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1 Introduction 

Le syndrome coronarien aigu (SCA) et plus largement les maladies cardiovasculaires restent 

depuis l’an 2000, la première cause de mortalité dans le monde selon l’Organisation mondiale 

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

(1).  

Cependant, inversement à 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 l’allongement des carrières, le recul progressif de l’âge du départ à la retraite 

en France et l’amélioration du pronostic du SCA ces dernières années (2) augmentent 

logiquement le nombre de salariés ayant présenté un SCA et à même 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 l’un de ses axes prioritaires (3).  

C’est dans ce contexte que cette thèse va dans un premier temps s’attacher à 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 influençant le retour au 

travail après SCA. Enfin, nous décrirons l’étude que nous avons réalisée auprès de patients 

hospitalisés après SCA en soins intensifs de cardiologie aux Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg.  

 



23 
 

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 artères coronaires qui sont 

disposées en couronne autour de celui-ci. Ces artères peuvent être le siège de lésions aigues 

à l’origine de syndromes coronariens aigus. On distingue les SCA avec élévation du segment 

ST ou SCA ST + (occlusion totale de la lumière artérielle) et les SCA sans élévation du segment 

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

Enfin le SCA ST- est lui-même divisé en angor instable qui se caractérise par l’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 L’IDM 

L’infarctus du myocarde (IDM) est historiquement défini comme une nécrose myocardique de 

plus de 2 cm² de la surface ventriculaire liée à 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 99ème percentile de la limite supérieure de 

référence, et d’au moins l’un des critères suivants : présence de symptômes d’ischémie 

myocardique aigu, présence de nouveaux signes d’ischémie à l’ECG, apparition d’ondes Q 

pathologiques à l’électrocardiogramme (ECG), mise en évidence à l’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 à l’angiographie coronaire, incluant l’imagerie endo-coronaire, ou par autopsie » 

(4).  

L’IDM de type 1 distingue deux entités : l’IDM avec sus décalage persistant du segment ST à 

l’électrocardiogramme qui traduit une occlusion coronaire soudaine et l’IDM sans sus 

décalage persistant du segment ST habituellement secondaire à une lésion coronaire non 

occlusive.  

L’IDM de type 2 selon la Société européenne de cardiologie est secondaire à une inadéquation 

entre apports et besoins en oxygène 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 première cause de mortalité dans le 

monde avec près de trois quarts des décès qui surviennent dans les populations des pays à 

revenus faible ou intermédiaire. Les chiffres de 2019 sont également explicites, en effet le 

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

Les principales projections prévoient pour l’année 2030 23,6 millions de décès de maladies 

cardiovasculaires dans le monde, ce qui va représenter une problématique de santé publique 

encore plus importante à l’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 âgés 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 à 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 l’INSERM le nombre de décès est estimé à 12 000 par an sur un total de 80 000 infarctus 

du myocarde. 

Les données du registre français FAST MI (French Registry of Acute ST-Elevation or Non-ST-

Elevation Myocardial Infarction) à propos de 14 423 patients retrouvent une diminution de 

l’âge moyen de survenue des SCA ST+ avec en 1995, un âge moyen de 66 ans (± 14ans) alors 

qu’il n’est en 2015 que de 63 ans (± 14 ans). L’âge de survenue du SCA ST- était stable entre 

1995 et 2015 à 68 ans (± 14 ans) (8).  

La mortalité induite par le syndrome coronarien aigu diminue régulièrement, en effet selon 

les chiffres du registre FAST MI, la mortalité à 6 mois passe de 17,2 % en 1995, à 6,9 % en 2010 

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

Bien qu’à 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 % à 

25,5 % de 1995 à 2010 (9).  

Sur le plan économique, en 2003, l’estimation du coût des soins liés aux maladies 

coronariennes s’élevait à 2 040 millions d’euros (10) pour un montant de la consommation en 

soins et biens médicaux à 144 milliards d’euros d’après la direction de la recherche, des 

études, de l’évaluation et des statistiques soit 1,4 % des soins totaux. Au-delà du coût des 

soins, l’estimation de la perte de production est évaluée à 867 et 123 millions d’euros 

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

Le SCA affecte principalement les sujets de plus de 50 ans et du fait du recul de l’âge du départ 

à la retraite de plus en plus de travailleurs sont concernés par cette pathologie. Les chiffres de 

l’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 même manière que 

pour les hommes, ce taux diminue fortement entre 65 et 69 ans et s’élève à 6,2 % en 2019 

(12).  

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

60-64 ans est passé de 10 % en 2000 à 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 relève en 2015 dans le Bas Rhin, un taux  d’incidence annuel pour la 
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population âgée de 35 à 74 ans de 5,3 ‰ pour les évènements coronariens aigus et de 1,5 ‰ 

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

Concernant la population en âge 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 à 64 ans.  

 

1.1.3 Physiopathologie 

1.1.3.1 Occlusion coronaire par une plaque athéromateuse 

L’IDM peut être engendré par plusieurs mécanismes dont les principaux sont la rupture ou 

l’érosion d’une plaque athéromateuse qui obstrue une artère coronaire.  

La plaque athéromateuse est composée de lipides (LDL cholestérol) qui petit à petit vont 

s’accumuler dans l’artère coronaire au contact de l’intima puis être 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 l’endothélium et la 

réaction inflammatoire, se succède la migration de cellules musculaires lisses au niveau de 

l’endothélium.  Les fibres de collagène qui les enveloppent vont participer à 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 plaque sont l’augmentation de volume, une hémorragie qui se 

forme au cœur de la plaque ou la rupture notamment lorsque la plaque est très inflammatoire 

et lorsque la chape fibreuse est mince et contient un faible taux de collagène. Un thrombus 

peut se former par l’accumulation de plaquettes et entraîner une sténose ou une obstruction 

de la lumière de l’artère coronaire.  
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1.1.3.2 Déséquilibre entre apports et besoins en oxygène du muscle cardiaque 

Plusieurs étiologies peuvent occasionner une inadéquation entre les apports en oxygène qui 

ne sont pas suffisants et les besoins en oxygène du muscle cardiaque qui sont majorés, ce qui 

occasionne une nécrose des cellules myocardiques de façon plus ou moins étendue. Les 

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

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

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

particulièrement chez les sujets migraineux, tabagiques ou consommateurs de cocaïne. 

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

un myxome. 

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

la formation d’un hématome. 

 

1.1.4 Facteurs de risque 

1.1.4.1 Individuels 

Ils comprennent les facteurs de risques non modifiables qui sont un âge supérieur à 50 ans 

pour un homme et supérieur à 60 ans pour une femme et l’hérédité. Cette dernière est prise 

en compte dans les facteurs cardiovasculaires lorsque le père ou un sujet masculin parent au 

1er degré a souffert d’un antécédent cardiovasculaire avant 55 ans ou lorsque la mère ou un 

sujet féminin parent au 1er degré a souffert d’un antécédent coronaire avant l’âge de 65 ans 

(14) . 
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L’étude cas témoins Interheart s’intéressant à des données de 52 pays et publiée en 2004  

(15), retrouve 9 facteurs de risques modifiables qui expliquent 90 % des cas d’IDM chez 

l’homme et 94% chez la femme. Ces 9 facteurs de risque sont divisés en facteurs 

aggravants que sont le tabagisme, les dyslipidémies, l’hypertension artérielle, le diabète, 

l’obésité abdominale, la consommation d’alcool et les facteurs psychosociaux et en facteurs 

protecteurs qui sont la consommation de fruits et légumes et l’activité physique régulière. 

Selon cette étude le lien entre ces facteurs et la survenue d’IDM est démontrée quel que soit 

le sexe, l’âge ou l’origine géographique. 

La grille SCORE 2 est un outil permettant d’évaluer le risque d’évènement cardiovasculaire 

fatal et non fatal à 10 ans et ainsi d’instaurer ou non un traitement préventif des facteurs de 

risque. Elle prend en compte l’âge, 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 à très 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 

près de 25 % en cas de travail posté (RR à 1,23, IC 95 % [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 à 55 heures 

hebdomadaires après ajustement à 1,13 (IC 95 % [1,02; 1,26]) avec p = 0,02, en comparaison 

à des durées de travail de 35 à 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 décès par 

maladies ischémiques de 17 % (IC 95 % [1,05 ; 1,31]) chez les personnes travaillant plus de 55 

heures hebdomadaires par rapport à celles travaillant 35 à 40 heures par semaine (20).  Une 

publication de l’Organisation Mondiale de la Santé datant de mai 2021 et reprenant l’étude 

précédente met en évidence que le nombre de décès de maladies cardiaques qui est lié aux 

durées de travail longues a augmenté de près 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 l’OR est de 1,38 après ajustement sur l’âge, le sexe, la région géographique et le 



31 
 

tabagisme (IC 99 %  [1,19 ; 1,61]) pour un stress intermittent et augmente à 2,14 (IC 99 % 

[1,73 ; 2,64]) lorsque le stress est décrit comme permanent au travail l’année précédant 

l’évènement coronarien (22).  

De la même manière, dans une étude prospective portant sur 972 patients suivis entre 1996 

et 2005 et ayant repris le travail après un premier épisode d’IDM, une forte exigence 

psychologique et une faible latitude décisionnelle au travail étaient significativement 

associées à une majoration du risque de récidive coronarienne après 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 

à 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 à ceux exposés à une 

température proche de 40° au personnel travaillant au jour. Le RR d’être 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 à l’extérieur (24). 

Concernant l’exposition professionnelle au froid, une étude récente a trouvé un excès 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 à 

ceux travaillant dans des région plus tempérées avec un RR à 1,10 (IC 95 % [1,01 ; 1,20]) après 

ajustement sur l’âge, l’indice de masse corporelle, l’exposition professionnelle au bruit et le 

tabagisme (25).  



32 
 

Pour ce qui est de l’activité physique au travail, les données de la littérature diffèrent. En 2015, 

Krause a montré une augmentation de 18 % de l’incidence d’infarctus du myocarde (IC 95 % 

[1,08 ; 1,28]) lorsque l’astreinte aérobique relative (fraction de la consommation d’oxygène 

d’un travailleur au poste de travail par rapport à la VO₂ 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 l’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 à 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 âgés de 40 à 59 ans employés par 14 sociétés différentes. 

Johnsen quant à 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 l’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 l’exposition au bruit dans la vie quotidienne (circulation, train 

et avion) évoquait une augmentation du risque allant jusqu’à 40 % pour des bruits supérieurs 

à 60 dB (29), une méta analyse récente de février 2021 modère 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 à 85 dBA à 1,29 (IC 95% [1,15 ; 1,43]) en comparaison à une exposition 

inférieure à 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 à 1,03 (IC 95 % [0,93 ; 1,14]) (30).   
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1.1.4.2.4 Les produits chimiques 

Pour le benzoapyrène qui peut se retrouver associé à d’autres hydrocarbures polycyliques 

mais n’est pas utilisé à l’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 benzoapyrène (supérieure à 273 

ng/m³) et la mortalité par infarctus du myocarde avec un risque relatif à 1,64 et un intervalle 

de confiance à 95 % à [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 règlementée. 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 l’incidence d’infarctus du myocarde 

chez les femmes (32).  

Une étude transversale publiée en 2007 montre qu’une cadmiurie supérieure à 0,88 µg/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 à celles ayant une cadmiurie inférieure à 

0,43 µg/g de créatinine. Cet effet était également retrouvé après 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 suggèrent une élévation de la pression artérielle modérée chez les 

travailleurs exposés (même avec une plombémie inférieure à 50 µg/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 à 2011 une cohorte prospective de 14 289 américains et a démontré 

qu’une majoration de la plombémie de 1,0 µg/dL à 6,7 µg/dL était associée significativement 

à une élévation de la mortalité par ischémie myocardique avec HR à 2,08 (IC 95 % [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 à 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 après arrêt de l’exposition aux dérivés nitrés du glycol 

et du glycérol (tableau 72 du régime général)  (37). Ce produit a dans un premier temps (dès 

1879) été utilisé comme un traitement de l’angor et ce n’est qu’à la fin du 19e siècle 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 l’armée (38). La réparation au titre du tableau 

72 est toutefois exceptionnelle, il y a eu 3 reconnaissances en France de 2010 à 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 à 13 451 sujets âgés de 

51 à 75 ans que le risque d’IDM est majoré en cas de perte d’emploi, avec un risque multiplié 

par 1,35 après ajustement sur 17 facteurs (hazard ratio 1,35 IC 95 % [1,10 ; 1,66]) la première 

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

Même 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 après ajustement sur des 
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facteurs démographiques, la mortalité à 2 ans est diminuée pour les personnes ayant des 

hauts revenus par rapport à celles qui ont des revenus moindres (RR 0,62 IC 95 % [0,48 ; 0,79]. 

Facteur de risque professionnel de survenue de SCA Risque 

Travail posté RR 1,29 (IC 95% [1,15 ; 1,31]) 

Plusieurs épisodes de stress au travail 
Stress permanent au travail 

OR 1,38 (IC 99% [1,19 ; 1,61]) 
OR 2,14 (IC 99% [1,73 ; 2,64]) 

Durée de travail supérieure à 55 heures hebdomadaires RR 1,13 (IC 95% [1,02 ; 1,26]) 

Benzoapyrène RR 1,64 (IC 95% [1,13 ; 2,38]) 

Exposition chronique au cadmium  OR 1,80 (IC 95% [1,06 ; 3,04]) 

Plomb HR 2,08 (IC 95% [1,52 ; 2,85]) 

Perte d’emploi HR 1.35 (IC 95% [1,10 ; 1,66]) 

Forte exigence psychologique et une faible latitude 
décisionnelle au travail  

HR 2,0 (IC 95% [1,08 ; 3,72]) 

Exposition professionnelle au froid RR 1,10 (IC 95% [1,01 ; 1,20]) 

Exposition professionnelle à la chaleur RR 2,78 (IC 95% [1,38 ; 5,62]) 

 

Tableau 1. Synthèse des expositions professionnelles majorant le risque de survenue de SCA 
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Figure 1. Risque de syndrome coronarien aigu selon l’exposition professionnelle 

 

1.1.5 Interrogatoire et examen clinique 

Le tableau d’une douleur typique est caractérisé à l’interrogatoire par une douleur spontanée 

ou à l’effort d’une durée supérieure à quelques minutes, de localisation rétrosternale ou 

médiothoracique, constrictive, pouvant irradier vers le cou, les épaules, l’avant-bras et la tête 

et accompagné de signes neurovégétatifs tels que sueur et nausées. Dans le cas du SCA ST- la 

douleur est sensible à un traitement par trinitrine sublinguale tandis que dans les IDM la 

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

Néanmoins cette image typique peut être divergente notamment chez les sujets âgés ou 

diabétiques. L’interrogatoire peut ainsi retrouver une douleur atypique sous la forme d’une 

douleur épigastrique, d’une brûlure, d’une irradiation vers la tête et le membre supérieur sans 

douleur médiothoracique. De plus, l’ischémie myocardique peut être silencieuse chez le 

patient diabétique. 
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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 contrôle (49). Un article de DeVon publiée en 2008 montre 

également que les principaux facteurs prédictifs d’une ischémie silencieuse sont le diabète et 

l’âge 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 l’onde T) qui 

confirme l’origine ischémique des symptômes. En cas de symptômes évocateurs de SCA et 

d’un ECG normal (près de 30 % des SCA ST-) (51), l’ECG est renouvelé quelques heures plus 

tard ou en cas de récidive des symptômes.  Dans le cas de l’IDM ST+, l’ECG retrouve une onde 

de Pardee sur au moins deux dérivations contiguës avec inconstamment un sous décalage en 

miroir du segment ST. 

 

1.1.6.2 La troponine ultrasensible 

Ce dosage participe au diagnostic et à 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 l’heure suivant la 

nécrose.  
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1.1.7 Prise en charge thérapeutique en 2020 

1.1.7.1 SCA non 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’à 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 manière 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 l’anticoagulation, c’est une héparine non fractionnée associée parfois à un anti 

GP IIb/IIIa 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 

à temps pour l’ICP n’est pas certain.  

Les traitements anti ischémiques recommandés à la phase aigüe de la symptomatologie 

angineuse et en l’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 l’apparition des symptômes, de l’aspect à l’ECG, des symptômes 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 SCA ST+ 

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 à la 

réanimation cardiaque est dépêchée sur les lieux,  équipée d’un défibrillateur. Le patient est 

monitoré puis dirigé le plus rapidement possible vers une unité hospitalière 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 oxygène est 

inférieure à 90%. L’analgésie par opioïdes peut être utilisée pour soulager la douleur.  

La stratégie de choix pour la reperfusion coronaire est l’ICP par voie d’abord radiale. Elle doit 

être réalisée dans les 60 minutes après le premier contact médical si celui est posé dans un 

hôpital qui peut la réaliser ou dans les 90 à 120 minutes après le premier contact médical 

lorsqu’un transfert est nécessaire. Le stent actif est le 1er choix pour la revascularisation par 

ICP.  

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

recommandée en l’absence de contre-indication hémorragique.  

Les traitements pharmaceutiques qui accompagnent la procédure sont : l’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 l’ICP). 
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1.1.7.3 Traitement au long cours après un SCA selon les recommandations de l’ESC 

Le suivi médical régulier et rapproché du patient est nécessaire après un SCA. Les règles 

hygiéno-diététiques tiennent une place importante dans le contrôle des facteurs de risques. 

Il s’agit de l’arrêt du tabagisme, d’une cible de LDL (Low density lipoprotein) cholestérol 

inférieure à 0,7 g/L (avec une cible ultime inférieure à 0,55 g/L et une réduction supérieure ou 

égale à 50 % du LDL cholestérol de base), d’un contrôle du poids et de l’alimentation, de la 

participation à un programme de rééducation cardiaque, la poursuite d’une activité physique, 

un bon contrôle 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 règle générale), d’un beta bloquant, 

d’un inhibiteur de l’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, diabète et patient déjà traité par IEC et beta bloquant). 

Les dernières recommandations de 2021 (17) proposent également d’ajouter une glifozine en 

cas de FEVG altérée.  

 

1.1.8 Complications de l’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 l’IDM. 

 

1.1.8.2 Complications tardives 

Ce sont le syndrome de Dressler (péricardite survenant à la 3e 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 à 35 %. Afin d’évaluer au mieux ces complications 

tardives et en vue d’évaluer la viabilité des cellules myocardiques, des examens 

complémentaires peuvent être réalisés à distance tels que l’IRM, l’échographie de stress et la 

scintigraphie.   

 

1.1.8.3 Récidive 

Le risque de récidive est lié à l’âge, au sexe, à un bas statut socioéconomique, à l’absence de 

procédure de revascularisation ainsi qu’à la présence de comorbidités selon une publication 

portant sur 449 677 individus anglais entre 2004 et 2010. Le risque cumulé de récidive à 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 après 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-à-vis de la santé. Il peut générer le pire, en fonction des 

organisations dans lesquelles s’exerce l’activité […] Or, le travail peut aussi générer le meilleur 

: le plaisir. Quand le rapport subjectif au travail est ainsi réussi, il devient un médiateur très 

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 charnière 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 l’obligation pour l’employeur de 

prévoir une visite de reprise auprès du médecin du travail pour tout salarié après 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 après la reprise du travail. 

Toujours selon le code du travail et l’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 l’aménagement, l’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 l'employeur à 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 l’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 hospitalière d’après le décret 

n°2015-1588 du 4 décembre 2015 (57), après 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 La visite de pré reprise 

Le code du travail dans son article R4624-29 (56) prévoit qu’en vue de favoriser le maintien 

dans l'emploi des travailleurs en arrêt de travail d'une durée de plus de trois mois, une visite 

de pré reprise est organisée auprès du médecin du travail à l'initiative du médecin traitant, du 

médecin conseil des organismes de sécurité sociale ou du travailleur. Bien qu’elle ne soit 

recommandée qu’au-delà de 3 mois, rien ne s’oppose à 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 l’aptitude du salarié à 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 

l'entreprise dans les meilleures conditions possibles. Sans cette visite et face à 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 

l'arrêt de travail. » 

Une enquête réalisée dans le Nord de la France en 2014 auprès 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 enquête 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 l’employeur ou les intervenants externes à l’entreprise. Pour 

exemple, les avis d’aptitudes avec aménagements émis à l’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 à 37 % d’avis d’aptitude avec aménagement 

lorsqu’il n’y avait aucune préconisation. De la même façon, plus il y avait de contacts avec les 

intervenants externes et l’employeur, plus la reprise était difficile. Enfin ce sont les troubles 

musculosquelettiques qui étaient en majorité à l’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 

l’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’arrêt maladie de 28 à 60 jours 

pour un patient ayant présenté un infarctus du myocarde avec élévation du segment ST 

(STEMI), de 7 à 21 jours pour une angioplastie transluminale hors IDM et de 42 à 90 jours pour 

ceux qui ont bénéficié d’un pontage, selon la compatibilité entre l’état de santé du patient et 

les contraintes professionnelles (61) (62).  

 

1.2.3.2 Critères de reprise 

1.2.3.2.1 Caractéristiques du poste 

Dans le contexte spécifique des pathologies cardiovasculaires, l’astreinte physique est l’un des 

principaux éléments à considérer que ce soit la charge physique pure ou les contraintes 

thermiques extrêmes. Afin d’évaluer cet aspect, le médecin du travail pourra s’aider d’une 

évaluation des indices de pénibilités (coûts cardiaques absolu et relatif et l’indice de pénibilité 

de crête) par l’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’oxygène préconisée pour 8 

heures de travail est de 26 % du coût cardiaque relatif et la fréquence cardiaque de réserve 

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

Au-delà de ces considérations physiques, il est important de s’attacher également à évaluer 

toutes les contraintes en lien avec l’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 à l’état de santé du salarié que celles liées au poste de travail.  

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

décision quant au travail.  

Un collectif d’experts membres de l’association « Cœur et travail » créée en 1985 a établi dans 

un texte publié en 2012 dans les archives des maladies professionnelles et de l’environnement 

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

· La présence ou non d’une ischémie résiduelle basée sur la persistance de symptômes 

ou sa mise en évidence par les examens suivants : échographie de stress, épreuve 

d’effort, scintigraphie ou IRM de stress 

· La fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) déterminée par l’échographie 

· La persistance de troubles du rythme cardiaque mise en évidence par l’interrogatoire 

ou les différents compte rendus des examens réalisés. 

 

Le collectif d’experts propose ainsi trois scenarii :  

· FEVG > 45 %, capacité fonctionnelle maximale > 7 MET, pas d’ischémie résiduelle ni de 

troubles du rythme : reprise du travail envisagée sauf cas particuliers liés à des 

comorbidités 

· FEVG < 30 %, ischémie résiduelle et troubles du rythme malgré thérapeutique 

adaptée : pas de reprise d’emblée pour les métiers pénibles 

· 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 à la scintigraphie, l’échographie ou l’IRM de stress 

plutôt qu’à l’épreuve d’effort du fait de moindres sensibilité et spécificité de cette dernière 

(66).  
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Le résultat de la capacité fonctionnelle maximale mise en évidence par le test d’effort pourra 

être 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 l’intensité physique demandée par différentes activités. Le MET (Metabolic 

equivalent of task) est défini par le rapport de la dépense énergétique liée à l’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 à 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 à 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 complète, la fraction d’éjection et le résultat à 

l’épreuve d’effort (négatif si pas de symptômes, pas de diminution QT supérieure à 1 mm, pas 

d’arythmie ventriculaire pour un effort > 7 METs) (68) .  
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Figure 2 . Algorithme d’estimation cardiaque ayant pour but de clarifier la reprise du travail 
des patients coronariens 

A : absence de limitations        I : Incapacité 

M5 : peut effectuer des tâches inférieures à 5 METs 

M3 : peut effectuer des tâches inférieures à 3 METs 

Les autres missions du médecin du travail dans la reprise du salarié coronarien seront 

l’accompagnement du salarié notamment par le rappel de l’importance du suivi spécialisé, de 

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

Outre les capacités physiques résiduelles du travailleur, la fatigabilité séquellaire est un autre 

élément d’importance à 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 

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

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

En 2013, une étude prospective ayant suivi 155 patients âgés de moins de 80 ans après un 

infarctus du myocarde met en évidence une fatigue déclarée à 2 ans qui diminue par rapport 

à 4 mois après l’IDM. La fatigue était évaluée par le questionnaire « Multidimensionnal Fatigue 

Inventory 20 », le score moyen à 4 mois pour la fatigue générale par exemple était de 12,1 

puis de 11,3 à 2 ans. Cependant à 2 ans, 30 % des participants déclarent encore être fatigués 

et ce sans symptômes dépressifs associés. La population féminine pourrait y être 

particulièrement confrontée puisqu’à deux ans les femmes présentaient un score de 

diminution de l’activité, de la motivation et de fatigue mental significativement supérieur à 

celui des hommes (70).  

 

1.2.3.2.3 Effets indésirables des traitements 

Le traitement au long cours par beta bloquants en lui-même peut être 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 après SCA et à 

prendre en compte par le médecin du travail sont le risque hémorragique, des troubles de 

l’hémostase et des effets gastrointestinaux pour les inhibiteurs de l’agrégation plaquettaire 

enfin l’hypotension orthostatique, la toux et des troubles digestifs pour les médicaments du 

système 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 

l’année après un IDM selon Santé Publique France. Entre 2010 et 2014, le taux de recours à 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 contrôle des facteurs de risques, l’amélioration de la capacité d’effort 

par la réalisation d’exercices physiques et l’optimisation des thérapeutiques ainsi que 

l’éducation aux traitements (71).  

La Société française de cardiologie pour la pratique de la réadaptation cardiaque chez l’adulte 

affirme en 2012 que le retour au travail est l’un des buts de la rééducation. Elle recommande 

que le programme de rééducation puisse inclure des conseils pour cette reprise et encourage 

les patients à contacter leur médecin du travail. Enfin elle recommande si possible le recours 

au temps partiel thérapeutique afin de suivre la rééducation en parallèle à la reprise du travail 

(72). 

 

1.2.3.4 Particularités de la reprise des salariés bénéficiant de dispositifs médicaux 

implantés exposés à un champ électromagnétique 

Les effets liés à l’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 l’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, l’échauffement s’ils sont 

conducteurs. 

Lorsque le champ électromagnétique est variable, lorsque le dispositif est passif, les risques 

sont l’échauffement des parties conductrices. S’il est actif (défibrillateurs et stimulateur 

cardiaque), il s’agira du dysfonctionnement, l’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 

l’employeur. L’institut national de recherche et de sécurité met à 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 à disposition du médecin du travail, les différents moyens de 

prévention à mettre en place associent les mesures collectives par la diminution de 

l’exposition et l’éloignement des travailleurs (distance, blindage, zonage), la protection 

individuelle par des vêtements adaptés (combinaisons intégrales qui atténuent le champ 

électrique) ainsi que l’information et la formation des travailleurs. L’accès à des zones 

exposées à un champ supérieur à 3 mT est interdite aux travailleurs porteurs d’un dispositif 

médical implantable actif (73) (74).   

Concernant le suivi en santé au travail, l’article R4453-8 du code du travail attire l’attention 

toute particulière 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 l’aptitude à la reprise de la conduite sont définies par l’arrêté du 

16 décembre 2017 (76). Après un IDM ou un angor instable, l’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 à respecter en cas d’atteinte myocardique 

significative. 

Pour les patients bénéficiant d’un défibrillateur automatique implantable et disposant d’un 

permis de groupe léger, l’arrêté stipule « un avis d’aptitude limité à 5 ans qui peut être rendu 

selon avis spécialisé, et sous réserve d’un suivi spécialisé régulier. La reprise de la conduite ne 

peut être autorisée avant un délai minimum de 3 mois en cas de primo implantation (réduit à 

2 semaines en prévention primaire) ou de choc électrique inapproprié délivré. En cas de choc 

électrique inapproprié, incompatibilité jusqu’à correction de la cause. La reprise de la conduite 

après 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’arrêté 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 l’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 l’assurance maladie 

L’assurance maladie peut accompagner, par le biais de cellules de prévention de la 

désinsertion professionnelle, les assurés présentant des difficultés à 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 à risque de désinsertion et le 

signalent puis celui-ci est pris en charge selon la situation par des dispositifs adéquats qui sont 

mis en œuvre 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 l’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 à 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 l’assurance maladie par le 

versement des indemnités journalières. De plus l’accord du médecin traitant, du médecin 

conseil et du médecin du travail est requis. Un bilan rédigé par un tuteur désigné au sein de 

l’entreprise permettra de déterminer si l’essai est concluant et s’il nécessite la mise en place 

d’aménagements éventuels. Selon ses besoins le salarié pourra être 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 manière partielle 

les indemnités journalières afin que le salarié puisse reprendre le travail de manière 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 à temps complet d’emblée. Elle sera 

aussi l’occasion de suivre une rééducation selon les cas. Le temps partiel thérapeutique ou la 

reprise de travail léger (après accident du travail ou maladie professionnelle) nécessitent 

l’accord du médecin conseil, du médecin du travail, du médecin traitant et de l’employeur. La 

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

Dans la fonction publique il peut être accordé à la suite d’une demande de l’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 

à une diminution de son temps de travail.  

 

1.2.4.3 Dispositif de la maison départementale des personnes handicapées.  

La problématique relative à l’emploi des personnes handicapées date d’il y a longtemps. Il y a 

presque un siècle, le 26 avril 1924, une loi relative à l’emploi des mutilés de guerre est la 

première 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 à 

l’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 à l’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 financière à l’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 

l’emploi (anciennement Service d’Appui au Maintien dans l’Emploi des Travailleurs 

Handicapés). Leurs principaux objectifs sont l’information et le conseil des travailleurs 

handicapés en vue d’une insertion ou d’une évolution professionnelle, l’accompagnement aux 

projets de formation, la mise à disposition d’offres d’emploi, l’entrainement à l’embauche, la 

participation à la prise de fonction et l’adaptation du poste de travail. Ces organismes ont 

également pour rôle de proposer aux employeurs des informations concernant l’obligation 

d’emploi des travailleurs handicapés ainsi que les différents services et aides financières 

mobilisables en vue de l’insertion et du maintien dans l’emploi de ces travailleurs (81).  
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En supplément des dispositifs détaillés ci-dessus, le travailleur a des droits à la formation, la 

réorientation, la rééducation professionnelle qui sont financés selon les cas par le droit 

commun, la commission départementale des personnes handicapées, l’assurance maladie ou 

l’AGEFIPH. 

 

1.3 Les facteurs influençant le retour au travail 

Nous avons réalisé une revue de la littérature portant sur les facteurs influençant le retour au 

travail après syndrome coronarien aigu. Pour ceci, nous avons interrogé les bases de données 

Pubmed et Google Scholar à l’aide des mots-clés [return to work-acute coronary syndrome-

myocardial infarction-occupational medicine]. Nous avons sélectionné uniquement les articles 

publiés après 2000, en privilégiant les méta-analyses puis les revues de la littérature et en 

nous intéressant tant aux publications françaises qu’internationales. 

Au total, nous avons étudié 28 articles et nous avons retrouvé une multiplicité de facteurs 

influençant 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 

après 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 après 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 à toutes les pathologies 
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« un âge de plus de 50 ans, un faible niveau d’études, l’ isolement social ou un manque de 

soutien social/familial, une capacité physique limitée, une mauvaise santé perçue, des 

symptômes de détresse psychique, une symptomatologie anxieuse et/ou dépressive, un 

surpoids, des arrêts de travail antérieurs répétés et/ou prolongés (supérieurs à 3 mois) ». Le 

sujet présente un risque de désinsertion professionnelle (arrêt de travail de longue durée, 

perte de contrat de travail, chômage 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 à l’environnement de travail et négativement liés au 

retour à l’emploi sont une absence d’implication de l’entreprise, une faible latitude 

décisionnelle associée à des exigences élevées, un faible soutien social et une faible 

reconnaissance au travail. Concernant les pathologies cardiovasculaires, la Haute Autorité de 

Santé précise l’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 l’importance du reconditionnement à l’effort (dans le but d’optimiser les capacités à 

l’effort et l’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 après l’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’âge est un facteur prédictif majeur concernant le retour à l’emploi après SCA. En effet, un 

an après IDM ou pontage coronarien, 3 facteurs prédisent à hauteur de 85% la probabilité de 

retour à l’emploi, dont l’âge selon une étude publiée en 2001. Les deux autres facteurs étant 

la vision du patient et du médecin à propos de l’étendue du handicap, nous les détaillerons 

par la suite (85). Un âge inférieur à 55 ans majore la probabilité de retour au travail après IDM 

pour Attarchi en 2012 avec un OR à 1,726 (IC 95 % [ 1,07 ; 1,48]) (86), mais également pour 

Söderman en 2003 avec un OR à 4,45 (IC 95 % [1,8 ; 11,01]) (87) dans une étude réalisée 

auprès de patients ayant présenté un IDM ou revascularisés. Un âge inférieur à 45 ans favorise 

le retour au travail après arrêt cardiaque avec un OR à 3,64 (IC [1,10 ; 12,02]) (88).  

Au-delà de la seule reprise, l’âge impacte également la poursuite au long cours d’une activité 

professionnelle. Ainsi un âge compris entre 40 et 49 ans était un facteur protecteur 

comparativement à un âge compris entre 50 et 59 ans en ce qui concerne le taux de maintien 

en emploi au moins 3 mois minimum après le retour au travail chez les patients ayant subi un 

IDM avec un OR à 0,82 (IC 95 % [0,74 ; 0,91]) dans une autre étude publiée en 2017 (89).  

Pour Sellier en 2003, un âge supérieur à 50 ans au moment d'un pontage coronarien est 

associé à un risque 2,5 fois plus important de ne pas reprendre d'activité professionnelle (odds 

ratio associé à 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 âgés (52 ± 7 ans) par rapport à ceux ayant 

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

Les données concernant l’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 âgée de 

moins de 55 ans pour le retour à l’emploi après IDM à un an (92), deux autres études ont, à 

l’inverse, montré un désavantage du sexe féminin pour la reprise. Pour Jiang en 2017 (93), un 

an après 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 à un maintien en 

emploi au moins 3 mois minimum après retour à l’emploi après IDM (89). 

 

1.3.1.1.3 Origine géographique 

Certains facteurs géographiques ont également de l’importance, par exemple Abbas en 2004 

dans une étude multicentrique internationale montre que la reprise du travail 6 mois après 

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 à 2,92 (IC 95 % [1,78 ; 4,8]) (94). 

Dans un article publié en 2003 étudiant une population française uniquement, Sellier quant à 

lui affirme que les habitants du Sud Est de la France, avaient une probabilité diminuée de 

reprendre le travail un an après pontage avec OR à 0,42 (IC 95 % [0,23 ; 0,74]). L’auteur 

explique cette différence par des caractéristiques sociales et professionnelles particulières, 

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

A un an après la sortie d’hospitalisation, les personnes ayant subi un changement négatif dans 

leur emploi étaient plus susceptibles d’être consommatrices de tabac au moment de la 

survenue de l’IDM (OR 1,28 IC 95 % [1,04 ; 1,57]) (95), de même 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 perçu 

Selon une étude multicentrique datant de 2016, une meilleure santé physique définie par une 

réponse supérieure à 50 (moyenne aux USA) à l’auto-questionnaire Short-form 12 (score 

global de santé physique) était associée à un taux de retour au travail augmenté à 1 an après 

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

De 2007 à 2008, Slebus a quant à lui effectué une étude rétrospective 2 à 3 ans après 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 à 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 IC 95 % [1,01 ; 1,38]) 4 à 6 mois après IDM dans une 

étude publiée en 2008 (97).   
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1.3.1.2.1.2 Comorbidités cardiovasculaires  

Le diabète est un facteur limitant la reprise du travail mis en évidence dans de nombreuses 

études. En effet, Attarchi montre que l’absence d’antécédent de diabète de type 2 est prédictif 

de retour à l’emploi après IDM avec OR à 2,48 (IC 95 % [1,20 ; 5,12]) (86), Smedegaard 

incrimine également cette comorbidité comme étant liée à des difficultés de retour au travail 

après IDM avec OR à 1,26 (IC 95 % [1,11 ; 1,42]) (89). A contrario pour Worcester la présence 

d’un diabète ne ressort pas comme étant un facteur prédictif de retour à l’emploi (98) puis 

Jiang en 2017 démontre qu’un antécédent de diabète de type 2 est même associée à une 

majoration de la reprise un an après la sortie d’hospitalisation pour IDM RR mesuré à 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 à 0,38 (IC95 % [0,20 ; 0,69]) et 1,33 (IC 95 % [1,08 ; 

1,65]) (95).  

Pour Dreyer en 2016, c’est l’absence d’antécédents coronariens qui est associée à un taux de 

retour au travail augmenté à long terme après IDM OR 2,25 (IC 95 % [1,04 ; 4,90]) (92). 

Enfin un antécédent de dyslipidémie était négativement associé au retour à l’emploi un an 

après sortie d’hospitalisation pour IDM dans une étude de Jiang en 2017 qui retrouve un RR à 

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 à l’emploi à un an sont les comorbidités 

autres que le diabète OR mesuré à 3,96 (IC 95 % [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 après la sortie d’hospitalisation pour IDM, les 

personnes ayant présentés des complications étaient moins susceptibles d’avoir repris le 

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

L’absence de plaintes et de symptômes 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 même année qui observe que l’absence d’angor lors de l’hospitalisation est un 

facteur prédictif de retour à l’emploi après IDM avec OR à 2,84 (IC 95 % [1,27 ; 6,31]) (86).  De 

la même manière en 2003, Sellier conclut que la présence d’angor résiduel est négativement 

associée au retour au travail à 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 après ICP pour IDM était majorée lorsque le patient ne présentait pas d’angor à 6 mois 

(OR 2,01 IC 95 % [1,09 ; 3,71]) (94).   

La présence d’une dyspnée résiduelle est négativement associée au retour à l’emploi pour 

Sellier en 2003 (OR 0,46 IC 95 % [0,28 ; 0,77]) (90). 

Concernant la présence d’arythmies à l’admission et la récidive d’évènements cardiaques 

définie comme un nouvel SCA nécessitant une admission à l’hôpital ou un traitement ou une 

récidive de douleur thoracique conduisant à une revascularisation, elles tendaient à être 

négativement associées au retour à l’emploi après SCA dans un article publié en 2018 avec OR 

à 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 après sortie d’hospitalisation était 

associée à un changement négatif dans l’emploi un an après la survenue de l’IDM avec OR à 

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

Les comorbidités suivantes (statut 5 ans avant l’inclusion ou à la sortie d’hospitalisation) 

étaient liées à des difficultés de retour au travail après IDM pour Smedegaard : une 

insuffisance cardiaque, une arythmie et la présence d’une maladie cérébrovasculaire. Les OR 

respectifs étaient à 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 l’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 après 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 à 40 % OR mesuré à 4,89 (IC 95% [2,42 ; 9,87]) est un facteur prédictif 

de retour à l’emploi après IDM selon Attarchi (86). Selon Sellier c’est la durée d’exercice 

inférieure à 420 secondes sur bicyclette ergométrique OR à 0,5 (IC 95 % [0,33 ; 0,76]) qui est 

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

Enfin pour Latil, la performance cardiaque (résultat de l’épreuve d’effort) était le seul facteur 

lié à la reprise du travail dans une cohorte de travailleurs indépendants. Sur les 216 patients 

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

1.3.1.3.1 Liés à la prise en charge chirurgicale 

Après un SCA ST+, une durée entre l’appel d’urgence et la reperfusion par ICP supérieure à 

120 minutes était associée à une réduction de la reprise du travail (HR 0,86, IC 95 % [0,81 ; 

0,92]) et à une retraite précoce (HR 1,21 IC 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 être préjudiciable à la reprise du travail pour Attarchi avec 

OR mesuré à 2,81 pour l’absence de pontage (IC 95 % [1,25 ; 6,33]) (86).  Les auteurs 

n'émettent toutefois pas d'hypothèse expliquant cette constatation.  Perk en 2004 retrouve 

quant à lui grâce à une revue de la littérature un retour au travail plus rapide après ICP 

qu’après pontage coronarien mais sans différences au long cours (103), ce qui corrobore 

l’étude de Maznyczka en 2016 avec l’absence de différence significative entre ICP et pontage 

coronarien concernant les taux de retour au travail et l’emploi à un an dans une population 

revascularisée pour indication stable ou aigue (104).  

 

1.3.1.3.2 Liés à la durée d’hospitalisation 

Une durée d’hospitalisation courte inférieure à 7 jours est prédictive d’un retour au travail OR 

à 1,27 (IC 95 % [1,11 ; 1,45]) après IDM pour Attarchi (86). De la même façon pour Worcester, 

le délai de retour au travail après SCA ou pontage était majoré par une durée d’hospitalisation 

longue (coefficient de régression positif à 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 à l’hôpital dans l’année qui suit 

l’IDM et une évolution professionnelle désavantageuse avec OR à 1,20 (IC 95 % [1,09 ; 1,32]) 

(95).  

 

1.3.1.3.3 Liés à la rééducation 

Plusieurs études publiées dans les années 1990 avaient établi un lien entre la participation à 

un programme de rééducation et une reprise du travail plus précoce des travailleurs ayant 

subi un IDM (105).  

De façon surprenante, la participation à un programme de rééducation après SCA ou pontage 

est un facteur prédictif indépendant d’allongement du délai de retour au travail pour 

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

Latil a également mis en avant en 2017 la rééducation comme étant une ressource pour le 

retour à l’emploi. En effet une cohorte d’indépendants de 229 patients a été recontactée à 90 

jours afin d’étudier la persistance ou non des informations délivrées par les professionnels de 

santé pendant les jours suivant l’évènement 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 à 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 à un 

programme de rééducation paraissait modérément majorer la prévalence de retour à l’emploi 

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

l’on puisse conclure de manière formelle (106). 

 

1.3.1.4 Facteurs liés au niveau scolaire et facteurs financiers 

Dans un article de 2018, l’obtention d’un diplôme universitaire (population ayant subi un IDM 

traitée par ICP) était un facteur prédictif de retour plus précoce à l’emploi avec un HR mesuré 

à 3,397 (IC 95 % [1,574 ; 7,330]) (83) ce qui était déjà le cas pour une population chinoise 

étudiée en 2017. En effet un an après la sortie d’hospitalisation pour IDM les patients qui 

avaient effectués des études supérieures, avaient plus de chance d’avoir repris le travail RR à 

1,30 (IC 95 % [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 après une reprise après 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 déjà, Söderman suggérait qu’un niveau scolaire moyen à haut (supérieur ou égal à 11 

ans) était associé positivement à retour à l’emploi à temps plein (OR 4,3 IC 95 % [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 perçu par le patient (évalué par une échelle de Likert à 5 points) est prédictif 

de non retour à l’emploi à un an OR à 2,62 (IC 95 % [1,07 ; 6,41]) chez les patients après 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 à l’emploi plus précoce avec HR à 0,910 (IC 95 % [0,832 ; 0,995]) (population ayant 

subi un IDM traité par ICP) (83). La même année Bhattacharyya démontre que le retour à 

l’emploi après SCA  est négativement associé à une dépression évaluée après l’admission OR 

à 0,90 (IC 95 % [0,82 ; 0,99]) (99) et Warraich démontre que les personnes ayant présenté un 

changement négatif dans leur emploi un an après IDM étaient plus susceptibles d’être 

déprimées avec un HR à 1,60 (IC 95% [1,27 ; 2,02]) (95).  Un an auparavant, Smedegaard 

observait que la présence d’un syndrome dépressif OR à 1,28 (IC 95% [1,08 ; 1,51] était 

négativement associée au maintien en emploi au moins 3 mois minimum après retour à 

l’emploi après IDM et étant également lié à perte d’emploi à 2 ans (89). 

La présence d’un syndrome dépressif dans les trois mois est facteur prédictif de l’absence de 

reprise du travail à un an après IDM OR à 3,48 (IC 95% [1,45 ; 8,37]) pour de Jonge en 2014 

(107).  

Pour Söderman en 2003, une dépression avant la participation à programme de rééducation 

sur 1 an pourrait être associée négativement à un retour à l’emploi à temps plein OR à 9,43 

(IC95% [3,15 ; 28,21]) et à temps partiel OR à 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 même manière dans une revue de la littérature parue en 2010, sept articles sur douze 

montraient que la dépression prédisait négativement le retour au travail après IDM (108). 
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Pour Mittag en 2001, un an après IDM ou pontage coronarien, il y a 3 facteurs prédictifs de 

retour à l’emploi à 85% dont la vision du patient à propos de l’étendue du handicap lié à la 

pathologie cardiaque (lui-même lié à l’état de santé général, les revenus familiaux et l’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 à l’emploi à un an chez des patients ayant eu 

un SCA ou pontage coronarien, de la même manière le délai de retour au travail après SCA ou 

pontage pouvait être 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 (être employé de bureau, de commerce, expert ou professionnel de 

santé) est associé à l’augmentation du retour au travail à un an après IDM avec un OR à 5,22 

(IC 95 % [2,31 ; 11,82]) pour Dreyer en 2016 (92), mais est aussi un facteur indépendant 

prédictif de retour à l’emploi dans une population ayant subi un IDM traité par ICP étudiée 

par Stendardo (83).  

Dans un article de 2018, être 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 après arrêt cardiaque (88). 

En parallèle le travail manuel est négativement associé à 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 

l’activité professionnelle manuelle est un facteur prédictif de non retour à l’emploi avec un 
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coefficient de régression à 0,388 (IC 95 % [0,168 ; 0,895]) (91). Il en est de même pour Holland 

en 2009 qui a étudié 600 patients ayant présenté une maladie ischémique en comparaison à 

des résidents sains de Stockholm. Après ajustement sur l’âge, les patients ayant un travail 

manuel présentaient un risque plus important de perte d’emploi avec OR mesuré à 4,14 (IC 

95 % [3,15 ; 5,43]) (109). Les postes où 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 à 2,41 ± 0,83 et 2,86 ± 0,83) après 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. Après ajustement sur la sévérité des symptômes dépressifs et une dizaine 

d’autres facteurs, il s’agissait d’un facteur indépendant d’allongement du temps jusqu’à la 

reprise du travail HR retrouvé à 0,53 (IC 95 % [0,32 ; 0,87]), tandis qu’une durée de travail 

supérieures à 60 heures hebdomadaires avant l’hospitalisation était un facteur prédictif de 

raccourcissement du délai de reprise HR à 1,58 (IC 95 % [1,02 ; 2,44]).  Il 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 tôt car pouvaient réguler leur rythme de travail à leur condition physique plus 

facilement (110).  
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1.3.2.2 Liés à la satisfaction 

Une des définitions les plus largement utilisée de la satisfaction au travail est celle de Locke 

en 1976 qui la décrit comme « l'état émotionnel agréable ou positif résultant de l'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 à 6 mois lorsqu’ils étaient satisfaits de ce 

dernier OR à 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 l‘insatisfaction au travail (évaluée par une échelle de Likert à 5 points) est un 

facteur prédictif de rallongement du délai de retour au travail (coefficient de régression positif 

à 2,93 ± 1,01) pour Worcester en 2013 (98).  

 

1.3.3 Facteurs liés à l’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 tâches, éducation 

thérapeutique, conseil professionnel, identification de potentiels problèmes et apport de 

solutions, informations écrites à l’employeur par rapport aux recommandations cliniques.  

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

soins classiques après IDM à 3 mois RR mesuré à 1,17 (IC 95 % [1,00 ; 1,37]) mais pas à 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 tôt (IC 95 % [-6,95 ; - 5,26]) (six études dans cette analyse) 

(112).   

Un an après IDM ou pontage coronarien, 3 facteurs sont prédictifs de retour à l’emploi à           

85 %, dont la vision du médecin du centre de rééducation à propos de l’étendue du handicap 

professionnel lié à l’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’être marié entraîne une augmentation du retour au travail à un an après IDM (OR 

2,79 IC 95 % [1,51 ; 5,16]) pour Dreyer en 2016 (92). Une autre étude publiée en 2010 confirme 

ce résultat : ne pas être marié est un facteur prédictif de non-retour à l’emploi 0,398 (IC 95 % 

[0,161 ; 0,982]) après SCA ST+ traité par ICP. L’auteur explique qu’il s’agit certainement de 

l’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 collègues 

Il s’agit d’un paramètre peu étudié influençant la reprise du travail. Néanmoins une étude de 

Kushnir en 2002 reposant sur un questionnaire soumis à 58 responsables d’employés ayant 

subi un IDM ou un pontage et ayant repris le travail dans les 2 ans précédant l’inclusion montre 

qu’il s’agit tout de même d’un élément essentiel. Plusieurs associations significatives ont ainsi 

été recensées telles que l’attitude négative du responsable et son inquiétude envers le patient 

qui étaient associées négativement à la patience et l’acceptation de la part des collègues 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 l’attitude du responsable était plus 

positive envers les patients qui avaient vu le médecin du travail avant la reprise, de la même 

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

 

1.4 Hypothèse et objectifs       

1.4.1 Hypothèse 

La littérature est riche concernant les facteurs qui influencent le retour au travail après un 

syndrome coronarien aigu, mais nous n’avons pas retrouvé d’étude s’intéressant 

spécifiquement 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 l’hypothèse que la visite de pré reprise en permettant d’anticiper et 

de préparer la reprise du travail contribue à 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 à la réduction 

du délai de reprise du travail après SCA.  



74 
 

1.4.2.2 Objectifs secondaires 

Nos objectifs secondaires sont d’évaluer le devenir professionnel des travailleurs 4 mois après 

l’hospitalisation pour syndrome coronarien aigu mais aussi d’évaluer la perception de la visite 

de pré reprise par les travailleurs concernés et les facteurs influençant la reprise du travail 4 

mois après l’hospitalisation. 
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2 Matériel et Méthodes 

2.1 Type d’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 Hôpital Civil des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg dans l’unité de soins continus. Ces patients sont admis dans le service après 

passage par le service d’accueil des urgences ou après l’intervention en salle de 

coronarographie en cas d’admission directe.  

 

2.2.2 Critères d’inclusion  

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

-  Etre âgé de 18 ans minimum ; 

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

indépendant ou en recherche d’emploi) ; 

- Maitriser la langue française (sachant lire et écrire le français) ; 

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

Il s’agit des critères suivants :  

- Sujet ayant exprimé son opposition à participer à l’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 critères 

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

 

2.3  Plan de l’intervention 

2.3.1 Calendrier de l’étude 

Afin d’observer les différents facteurs influençant la reprise du travail après SCA, nous avons 

choisi de transmettre au patient un premier questionnaire durant l’hospitalisation en soins 

intensifs de cardiologie. La durée prévue de réponse est de 10 minutes. Par la suite le patient 

est recontacté 4 mois après l’inclusion afin de mener un entretien consistant à répondre à des 

questions 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 première partie s’intéresse à la caractérisation de la profession (catégorie socio 

professionnelle, statut, ancienneté, durée de travail hebdomadaire, taille de l’entreprise et 

caractéristiques de la dernière visite en médecine du travail). La deuxième partie décrit le 

poste de travail (détection de contraintes éventuelles, de tâches dites de sécurité, description 

des relations avec la hiérarchie, les collègues et le public rencontré au travail). Enfin la 

troisième partie relève des informations concernant le sexe, l’âge, l’épisode aigu, les 

symptômes présents avant l’hospitalisation et leur éventuels impacts sur le travail.  

 Afin d’évaluer l’effort physique perçu au poste de travail, nous utilisons l’échelle de Borg  

RPE ©®(évaluation de l’effort perçu) (114), servant à évaluer de façon subjective l’astreinte 

de l’ensemble du corps. Elle consiste à quantifier l’effort perçu sur une échelle graduée de 6 à 

20 avec des propositions prédéfinies associées à certaines valeurs chiffrées.  

La perception du patient concernant les relations avec la hiérarchie, les collègues et le public 

rencontré ainsi que l’intensité des symptômes avant l’hospitalisation et leur impact sur le 

travail sont évalués par des échelles visuelles analogiques puis arrondies à une valeur 

comprise entre 0 et 10.  

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

sur les plans du genre, de l’âge, du niveau scolaire ainsi que de la profession.  
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2.3.3 Deuxième 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 à la réadaptation 

si elle a eu lieu et enfin à l’état de santé actuel comprenant les symptômes résiduels et l’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 l’impact des facteurs influençant la reprise, 

les symptômes actuels ainsi que leur impact sur le travail.  

Le deuxième questionnaire a également été testé avant sa distribution auprès de 5 personnes 

de profils différents sur les plans du genre, de l’âge, du niveau scolaire ainsi que de la 

profession.  

 

2.4 Méthode d’évaluation 

2.4.1 Critère de jugement principal 

Notre critère 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 Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont le statut professionnel des patients à 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 

quantitatives 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. 

Après recueil des seconds questionnaires, ces analyses seront complétées par une phase 

inférentielle univariée puis multivariée, permettant de comparer et de modéliser le critère de 

jugement principal en fonction de divers paramètres d’intérêt. 

 

2.6 Accords  

La fiche d’inclusion, distribuée en même temps que le premier questionnaire, présente le sujet 

de l’étude et les objectifs de celle-ci au patient. Elle recueille l’étiquette d’identification du 

patient aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, les coordonnées permettant de le 

recontacter, sa situation professionnelle et son accord pour la participation à l’étude.  
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Le comité d’éthique des facultés de médecine, d’odontologie, de pharmacie, des écoles 

d’infirmières, de kinésithérapie, de maïeutique et des hôpitaux 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 1er 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’âge 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, commerçants, 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 l’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 à 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 dernière 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 
Artisans, commerçants 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 
Professions intermédiaires 
Ouvriers, ouvriers agricoles, chauffeurs 

 
2 (10,5%) 
2 (10,5%) 
3 (16%) 
4 (21%) 
8 (42%) 

Statut (n (%)) 

Salarié 
Fonctionnaire 
Indépendant 
En recherche d’emploi 

 
12 (60%) 
3 (15%) 
4 (20%) 
1 (5%) 

Nombre de travailleurs dans l’entreprise/ établissement (n 

(%)) 

Moins de 10 
Entre 10 et 50 
Entre 50 et 100 
Entre 100 et 500 
Plus de 500 

 
7 (37%) 
4 (21%) 
3 (16%) 
1 (5%) 
4 (21%) 

Type de contrat (n (%)) 

CDI ou équivalent 
CDD 

 
14 (78%) 
1 (6%) 

Durée de travail hebdomadaire (moyenne en heures ± écart 

type) 

37 ± 14 

Ancienneté dans l’entreprise (médiane [1er quartile ; 3e 

quartile]) 

12 [3,5 ; 28,5] 

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

Le patient sait comment contacter le service de santé au 

travail (n (%)) 

12 (70%) 

Date de la dernière visite en médecine du travail (médiane [1er 

quartile ; 3e quartile]) 

1 [0 ;2] 

Réalisation de la dernière visite (n (%)) 

Par un infirmier 
Par un médecin 

 
 5 (28%) 
 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 perçu parmi tous les participants selon l’échelle de Borg est en 

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

Une exposition à un environnement chaud est déclarée par 40 % de personnes, à un 

environnement froid par 30 % de personnes, à un environnement bruyant par 55 % de 

personnes et à 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 benzoapyrène, au plomb ni au cadmium.  

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

concernent 50 % des répondants à l’étude.  

Enfin les relations sont évaluées sur l’échelle visuelle analogique (0 étant une très mauvaise 

relation et 10 une relation excellente) en moyenne à 8,7 ± 1,9/10 pour les relations avec la 

hiérarchie et les collègues et à 8,5 ± 2,4/10 pour les relations avec le public.  
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Présence d’une contrainte physique importante au poste de 

travail (n (%)) 

10 (53%) 

Evaluation de l’effort physique perçu selon l’échelle de Borg 

(moyenne ± écart type) 

12,3 ± 3,2 

Contraintes physiques et organisationnelles au poste de travail 

(n (%)) 

Travail dans un environnement chaud 
Travail dans un environnement froid 
Travail dans un environnement bruyant 
Travail dans un environnement stressant 
Travail posté 

 
 
8 (40%) 
6 (30%) 
11 (55%) 
6 (30%) 
3 (15%) 

Présence de tâches de sécurité (n (%)) 10 (50%) 

Importance des relations évaluée selon une échelle visuelle 

analogique (moyenne ± écart type) 

Avec la hiérarchie 
Avec les collègues 
Avec le public 

 
 
8,7 ± 1,9 
8,7 ± 1,9 
8,5 ± 2,4 

 

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

 

3.1.5 Description de l’épisode coronarien et de l’état de santé avant l’hospitalisation  

La majorité des patients est hospitalisée pour un premier épisode coronarien aigu (90 %). Le 

délai médian entre l’apparition des symptômes et l’hospitalisation est de 1 jour [0 ;4,3].  

Les symptômes sont évalués sur une échelle visuelle analogique allant de 0 (aucun symptôme) 

à 10 (symptôme constant). L’impact sur le travail est évalué sur la même échelle allant de 0 

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

Avant l’hospitalisation, l’asthénie ressentie par le patient est évaluée à 5,4 ± 3,5/10 en 

moyenne, le niveau de dyspnée à 4,1 ± 3,1/10, le niveau de douleurs thoraciques à 5,2 ± 

4,0/10, le niveau de troubles du rythme à 2,2 ± 2,8/10, le niveau de troubles de la 

concentration à 2,7± 2,6/10 et le niveau de troubles de l’humeur à 2,5 ± 2,6/10.  



86 
 

L’impact de l’asthénie sur le travail est en moyenne à 3,9 ± 3,0/10, celui de la dyspnée à 2,4 ± 

2,2/10, celui des douleurs thoraciques à 3,6 ± 3,3/10, celui des troubles du rythme à 1,9 ± 

2,0/10, celui des troubles de la concentration à 2,6 ± 2,5/10 et celui des troubles de l’humeur 

à 1,8 ± 2,1/10.  

 

 

Figure 3. Caractéristiques de l’état de santé avant l’hospitalisation, niveau moyen selon 

l’échelle visuelle analogique  
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4 Discussion 

4.1 Synthèse des résultats concernant les caractéristiques des sujets inclus 

L’âge 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 à 

mettre en parallèle avec nos critères d’inclusion spécifiant la nécessité d’être 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 l’étude FAST MI 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 

après récidive ce qui peut être mis en parallèle avec les chiffres de Smolina en 2012 soit 13,9 

% de récidive à 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 à celles de l’INSEE. En effet nous comptons 60 % de salariés, 15 % de 

fonctionnaires et 20 % d’indépendants alors que les chiffres pour 2020 de l’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 à 42 %. Aucun participant n’a déclaré 

faire partie de la catégorie socio professionnelle des employés. Cela est en discordance avec 

les données communiquées par l’Institut 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 âgées 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 l’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 être concernés par des critères 

de pénibilité physique (117). Néanmoins les critères 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 à celles de l’enquête 

surveillance médicale des expositions des salariés aux risques professionnels (SUMER) 2017. 

Cette enquête retrouve 6,1 % et 6,2 % des salariés et fonctionnaires exposés à 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 uniquement mentionné les notions de froid et chaud sans précisions sur la température. 

L’enquête SUMER 2017 retrouve 32,9 % des salariés et fonctionnaires exposés à des nuisances 

sonores la dernière 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 l’exposition 

au stress, nous n’avons pas pu effectuer de comparaison car aucun item ne s’attachait à 

évaluer la notion de stress de façon indépendante. Notre cohorte recense 15 % des 

participants qui déclarent effectuer du travail posté contre 6 % des salariés et aucun 

indépendants d’après les chiffres clés de l’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 à temps complet de 2014 à 2019 soit 39,1 heures et à 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 dernière visite, ce qui est discordant quant à leur statut et possiblement 

lié à une confusion avec une consultation auprès d’un autre médecin.   

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

issues de la littérature.  

 

4.2 Forces et limites de l’étude 

4.2.1 Revue de la littérature 

La revue de la littérature portant sur les facteurs influençant le retour au travail s’est 

attachée à 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 l’essentiel compris entre 100 à 1000 participants avec 6 

articles de plus de 1 000 participants.  Nos articles sont diversifiés sur le plan de l’origine 

géographique des participants qui proviennent de l’ensemble des continents.  
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Cependant étant donné que les règlementations en vigueur et l’organisation des systèmes de 

santé au travail diffèrent d’un pays à l’autre, la généralisation de ses résultats doit donc être 

faite avec prudence. 

 

4.2.2 Méthodologie de l’étude 

Notre étude porte prioritairement sur le retour au travail après SCA en France et plus 

particulièrement sur la contribution de la visite de pré reprise à 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 première étude à 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 Hôpitaux 

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 spécifiquement 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 

l’interprétation de nos résultats. L’inclusion a été retardée et ralentie du fait du contexte 

pandémique, toutefois depuis la mise en place de l’étude nous incluons en moyenne 7 

patients par mois.  

Notre étude est réalisée à visée descriptive et cherche à caractériser l’avenir professionnel 

d’une population ayant présenté un SCA. Le design de l’étude ne prévoit donc pas de groupe 
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témoin et ne recueille pas d’éventuelles comorbidités pouvant elles aussi influencer l’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 symptômes 

avant l’hospitalisation et à leur impact sur le travail parait variable d’un sujet à l’autre, sans 

que ne soit précisé si la symptomatologie décrite est celle à l’état basal en dehors de tout 

épisode aigu ou celle précédent de peu l’hospitalisation. Cette problématique n’était pas 

apparue lors des tests des questionnaires. Une précision sera apportée quant à ces éléments 

lors de la passation du second questionnaire.  

Enfin, du fait de la méthodologie employée pour l’étude, la description du poste de travail 

repose uniquement sur l’évaluation subjective du patient et non sur des mesures ou des 

constations objectives pouvant être réalisées par le médecin du travail. 

Nous ne pouvons nous défaire d’un certain nombre de biais de sélection devant le caractère 

monocentrique de l’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 l’hospitalisation (J1 ou J2 en général), l’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 collègues et le public. Il est limité par le fait que 

l’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 après l’inclusion nous 

permettra de répondre à l’hypothèse principale que nous avons formulée, c’est-à-dire 

d’évaluer la contribution de la visite de pré reprise à la reprise du travail et plus 

particulièrement à 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 être valorisé dans un cadre plus large qui est celui d’Atout Cœur 

67. Il s’agit d’un projet d’expérimentation et d’innovation en santé dont l’objectif principal est 

de structurer la prise en charge des patients et de coordonner l’action des différents 

professionnels afin de diminuer le taux de réhospitalisation et de récidive d’évènements 

cardiovasculaires majeurs à 12 mois. L’un des aspects de ce projet porte sur 

l’accompagnement du patient pour favoriser le retour au travail. L’information de celui-ci sur 

la visite de pré-reprise,  le suivi en 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 l’étude de la population 

régionale concernée par cette expérimentation pourraient compléter les connaissances déjà 

disponibles pour une optimisation du projet.  

Une valorisation pédagogique est également à 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 1ère cause de mortalité dans le monde avec 9 

millions de décès en 2019 et des projections de l’OMS qui sont plutôt alarmantes avec 23 

millions de décès prévus en 2030. Sur le territoire français, 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 l’amélioration régulière du pronostic ainsi que du 

recul progressif de l’âge du départ à la retraite. Notre première partie consistait en un rappel 

de généralités concernant le SCA comprenant notamment une synthèse 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 âge 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 perçu, l’absence de symptômes tels que douleur, dyspnée, arythmies ainsi que des 

résultats corrects à l’épreuve d’effort et l’échographie cardiaque qui sont liés à 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’à 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 à un 

programme de rééducation, les résultats restent débattus.  

Concernant les facteurs liés au type de poste ou aux tâches 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 à l’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 à propos de l’étendue du handicap 

professionnel lié à l’état général, mais aussi diverses interventions de tous les médecins 

participants à la prise en charge comprenant notamment l’éducation thérapeutique, les 

conseils professionnels, l’identification de potentiels problèmes et l’apport de solutions ainsi 

que les informations écrites à l’employeurs sont des facteurs prédictifs de la reprise du travail. 

Les recherches effectuées pour notre première partie ne nous ont pas permis de retrouver 

d’études qui s’intéressent au retour au travail après 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 l’hypothèse que la visite de pré reprise contribue à 

favoriser une reprise du travail après 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 à septembre 

2021 aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. Elle comporte la passation de deux 

questionnaires, le premier au décours de l’hospitalisation, le 2e quatre mois plus tard afin de 

pouvoir répondre à notre hypothèse. Le premier questionnaire recueille des informations 

concernant leur profession et la description de leur poste de travail ainsi que les éventuels 

symptômes et leur impact sur le travail lorsque ceux-ci étaient présents avant l’hospitalisation. 

Le deuxième questionnaire dont les réponses seront analysées dans un second temps 
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interroge les patients à 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 à ce moment-

là comprenant les symptômes résiduels et l’impact de ceux-ci sur le travail.  

Les résultats préliminaires de notre population d’étude portent sur 20 patients âgés 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 à 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 à 12 années. Ils 

travaillent en moyenne 37 heures par semaine. Un peu plus d’un tiers de nos participants 

appartiennent à 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 façon contacter le service de 

santé au travail. La dernière consultation a été réalisée par un médecin dans 72% des cas. 

Concernant le poste de travail la moitié des sujets déclare être affecté à un poste dit de 

sécurité et effectuer un travail physique important qui se situe en moyenne entre assez facile 

et un peu dur sur l’échelle de Borg. La contrainte qui prédomine est le travail dans un 

environnement bruyant puis on retrouve les expositions à la chaleur, au stress et au froid. 

Pour les personnes concernées, les relations avec la hiérarchie et les collègues sont en 

moyenne évaluées à 8,7 sur une échelle visuelle analogique alors que les relations avec le 

public sont évaluées à 8,5 en moyenne.  
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Pour ce qui est de l’épisode coronarien 90 % des personnes ont été admises pour un premier 

épisode avec un délai médian entre les premiers symptômes et l’hospitalisation évalué à 1 

jour. 

Notre travail présente certaines limites dont le faible nombre de participants à l’étude, 

l’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 symptômes avant l’hospitalisation, un biais de sélection, de mémorisation et 

de désirabilité sociale. Enfin la description des postes de travail repose uniquement 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 influençant le retour au travail, mais aussi l’analyse de la contribution de la visite de 

pré reprise au retour au travail qui est un sujet à propos duquel peu d’études ont été menées 

jusqu’à présent. Enfin ce travail s’inscrit dans un cadre plus large qui est celui de l’amélioration 

de la prise en charge des patients mais aussi de la coordination des différents professionnels 

intervenant auprès de patients après leur hospitalisation pour SCA.  

Ainsi, ces premiers résultats posent les jalons de notre travail qui s’attache à étudier la 

contribution de la visite de pré reprise et le rôle du médecin du travail à la reprise du travail 

après 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 l’étude et l’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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Annexes 

Annexe A : Protocole de l’étude
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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
Hôpital Civil - Hôpitaux Universitaires de Strasbourg
1 place de l’hôpital - 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 thèse :

Mme TCHAGASPANIAN Myriam

Service de Pathologie Professionnelle – Médecine de Travail
Hôpital Civil - Hôpitaux Universitaires de Strasbourg
1 place de l’hôpital - 67091 Strasbourg Cedex
Tél. : 03 88 11 63 96 – Email : 
myriam.tchagaspanian@gmail.com

Organisme de rattachement du responsable scientifique 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg

1, place de l’Hôpital, 
67 091 STRASBOURG cedex 
Tél. : 03 88 11 52 66
Fax : 03 88 11 52 40
Email : DRCI@chru-strasbourg.fr

Identifiants Sujet :

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

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

Date de l’inclusion : |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__|

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

Sexe : F M 

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

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

 

 

Date de réalisation : : |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
 

A. Profession : 

1) Avez-vous plusieurs employeurs ? 

□ Oui □ Non  

 

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

 

2) Quelle est votre profession ? _________________ 

 

3) Catégorie socio professionnelle :  

□ Agriculteurs, exploitants 

□ Artisans, commerçants 

□ Cadres et professions intellectuelles supérieures 

□ 
Professions intermédiaires de l’enseignement, de la santé, de la fonction publique, 

administratives et commerciales, techniciens, contremaître, agents de maîtrise 

□ 
Employés civils et agents de service de la fonction publique, employés des commerces, 

employés administratifs, personnels des services directs aux particuliers 

□ Ouvriers, ouvriers agricoles, chauffeurs 

 

4) Statut actuel  

□ Salarié □ Fonctionnaire  

□ Indépendant □ En recherche d’emploi 

 

5) Nombre de travailleurs dans votre entreprise ou établissement :   

□ Moins de 10 □ Entre 10 et 50 □ Entre 50 et 100 

□ Entre 100 et 500 □ 

 

Plus de 500 
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6) Type de contrat 

□ CDI □ CDD  

□ Intérimaire □ Apprentissage 

 

7) Durée de travail hebdomadaire : _____ heures par semaine 

8) Ancienneté dans l’entreprise ou l’établissement actuel : _____ années 

9) Savez-vous si vous avez un médecin du travail ?  

□ Oui □ Non  

 

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

□ Oui □ Non  

 

10) Quelle est l’année de votre dernière visite en médecine du travail ? ____________    □ Ne sait pas  

11) Par qui cette visite a-t-elle été réalisée ?  

□  Un(e) infirmier(ère) □ Un médecin 
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B. Poste de travail :  

 

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

□ Oui □ Non  

 

2) Sur l’échelle suivante d’évaluation de l’effort perçu (Echelle de Borg RPE), veuillez entourer le 
niveau d’effort que vous percevez à votre poste de travail :  

6 Rien 

7 Extrêmement faible 

8  

9 Très faible 

10  

11  

12  

13 Un peu dur 

14  

15 Dur 

16  

17 Très dur 

18  

19 Extrêmement dur 

20 Effort maximal 

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

□ Travail dans un environnement chaud      □ Travail dans un environnement froid  

     

□ Travail dans un environnement bruyant      □ Travail dans un environnement stressant      

 

□ Travail posté  □ Exposition au benzoapyrène  

 

□ Exposition au cadmium  □ Exposition au plomb  

 

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

□ Oui □ Non  
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5) Comment situez-vous votre relation avec votre hiérarchie sur l’échelle suivante : 

 

     Très mauvaise relation                                                                                              Relation excellente  

□   Non concerné 

 

 

6) Comment situez-vous votre relation avec vos collègues sur l’échelle suivante :  

 

     Très mauvaise relation                                                                                              Relation excellente  

□   Non concerné 

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

 

     Très mauvaise relation                                                                                              Relation excellente  

□    Non concerné 

 

C. Etat de santé : 

 

1) Sexe :  

□ Masculin □ Féminin 

 

2) Date de début des symptômes : _____________ 

 

3) Date de début d’hospitalisation : _____________ 

 

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

□ 1er épisode □ Récidive 
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5) Sur l'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de fatigue avant l’hospitalisation ? 

 

 

Jamais fatigué  Constamment fatigué 

 

Comment situez-vous l’impact de votre fatigue sur votre travail sur cette échelle ? 

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

 

 

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

 

   

 

Jamais essoufflé  Constamment essoufflé 

 

Comment situez-vous l’impact de votre essoufflement sur votre travail sur cette échelle ? 

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

 

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

 

 

Jamais de douleurs  Douleur constante 

 

Comment situez-vous l’impact de vos douleurs thoraciques sur votre travail sur cette échelle ? 

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 
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8) Sur l'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles du rythme avant 
l’hospitalisation ? 

 

Jamais de troubles du rythme  Troubles du rythme constants 

 

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

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

 

 

 

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

 

Jamais de troubles de la 

concentration 

 Troubles de la concentration 

constants 

 

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

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



122 
 

10) Sur l'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles de l’humeur avant 
l’hospitalisation ? 

 

Jamais de troubles de l’humeur   Troubles de l’humeur 

constants 

 

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

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 
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DEUXIEME QUESTIONNAIRE (4 MOIS APRES LE 1ER QUESTIONNAIRE) :  

 

Date de réalisation : : |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
 

A. Reprise du travail 

1) Avez-vous repris le travail ?  

□ Oui □ Non  

 

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

2) A quelle date avez-vous repris ? _____________ 

 

3) Parmi les éléments suivants, indiquez à 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’à « effet maximal » si ce facteur a été un moteur pour la reprise du travail)  

 

 
Aucun effet 

 Effet  

maximal 

Facteur financier  

Ennui au domicile  

Valorisation sociale du travailleur  

Revoir vos collègues  

Avoir bénéficié d’une visite de pré 

reprise  
 

Satisfaction au travail  

 

 

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

□   Nouvel emploi suite à un licenciement    □   Nouvel emploi suite à une démission         

□   Nouvel emploi suite à une rupture conventionnelle  

5) Avez-vous changé d’activité ou de métier ?  

□ Oui □ Non  

Si OUI, vers lequel ? _____________ 

 

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

□   Prolongation de l’arrêt maladie     □   Invalidité de la sécurité sociale      

 

□   Inaptitude par le médecin du travail  

 

 

7) Parmi les éléments suivants, indiquez à 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 problème pour la reprise du 

travail jusqu'à « limitation maximale » si ce facteur a été un frein complet pour la reprise du travail) 

 Aucune 

limitation 

 Limitation 

maximale 

Votre état de santé  

Votre âge  

Votre employeur  

Votre entreprise  

La crise sanitaire liée à la COVID 19  

L'avis du médecin du travail  

L'avis du médecin traitant  

L'avis du médecin conseil  

□ 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 arrêt de travail ?  

□ Oui □ Non  

 

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

□ Oui □ Non  

    

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

□ Oui □ Non  

 
 

 
B. Consultation auprès du médecin du travail :  

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

□ Oui □ Non □ Non concerné 

 

 

Si vous avez répondu « non » ou « non concerné », veuillez passer directement à la partie C 

Si OUI, s’agissait-il d’une visite :  

□   de pré reprise     □   de reprise     □   les deux  

 

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

□   Positive       □   Négative       

 

□   Ne sait pas         □   Neutre  

 

Si elle est négative pourquoi ? 

□   Peur du licenciement          □   Crainte d’une restriction d’aptitude lors de la 

reprise  

□   Méconnaissance de son rôle  
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3) Si vous avez bénéficié d’une visite de préreprise, quelle en était votre opinion après en avoir 
bénéficié ? 

□   Positive  □   Négative       

 

□   Ne sait pas         □   Neutre  

 

Pourquoi ? _____________ 

 

4) A quelle date a eu lieu votre première visite auprès du médecin du travail après votre 
hospitalisation ? ________________ 

 

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

 

□   Le médecin du travail        □   Le médecin conseil      

 

□   Le médecin traitant  □   Vous      

 

 

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

□ Oui □ Non  

 

 
Si OUI, de quel type ?  
 

□   Aménagement horaire (temps partiel thérapeutique, aménagements concernant le travail 

posté ou le travail de nuit)     

 

□   Aménagement de la charge physique de travail (restrictions concernant la manutention…)   

 

□   Aménagement de l’organisation (aménagements concernant le rythme de travail, les 

pauses…)     

 

□   Aménagement technique (aides techniques…)  
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7) Avez-vous bénéficié d’un changement de poste dans l’entreprise ?  

□ Oui □ Non  

 

8) Si vous avez bénéficié d’un aménagement ou d’un changement de poste, à quel moment a-t-il 

(ont-ils) été évoqué (s) ?  

□   Lors de la visite de préreprise        □    Lors de la visite de reprise  

 

9) Avez-vous transmis des documents provenant de l’un de vos médecins traitants (cardiologue, 

médecin généraliste, médecin rééducateur) à votre médecin du travail ?  

□ Oui □ Non  

 

Si NON pourquoi ?    

 

□   Je ne savais pas        □   Je ne souhaitais pas par peur 

 des conséquences  

□   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 à votre reprise ?  

 

□  Oui □  Non □  Ne sait pas 

 

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

reprise ?   

□ Oui □ Non  
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C. Réadaptation :  

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

□ Oui □ Non  

 

Si OUI, dans quel centre ? ____________ 

Si OUI, avez-vous bénéficié d’un accompagnement concernant votre projet professionnel par 

l’association COMETE ?  

□ Oui □ Non  

 

Si NON pourquoi ?  

□   Je ne voulais pas      □   Je ne voyais pas l’intérêt      □   Je n’avais pas le temps   

 

□   On ne me l’a pas proposé         □   Il n’y avait pas de places   

 

 

D.     Etat de santé :  

 

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

 

 

Jamais fatigué  Constamment fatigué 

 

Comment situez-vous l’impact de votre fatigue sur votre travail sur cette échelle ? 

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 
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2) Sur l'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau d’essoufflement actuellement ? 

 

   

 

Jamais essoufflé  Constamment essoufflé 

 

Comment situez-vous l’impact de votre essoufflement sur votre travail sur cette échelle ? 

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

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

? 

 

 

Jamais de douleurs  Douleur constante 

 

Comment situez-vous l’impact de vos douleurs thoraciques sur votre travail sur cette échelle ? 

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

 

   

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

 

 

Jamais de troubles du rythme  Troubles du rythme constants 

 

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

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 
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5)  Sur l'échelle suivante, comment situez-vous votre niveau de troubles de la concentration 

actuellement ? 

 

Jamais de troubles de la 

concentration 

 Troubles de la concentration 

constants 

 

Comment situez-vous l’impact de vos troubles de la concentration sur votre travail sur cette 

échelle ? 

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

 

   

 

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

? 

 

 

Jamais de troubles de 

l’humeur  

 Troubles de l’humeur 

constants 

 

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

 

Aucun impact  Travail constamment 

impossible 

 

 

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

 

□ Oui □ Non  
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Annexe C : Notice d’information et de non opposition
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Annexe D : Avis du comité d’éthique 
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