants, indiquez a quel point chacun d’entre eux a été un moteur pour la
reprise du travail (allant de « aucun effet » si ce facteur n’a pas eu d’impact positif pour la reprise du
travail jusqu’a « effet maximal » si ce facteur a été un moteur pour la reprise du travail)

Effet

Aucun effet .
maximal

Facteur financier

Ennui au domicile

Valorisation sociale du travailleur

Revoir vos collégues

Avoir bénéficié d’une visite de pré

reprise

Satisfaction au travail

O Vous ne savez pas
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4) Si vous avez repris mais que ce n’est pas dans la méme entreprise ou le méme établissement,
pourquoi ?

0 Nouvel emploi suite a un licenciement O Nouvel emploi suite a une démission
o Nouvel emploi suite a une rupture conventionnelle
5) Avez-vous changé d’activité ou de métier ?

o Oui o Non

Si OUlI, vers lequel ?

6) Si vous n’avez pas repris le travail, pourquoi ?

O Prolongation de I'arrét maladie O Invalidité de la sécurité sociale

O Inaptitude par le médecin du travail

7) Parmi les éléments suivants, indiquez a quel point chacun d'entre eux a été un frein pour la reprise
du travail (allant de « aucune limitation » si ce facteur n'a posé aucun probléme pour la reprise du
travail jusqu'a « limitation maximale » si ce facteur a été un frein complet pour la reprise du travail)

Aucune Limitation
limitation maximale

Votre état de santé

Votre age

Votre employeur

Votre entreprise

La crise sanitaire liée a la COVID 19

L'avis du médecin du travail

L'avis du médecin traitant

L'avis du médecin conseil

O Vous ne savez pas
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8) Avez-vous vous été contacté par la cellule de prévention de la désinsertion professionnelle de la
sécurité sociale durant votre arrét de travail ?

o Oui o Non

9) Avez-vous bénéficié d’un essai encadré durant votre arrét de travail ?

o Oui o Non

10) Avez-vous bénéficié d’'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé ?

o Oui o Non

B. Consultation auprés du médecin du travail :

1) Avez-vous bénéficié d’une consultation auprés de votre médecin du travail aprés votre
hospitalisation ?

o Oui o Non o Non concerné

Si vous avez répondu « non » ou « non concerné », veuillez passer directement a la partie C
Si OUlI, s’agissait-il d’une visite :

O de pré reprise O de reprise O les deux

2) Si vous avez bénéficié d’une visite de préreprise, quelle en était votre opinion avant d’en avoir
bénéficié ?

O Positive O Négative

O Ne sait pas o Neutre

Si elle est négative pourquoi ?

O Peur du licenciement o Crainte d’une restriction d’aptitude lors de la
reprise

o Méconnaissance de son role
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3) Si vous avez bénéficié d’une visite de préreprise, quelle en était votre opinion aprés en avoir
bénéficié ?

O Positive O Négative
O Ne sait pas o Neutre
Pourquoi ?

4) A quelle date a eu lieu votre premiere visite auprés du médecin du travail aprés votre
hospitalisation ?

5) Si vous avez bénéficié d’une visite de préreprise qui en a pris l'initiative ?

O Le médecin du travail O Le médecin conseil

O Le médecin traitant o Vous

6) Avez-vous bénéficié d’'un aménagement du poste de travail ?

o Oui o Non

Si OUI, de quel type ?

O Aménagement horaire (temps partiel thérapeutique, aménagements concernant le travail
posté ou le travail de nuit)

O Aménagement de la charge physique de travail (restrictions concernant la manutention...)

0 Aménagement de I'organisation (aménagements concernant le rythme de travail, les
pauses...)

o Aménagement technique (aides techniques...)
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7) Avez-vous bénéficié d’'un changement de poste dans I'entreprise ?

o Oui o Non

8) Si vous avez bénéficié d’'un aménagement ou d’un changement de poste, a quel moment a-t-il
(ont-ils) été évoqué (s) ?

O Lors de la visite de préreprise O Lors de la visite de reprise

9) Avez-vous transmis des documents provenant de I'un de vos médecins traitants (cardiologue,
médecin généraliste, médecin rééducateur) a votre médecin du travail ?

o Oui o Non

Si NON pourquoi ?

O Je ne savais pas O Je ne souhaitais pas par peur

des conséquences

o Je n’en voyais pas l'utilité

10) Votre médecin du travail et votre médecin (cardiologue ou médecin traitant) ont -ils échangé
tous les deux par rapport a votre reprise ?

o Oui o Non O Ne sait pas

11) Avez-vous bénéficié d’un suivi régulier ou rapproché par le service de santé au travail apres la
reprise ?

o Oui o Non
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C. Réadaptation :

Avez-vous bénéficié d’une prise en charge en réadaptation cardiaque ?

o  Oui o Non

Si OUI, dans quel centre ?

Si OUI, avez-vous bénéficié d’'un accompagnement concernant votre projet professionnel par
|"association COMETE ?

o Oui o Non

Si NON pourquoi ?

o Je ne voulais pas O Je nevoyais pas l'intérét O Je n’avais pas le temps

0 On ne me |'a pas proposé o Il n’y avait pas de places

D. Etatdesanté:

1) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de fatigue actuellement ?

Jamais fatigué Constamment fatigué

Comment situez-vous I'impact de votre fatigue sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible
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2) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau d’essoufflement actuellement ?

Jamais essoufflé Constamment essoufflé

Comment situez-vous I'impact de votre essoufflement sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible

3) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de douleurs thoraciques actuellement
2

Jamais de douleurs Douleur constante

Comment situez-vous I'impact de vos douleurs thoraciques sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible

4) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles du rythme actuellement ?

Jamais de troubles du rythme Troubles du rythme constants

Comment situez-vous I'impact de vos troubles du rythme sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible
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5) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles de la concentration
actuellement ?

Jamais de troubles de la Troubles de la concentration
concentration constants

Comment situez-vous I'impact de vos troubles de la concentration sur votre travail sur cette
échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible

6) Sur I'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles de 'humeur actuellement
)

Jamais de troubles de Troubles de 'humeur
I"humeur constants

Comment situez-vous I'impact de vos troubles de I’lhumeur sur votre travail sur cette échelle ?

Aucun impact Travail constamment
impossible

Acceptez-vous d’étre recontacté(e) en vue d’un autre travail de thése ?

o Oui o Non
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Annexe C : Notice d’information et de non opposition

‘,':5 —— Direction de la Recherche Clinique et des Innovations

| | | Les Hopitaux RNI 2021 = HUS N°XXXX
{ Universitaires
e STRASBOURG

NOTICE D'INFORMATION ET DE NON OPPOSITION
POUR UNE PERSONNE MAJEURE

Vous étes invité(e) a participer a la recherche observationnelle portant uniquement sur 2 questionnaires
intitulée : « Le retour au travail aprés syndrome coronarien aigu ».

Votre participation a cette recherche est volontaire. Avant d’accepter d'y participer, il est important que vous
preniez le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. Le
présent document vous renseigne sur les modalités de cette recherche non interventionnelle. S'il y a des mots
que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas a poser des questions.

Cette étude a regu l'avis favorable du Comité d’Ethique des Hépitaux Universitaires de Strashourg, le
30/06/2021, sous la référence CE-2021-90.

Le traitement de données personnelles mis en ceuvre fera I'objet d’une déclaration CNIL dans le cadre de la
méthodologie de référence MR004.

Votre participation a cette recherche est volontaire. Afin d’éclairer votre décision concernant la recherche pour
laquelle nous souhaitons votre participation libre, vous devez avoir regu et bien compris les informations qui
suivent.

Quel est I'objectif de cette recherche ?

La reprise du travail aprés un syndrome coronarien aigu est un élément primordial dans la vie de toute
personne en activité professionnelle. La durée nécessaire avant de pouvoir reprendre le travail est variable
d’une personne a l'autre, et est influencée par de nombreux facteurs : des éléments relatifs a I'état de santé de
la personne et la prise en charge réalisée, des éléments relatifs aux conditions de travail et aux contraintes
professionnelles, des éléments en lien avec des caractéristiques démographiques ou encore avec
'accompagnement réalisé.

Avec I'amélioration de la prise en charge médicale d’une part, et du fait du recul progressif de I'age du départ a
la retraite d’autre part, de plus en plus de personnes seront concernées par la problématique du devenir
professionnel en cas de syndrome coronarien aigu.

Nous avons donc mis en place cette étude pour identifier au mieux quels sont les éléments pouvant freiner ou
favoriser la reprise du travail, notamment pour ce qui est du suivi en médecine du travail, mais aussi pour
éclaircir quel est le devenir professionnel des personnes aprés un syndrome coronarien aigu, et identifier des
pistes d’amélioration pour un meilleur pronostic sur le plan professionnel.

En quoi consiste votre participation a cette recherche ?
La participation a cette recherche consiste a compléter 2 questionnaires :
- Le premier questionnaire vous est remis pendant votre hospitalisation en cardiologie, le temps
nécessaire pour le compléter est d’une dizaine de minutes ;
- Le deuxiéme questionnaire vous sera envoyé par courrier ou sera réalisé par téléphone, 4 mois apres le
premier, et nécessitera également une dizaine de minutes.

Durée de la participation a la recherche

1) Durée de la collecte des données : 8 mois
2) Durée de l'analyse des résultats : 2 mois
3) Durée totale de la recherche : 12 mois

Vous concernant votre participation a cette recherche est d'environ 20 minutes pour renseigner les deux
questionnaires.

V1.1 du 18/06/2021 approuvée par le Comité d’Ethique des Hopitaux Universitaires de Strasbourg, le 30/06/2021, sous la réfe

Ce document est la propriété de la DRCI de Strasbourg. Toute reproduction est formellement interdite
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Quels sont les bénéfices attendus, les risques et les contraintes liés & la participation a cette recherche ?
Aucun risque prévisible n’est a redouter du fait de votre participation a cette recherche non interventionnelle.
Votre participation n'induira pas de bénéfice direct pour vous, cependant vous aurez la satisfaction d’aider a
améliorer nos connaissances scientifiques.

Les bénéfices attendus pour la société seront d’améliorer les connaissances disponibles sur les modalités de la
reprise du travail aprés syndrome coronarien aigu et d’identifier des pistes d’amélioration.

Cette participation n'empéche pas la participation a un autre protocole de recherche le cas échéant.

Quels sont vos droits ?

Les données personnelles recueillies dans le cadre de cette étude le sont dans un but de recherche scientifique
et a des fins d’intérét public.

Conformément aux dispositions de loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés (loi du 6 janvier 1978
modifiée par la loi n® 2018-493 du 20 juin 2018) et du reglement général sur la protection des données (RGPD)
2016/679 du 27 avril 2016, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification, d’effacement et de limitation de
vos données personnelles.

Vous disposez également d’un droit d’opposition au recueil et a la transmission de vos données couvertes par le
secret médical susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. L'exercice de ce
droit entraine I'arrét de la participation a la recherche.

Vous étes libre de refuser ou d'interrompre votre participation a cette étude a tout moment sans encourir
aucune responsabilité ni aucun préjudice et sans avoir a vous justifier. Votre décision ne modifiera pas les
relations avec votre médecin et vous continuerez a bénéficier du suivi médical approprié.

En cas d’interruption de I'étude, vos données collectées précédemment seront traitées sauf opposition de votre
part et dans ce cas, peuvent cependant ne pas étre effacées, si cette suppression est susceptible de rendre
impossible ou compromettre gravement la réalisation des objectifs de la recherche conformément a I'article 17
du RGPD.

Vous pouvez également accéder directement ou par l'intermédiaire d’'un médecin de votre choix a I'ensemble
de vos données médicales en application des dispositions de I'article L 1111-7 du Code de la Santé Publique.

Ces droits s’exercent aupres de I'investigateur qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre
identité.

Pour toute information relative a la protection de vos données, vous pouvez contacter le délégué a la
protection des données en écrivant a dpd@chru-strasbourg.fr ou a I'adresse postale suivante :

Hoépitaux Universitaires de Strasbourg

Direction de la Qualité, de la Gestion des Risques

et des Relations avec les Usagers

Délégué a la protection des données

1 place de I'Hépital

BP 426 - 67091 Strashourg Cedex

Sivous estimez que vos droits ne sont pas respectés ou que le dispositif de contréle d’acces n’est pas conforme
aux régles de protection des données, vous pouvez adresser une réclamation auprés de la CNIL (Commission
Nationale de I'informatique et des libertés), en ligne sur https://www.cnil.fr/fr/plaintes ou par voie postale a
I’adresse suivante : 3 place de Fontenoy — TSA 80715 — 75334 PARIS Cedex 07

Les Hopitaux Universitaires de Strasbourg sont gestionnaires de la recherche, et confient la responsabilité de la
mise en ceuvre du traitement de données a caractére personnel au responsable scientifique de la recherche
dont les coordonnées sont précisées ci-dessous :

uvée par le Comité d'Ethique de taux Universitaires de Strashourg, le

Ce document est |a propriété de la DRCI de Strashourg. Toute reproduction est formellement interdite
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Dr. Marc André GOLTZENE

Service de Pathologie Professionnelle — Médecine de Travail

Hépital Civil - Hopitaux Universitaires de Strasbourg

1 place de I'hopital - 67091 Strasbourg Cedex

Tel : 03 88 11 64 66 - Email : marcandre.goltzene@chru-strashbourg.fr

Comment exercer vos droits ?
Vos droits s’exercent auprés de l'investigateur qui vous suit dans le cadre de la recherche, qui connait votre
identité et dont les coordonnées sont précisées ci-dessous :

Mme Myriam TCHAGASPANIAN

Service de Pathologie Professionnelle — Médecine de Travail

Hépital Civil - Hopitaux Universitaires de Strasbourg

1 place de I'hépital - 67091 Strasbourg Cedex

N° Tél.: 03 88 11 63 96 — Email : myriam.tchagaspanian@gmail.com

Vous pouvez a tout moment lui demander des informations complémentaires.
En fin de recherche, vous serez informé(e) de ses résultats globaux sur simple demande auprés de
I'investigateur qui vous suit dans le cadre de cette recherche.

[ oui, I'investigateur m’a informé que I'entretien ne donne pas lieu a un enregistrement audio.

Sujet donnant son accord pour participer a |'étude :

NOM, Prénom :

Date de l'accord du sujet :

Investigateur ayant recueilli I'accord du sujet :
Tchagaspanian Myriam Interne

Date : S A

Signature :

Ce formulaire est établi en deux exemplaires :
le 1+ & conserver 15 ans par I'investigateur principal — le 2% a transmettre au sujet

vée par le Comit2 d

V1.1 du 18/06/ ) 2 de itau iversitaires da Str le 30/06/2021, sous la refa
2021-90 3/3
Ce document est la propriété de la DRCI de Strasbourg. Toute reproduction est formellement interdite
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Annexe D : Avis du comité d’éthique

COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de
Kinésithérapie, de Maieutique et des Hopitaux

Strasbourg, le 30 juin 2021

Dr Goltzene

HUS

Jean SIBILIA
Doyen

Affaire suivie par
Anne-Marie KASPROWICZ
NHC

Tél. : (33) 03 69 55 08 79

Anne-marie. medina@chru-

Référence : CE-2021-90

strasbourg it Cher collégue

Le comité d'éthique vous remercie d'avoir soumis I'étude non interventionnelle intitulee
«Etude ACS : LE RETOUR AU TRAVAIL APRES SYNDROME CORONARIEN AIGU».

Horaires d'ouverture :

- du lundi au vendredi Aprés en avoir délibéré, le comité d'éthique émet un avis favorable a cette étude et
de 08h00 a 12h00 nous restons a votre disposition pour les aspects éthiques et reglementaires.

de 13h00 a 16h00

Pr Francois Clauss

¥

Faculté de médecine
Secrétariat Général

4, rue Kirschleger

F-67085 Strasbourg Cedex
Tél : (33) 03 68 85 34 98
Fax : (33) 03 68 85 34 24
www-unistra.fr

medecine@adm-ulp.u-strasbg fr
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