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Résumé 

Objectif : Evaluer le taux et le délai de reprise du travail après syndrome coronarien aigu et 

les facteurs médicaux, socioprofessionnels et psychologiques influençant le retour à l’emploi. 

Population et méthodes : Nous avons inclus 252 patients consécutifs de moins de 65 ans, 

ayant séjourné au centre de réadaptation cardiovasculaire de Bois Gibert en 2009 dans les suites d’un 

syndrome coronarien aigu traité par angioplastie ou pontage aorto-coronaire. L’enquête a porté sur la 

reprise du travail et ses modalités. Le stress psychosocial au travail a été évalué par le questionnaire de 

Karasek et une estimation qualitative du patient, l’anxiété et la dépression ont été dépistées par 

l’échelle HAD.  

Résultats : Parmi les 252 patients inclus, 143 étaient actifs avant l’évènement aigu. Au cours 

du suivi de 28 mois, 78% d’entre eux ont repris une activité professionnelle. Le délai moyen de reprise 

était de 131 ± 91 jours. L’âge (OR 0,76, IC95% [0,64-0,90]) la persistance d’une dyspnée (OR 0,03, 

IC95% [0,002-0,50]), la catégorie professionnelle des cadres (OR 15,3, IC95% [1,37-170,5]) et la 

perception d’une ambiance de travail détendue dans le dernier poste occupé (OR 8,7, IC95% [1,48-

51,4]) influençaient significativement la reprise du travail. Les composantes « faible latitude 

décisionnelle » et « absence de soutien social » du stress psychosocial au travail selon Karasek étaient 

associées à une moindre reprise du travail en analyse univariée. En revanche, nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative du taux de reprise selon le type de procédure (pontage ou 

angioplastie), la fraction d’éjection du ventricule gauche ou les scores d’anxiété et de dépression.  

Conclusion : Dans notre étude, plus de trois quart des patients actifs avant le syndrome 

coronarien aigu ont repris le travail. L’âge et la persistance d’une dyspnée sont un frein à la reprise 

d’une activité, en revanche être cadre et bénéficier d’une ambiance de travail détendue favorise le 

retour à l’emploi. Les données médicales n’influencent que peu le taux de reprise d’une activité 

professionnelle. Les caractéristiques du travail et le stress psychosocial sont à prendre en compte pour 

identifier et prendre en charge les patients les plus à risque de non reprise. 
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1. Introduction : 

 Les maladies cardiovasculaires, et notamment les pathologies coronariennes, sont la 

principale cause de mortalité prématurée et d’altération de la qualité de vie en France et dans 

l’union européenne. Le syndrome coronarien aigu (SCA) touche environ 160 000 personnes 

par an en France, d’une population jeune et souvent active ; environ 25% des patients ne 

reprennent pas leur activité professionnelle [1] et on estime à 90 millions le nombre de jours 

de travail perdu par an dans l’union européenne du à la maladie coronarienne. Annexe 1. Le 

SCA est ainsi responsable d’un nombre important d’arrêts de travail et d’un absentéisme 

professionnel dont l’impact n’est pas uniquement économique pour les patients et la 

communauté, mais également psychologique puisque la reprise du travail est un élément clé 

de la qualité de vie des patients. [2-4] 

 La plupart des études s’étant intéressées à la reprise du travail après l’infarctus datent 

des années 80-90 et étaient principalement centrées sur les charges physiques du poste occupé 

et la capacité fonctionnelle à l’effort des patients. Elles rapportaient un taux de retour à la vie 

active aux alentours de 75%. [1] Les publications successives avaient permis l’identification 

de facteurs influençant le retour au travail : les éléments médicaux classiques  tels que la 

fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) ou le type de syndrome coronarien aigu 

(avec ou sans sus-décalage permanent du segment ST) influençaient peu la reprise d’activité 

[5-9]; en revanche, les paramètres fonctionnels (la  persistance de symptômes et les données 

de l’épreuve d’effort) [3,10-13] ou les facteurs socioprofessionnels et psychologiques 

(caractéristiques du travail exercé avant l’évènement [7-11], stress psychosocial au travail 

[6,14], dépression [14-17]) semblaient majoritairement responsables de la reprise ou non 

d’une activité professionnelle. Les résultats étaient cependant variables et peu de données 

récentes sont disponibles à ce jour. 
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 Depuis, les évolutions pharmaceutiques et les améliorations des stratégies et 

techniques de reperfusion coronaire ont permis une nette diminution de la mortalité à la phase 

aiguë de l’infarctus et une amélioration du statut fonctionnel des patients ; parallèlement, le 

marché du travail a évolué avec une part toujours plus importante des emplois du secteur 

tertiaire, moins sujets aux charges physiques (71,8% en 1999 contre 76% en 2010, source 

INSEE). Nous pourrions donc espérer une amélioration du taux de reprise du travail après le 

SCA. Cependant, la situation économique actuelle, avec l’augmentation du taux de chômage 

(Annexe 2) et du stress professionnel qui en découle, est à prendre en compte. Notons que la 

reprise du travail après l’évènement coronarien aigu n’a plus fait l’objet de consensus 

international depuis 1988 [18] et ces recommandations nécessiteraient une actualisation au vu 

du contexte récent. Un ouvrage paru en 2012 sous l’égide des principales sociétés savantes 

françaises, dont la Société Française de Cardiologie, tente de combler ce vide en donnant des 

éléments de réflexion et en proposant une marche à suivre pour favoriser le retour à l’emploi 

des patients. [19] 

 Enfin, la reprise du travail est un des objectifs de la réadaptation cardiovasculaire 

après l’accident coronarien. [20] Cette réadaptation spécialisée a montré son efficacité en 

terme de coût [10,21], de prévention secondaire sur la mortalité cardiovasculaire et totale 

[22,23], sur la correction des facteurs de risque cardiovasculaires [24] mais également sur 

l’amélioration des facteurs psychologiques [4]. La gestion du stress, la relaxation et 

l’accompagnement psychologique font désormais partie des programmes de réadaptation 

conformément aux dernières recommandations et concourent certainement à une réinsertion 

professionnelle de meilleure qualité. [20] 

 L’objectif de cette étude était d’évaluer, sur une population continue de patients de 

moins de 65 ans ayant présenté un syndrome coronarien aigu et ayant participé à un 

programme de réadaptation cardiovasculaire au cours de l’année 2009 : le taux, le délai et les 
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modalités de reprise du travail à 2 ans, ainsi que d’estimer l’influence des paramètres 

médicaux, socioprofessionnels et psychologiques sur la reprise d’une activité professionnelle. 

 

 

2. Matériel et méthodes : 

a. Population : 

 En 2009, 1715 patients qui ont été pris en charge par le centre de réadaptation 

cardiovasculaire Bois Gibert dont 1015 étaient âgés de moins de 65 ans. Parmi eux, nous 

avons rétrospectivement inclus les 307 patients consécutifs admis dans les suites d’un 

syndrome coronarien aigu traité par angioplastie coronaire (ATL) ou par pontage aorto-

coronarien (PAC). Les critères d’exclusion étaient : les patients mineurs, l’âge supérieur à 65 

ans puisqu’il s’agit de l’âge légal de départ à la retraite en France en 2009, l’infarctus de date 

indéterminée et la chirurgie autre que coronaire associée (chirurgie vasculaire, chirurgie 

valvulaire). Figure 1. 

 

b. Le contenu du programme de réadaptation suivi : 

 Les patients étaient admis au centre de réadaptation  pour un séjour de 3 à 4 semaines 

en hospitalisation complète, ou en hospitalisation de jour pour les patients à faible risque 

évolutif et habitant à proximité du centre. Conformément aux dernières recommandations de 

la Société Française de Cardiologie, après stratification du risque évolutif et évaluation des 

capacités à l’effort, les patients ont suivi un reconditionnement physique sous contrôle 

médical au cours d’entrainements en endurance et activités gymniques. Un test d’effort était 
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également réalisé à la sortie du centre de réadaptation et constituait un des critères 

d’évaluation des capacités de reprise professionnelle. La prise en charge du retentissement 

psychologique était proposée et assurée par les psychologues présents sur le site. Elle 

consistait en séances de relaxation et de gestion du stress, éventuellement complétées 

d’entretiens individuels à la demande du patient. Les actions d’éducation et de prévention 

secondaire portant sur la connaissance et le traitement de la maladie coronarienne et des 

facteurs de risque cardiovasculaires ont été menées. Un entretien socioprofessionnel était 

systématiquement réalisé en cours de séjour ; il recensait la catégorie socioprofessionnelle, les 

caractéristiques du poste de travail (horaires, charges physiques, possibilités d’aménagement, 

structure de l’entreprise) et les motivations du patient pour la reprise de son activité. Les 

possibilités de reprise professionnelle faisaient l’objet d’une réunion pluridisciplinaire en fin 

de séjour (cardiologue, kinésithérapeute, diététicienne, psychologue, infirmière …) et les 

recommandations données tenaient compte du statut clinique et des capacités à l’effort de 

chacun. Les modalités de reprise du travail étaient déterminées en concertation avec le 

médecin traitant et le patient lui-même et étaient consignées sur la lettre de sortie. Une visite 

de pré reprise auprès du médecin du travail était systématiquement préconisée. 

 

c. Recueil des données médicales : 

 Les informations médicales initiales ont été récupérées par l’analyse rétrospective des 

dossiers médicaux informatisés (données sociodémographiques, type de SCA, territoire 

coronaire atteint et type de revascularisation, résultats de l’échographie cardiaque et du test 

d’effort de sortie, persistance de symptômes à type de dyspnée, insuffisance cardiaque, angor 

résiduel).  
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 Les complications sévères survenues à la phase aiguë ou au cours de la réadaptation et 

ayant entrainé un retard à la sortie du patient ont été notées. Elles ont été séparées en  

complications du SCA (arrêt cardio respiratoire, insuffisance cardiaque réfractaire, troubles 

du rythme ventriculaire soutenus, troubles conductifs de haut degré, péricardite de Dressler et 

complications infectieuses), complications secondaires à l’angioplastie coronaire (dissection 

ou effraction coronaire, tamponnade, anévrysme et faux anévrysme vasculaires, accident 

vasculaire cérébral, récidive ischémique précoce et thrombose de stent) et complications post 

opératoires après pontage (hémorragie nécessitant une reprise chirurgicale ou une transfusion 

sanguine, complications infectieuses pulmonaires et médiastinales, pneumothorax, 

épanchement péricardique ou pleural nécessitant un drainage).  

 Les comorbidités significatives ont été relevées : insuffisance respiratoire chronique, 

insuffisance hépatique sévère, insuffisance rénale terminale, artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs nécessitant une revascularisation, diabète insulinotraité, néoplasie 

évolutive, atteinte de l’appareil locomoteur limitant les activités physiques. 

 

d. L’enquête sur la réinsertion socioprofessionnelle : 

i. Les modalités de reprise du travail : 

 Les données sur la reprise ou non du travail ont fait l’objet de questionnaires et/ou 

entretiens téléphoniques rapportant la date de reprise, la nature du poste (même poste, 

aménagement permanent ou transitoire, poste différent), les arrêts de travail secondaires et 

leurs motifs, les éventuelles complications secondaires. Les raisons de l’absence de reprise 

étaient précisées (retraite, arrêt longue maladie, invalidité, chômage).   
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ii. L’environnement psychosocial au travail : 

L’évaluation de l’environnement psychosocial au travail de chaque patient a été réalisée par : 

1. L’auto-questionnaire de Karasek : Annexe 3. 

 Le modèle de Karasek, développé en 1979 [25], permet de classer les travailleurs en 

quatre catégories selon le niveau de demande psychologique auquel ils sont soumis (9 

questions portant sur trois thèmes : quantité-rapidité/complexité-intensité/morcellement-

prévisibilité du travail) et la latitude décisionnelle dont ils disposent (9 questions portant 

également sur trois thèmes : latitude ou marge de manœuvre/utilisation actuelle des 

compétences/développement possible des compétences). En parallèle, le modèle de Karasek 

propose d’évaluer la qualité du soutien social de chacun par 8 questions portant sur le soutien 

professionnel et émotionnel de la part des supérieurs et des collègues. Les scores relatifs à ces 

trois dimensions du contexte psychosocial au travail (demande psychologique, latitude 

décisionnelle et soutien social) ont été calculés pour chacun de nos patients et les valeurs seuil 

(respectivement 20, 71 et 24) ont permis de les classer en quatre groupes : « détendu » ou 

groupe référence (faible demande, forte latitude), « passif » (faible demande, faible latitude), 

« actif » (forte demande, latitude importante) et « job strain » (forte demande et faible 

latitude). [26] Annexe 3. La qualité du soutien social était une donnée complémentaire et 

l’association d’un faible soutien social et de job strain définissait le groupe « isostrain ». La 

version francisée de ce questionnaire a été validée et est l’outil d’une enquête nationale menée 

en 2003 sur 50000 travailleurs français. [26,27] 
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2. Le vécu du patient de l’ambiance de travail.  

 Il a été estimé par auto-questionnaire simple à trois items : « ambiance détendue », 

« quantité de travail importante » ou « ambiance stressante ». Nous avons voulu analyser 

l’influence de l’évaluation subjective de l’ambiance de travail par les patients eux-mêmes sur 

la reprise du travail puisque les déterminants du stress psychosocial au travail peuvent varier 

d’un individu à l’autre selon les conceptions de chacun.  

Ces données ont été complétées par les informations recueillies au cours de l’entretien socio-

professionnel réalisé lors du séjour au centre de réadaptation (cf. supra). 

 

iii. L’état psychologique à la sortie de réadaptation : anxiété, dépression.  

L’évaluation de l’état psychologique des patients au moment de la sortie du centre de 

réadaptation a été réalisée de façon rétrospective par deux auto-questionnaires : 

 

1. L’ Hospital Anxiety and Depression scale (HAD): Annexe 4. 

 L’échelle HAD créée par Zigmond et Snaith en 1983 [28], est un des outils les plus 

utilisés au plan international pour détecter l’anxiété et la dépression survenue dans le mois 

précédent la réponse au questionnaire et serait l’échelle la mieux adaptée pour prédire la 

reprise du travail après SCA. [15,16] Sa version francisée a été validée. [29] Elle est 

composée de 14 questions cotées chacune sur 3 : 7 items pour la variables anxiété (A) et 7 

items pour la dépression (D). Des scores A et D > 7 sur 21 ont été retenus pour identifier avec 

une bonne sensibilité les patients respectivement anxieux et dépressifs. [29] 
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2. Une auto-estimation qualitative simple du patient : 

Les patients devaient répondre à une question simple : Comment considériez-vous 

votre état psychologique à la sortie de Bois Gibert ? Trois réponses étaient possibles : 

« anxieux », « dépressif », « bien ». 

 

Les questionnaires ont été adressés par courrier avec enveloppe réponse préaffranchie. Un 

deuxième envoi était réalisé en l’absence de réponse après deux mois. Les patients ayant 

changé de numéro de téléphone et d’adresse ou n’ayant pas répondu à deux envois de 

questionnaire et trois appels téléphoniques ont été considérés perdus de vue. 

 

e. Analyse statistique : 

Les variables catégorielles sont exprimées en nombre et pourcentage, les variables 

continues en moyenne ± écart-type. Les comparaisons en sous-groupes ont été réalisées par le 

test du Khi² ou test exact de Fisher pour les variables nominales et le test t de Student pour les 

variables continues. Pour l’analyse des facteurs influençant le délai de reprise, les patients ont 

été séparés en deux groupes selon qu’ils aient repris leur activité avant ou après la médiane 

des délais de reprise observés : groupes « reprise précoce » et « reprise tardive ». L’analyse 

multivariée par régression logistique a pris en compte les variables significativement corrélées 

à la reprise du travail et au délai de reprise en analyse univariée. Dans tous les cas, une valeur 

de p < 0,05 était retenue comme statistiquement significative. L’ensemble des analyses a été 

réalisé à l’aide du logiciel Statview® pour Windows V5.0 (Abacus Concepts, Berkeley CA, 

USA). 
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3. Résultats : 

a. Caractéristiques de la population : 

 Sur les 307 patients éligibles, 55 (18%) ont été exclus : 40 pour absence de réponse, 11 

pour déménagement, 2 pour refus de participation, 1 pour décès et 1 suite à une erreur de 

codage. Les 252 patients ayant répondu ont constitué notre population de référence. 109 

(43%) étaient inactifs à la date du syndrome coronarien aigu, principalement pour cause de 

retraite (68%). Figure 1. La reprise du travail a été étudiée chez les 143 patients actifs au 

moment de l’évènement aigu et non décédés au cours du suivi. Les répartitions de la 

population de référence et de la population active au moment du SCA selon les catégories 

socioprofessionnelles de la classification l’INSEE de 2003 sont résumées dans le tableau 1 et 

la figure 2. Elles sont comparables avec les données régionales et nationales les plus récentes. 

La catégorie des ouvriers est notamment bien représentée dans notre cohorte (16,7%). 

 L’âge moyen de la population étudiée (n = 143) était de 51,1 ± 6,9 ans (extrêmes 31 et 

63 ans) : 50,7 ± 7,3 ans dans le groupe ATL et 52,5 ± 5,7 ans dans le groupe PAC (p = 0,17). 

68,5 % des patients ont été adressés après syndrome coronarien aigu avec sus-décalage 

permanent du segment ST (SCA ST+). 75,5% des patients ont été traités par angioplastie 

coronaire et 24,5 % par pontage aorto-coronaire. Les patients ont été admis en réadaptation en 

moyenne 13 ± 9 jours après le SCA (12,2 ± 8 jours dans le groupe ATL, 24,4 ± 12,2 jours 

pour le groupe PAC, p = 0,003). Le délai moyen entre le SCA et la réponse aux 

questionnaires était de 29 mois (médiane 28 mois soit 2 ans et 5 mois, extrêmes : 17 et 42 

mois) Les autres caractéristiques cliniques de la population sont résumées dans le tableau 2.  

 Parmi les patients actifs avant l’épisode aigu, 31 (21,7%) étaient porteurs de 

comorbidités : 3 patients étaient traités pour pathologie respiratoire chronique (2,1%), 3 pour 
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aortériopathie oblitérante des membres inférieurs sévère (2,1%), 1 pour accident vasculaire 

cérébral (0,7%). Dix présentaient des affections de l’appareil locomoteur pouvant entrainer 

une diminution de la liberté de mouvement (6,7%). 

 Une ou plusieurs complications sont survenues à la phase aiguë ou au cours de la 

réadaptation chez 25 (17,5%) des 143 patients actifs avant le SCA : 8 (22,8%) des 35 patients 

traités par pontage et 17 (15,7%) des 108 patients traités par angioplastie sans différence 

significative. Les complications secondaires au SCA étaient principalement des arrêts 

cardiorespiratoires et chocs cardiogéniques (45%) suivis par les infections pulmonaires 

(18%), les blocs atrioventriculaires complets (14%) et les péricardites de Dressler (14%). Les 

complications survenues au décours de l’angioplastie coronaire étaient des lésions des abords 

vasculaires (50%) et des saignements secondaires au traitement antiagrégant 

plaquettaire/anticoagulant (33%). Dans le groupe PAC, les complications étaient dominées 

par les épanchements pleuraux et péricardiques (36%), les infections pulmonaires (18%) et les 

réactions péricardiques inflammatoires (18%). L’âge moyen des patients ayant présenté des 

complications était plus élevé sans atteindre le seuil de la significativité (53,5 ± 5,2 ans vs 

50,6 ± 7,2 ans ; p = 0,06).  

 

b. Reprise du travail : 

111 patients (78%) ont repris le travail à 2 ans du SCA. Figure1. Trois patients ont 

secondairement arrêté leur activité pour retraite (3%), 1 pour longue maladie d’origine non 

cardiovasculaire (1%) et 1 pour cause de licenciement (1%). 

 Concernant les modalités de reprise, 74% des patients ayant repris le travail ont 

réintégré leur poste initial sans modification, 19% ont eu recours à un aménagement de poste 
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qui a été transitoire pour 62% d’entre eux. Enfin, 7% ont fait l’objet d’une reconversion ou 

d’un reclassement professionnel. Figure 1. 

 Les arrêts de travail secondaires ont pu être étudiés sur un échantillon de 63 patients 

consécutifs (58 patients traités par ATL, 5 par PAC). Parmi eux, 21 patients (33,3%) ont eu 

recours à un ou plusieurs arrêts de travail : 1 dans le groupe PAC et 20 dans le groupe ATL (p 

= 0,95). Le nombre total d’arrêts était de 30, 12 (40%) pour cause cardiovasculaire (7 

angioplasties coronaires, 4 brèves hospitalisations pour douleur thoracique et 1 pontage aorto-

coronaire) et 18 (60%) pour motif non cardiovasculaire.  

 Des 143 patients actifs avant l’évènement aigu, 32 (22%) n’ont pas repris d’activité 

professionnelle au cours du suivi : pour cause d’arrêt longue maladie ou invalidité pour 57% 

d’entre eux, de départ en retraite pour 34% et de licenciement pour 9%. Figure 1. 

 

i. Facteurs médicaux pouvant influencer la reprise du travail : 

Les variables médicales qui ont été étudiées sont résumées dans le tableau 3. 

 L’âge moyen était significativement plus élevé dans le groupe des patients ne 

reprenant pas d’activité professionnelle après l’évènement aigu (55,1 ± 5,1 ans vs 50 ± 7 ans ; 

p = 0,0002). Nous n’avons pas trouvé de différence dans le taux de reprise selon le sexe, le 

type de SCA, la FEVG ou la survenue de complications. Il n’a pas non plus été mis en 

évidence de différence significative dans le taux de reprise selon les modalités de 

revascularisation (81% après ATL vs 69% après PAC ; p = 0,14). En revanche, la persistance 

de symptômes était associée à une moindre reprise du travail. En effet, 86% des patients avec 

angor résiduel (p < 0,0001) et 63% des patients présentant une dyspnée (p = 0,005) sont restés 

inactifs à 2 ans de l’épisode aigu. L’épreuve d’effort positive au cours du séjour en 



24 

 

réadaptation et le niveau d’effort fourni (132 W ± 34 dans le groupe reprise contre 116 W ± 

29 dans le groupe ne reprenant pas d’activité) étaient également corrélés au taux de reprise (p 

= 0,003 et p = 0,02, respectivement). Enfin, les patients avec comorbidités ont 

significativement  moins repris le travail  (p = 0,05).  

 

ii. Facteurs psychologiques et environnement psychosocial au travail : 

 Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre les variables 

psychologiques anxiété et dépression à la sortie du service de réadaptation cardiaque et la 

reprise du travail. Tableau 4. En revanche, concernant l’environnement psychosocial au 

travail selon le modèle de Karasek (Tableau 5), les patients bénéficiant d’une forte latitude 

décisionnelle et soumis à une faible demande psychologiques, dits « détendus », reprenaient 

significativement plus le travail que l’ensemble des autres catégories (96% vs 74.5% ; p = 

0,02). Comparé aux patients disposant d’une latitude décisionnelle importante (« détendus » 

et « actifs »), les patients à faible latitude décisionnelle (groupes « job strain » et « passifs ») 

reprenaient moins leur activité professionnelle (85% vs 71% respectivement, p = 0,04). 

Cependant, nous n’avons pas trouvé de différence significative dans le taux de reprise entre 

les groupes à forte (« job strain » et « actifs ») et à faible (« passifs » et « détendus ») 

demande psychologique. Par ailleurs, les patients bénéficiant d’un bon soutien social 

reprenaient plus le travail quel que soit leur niveau de stress professionnel 

(détendus/actifs/passifs/job strain). Tableau 5. Le stress psychosocial majeur au travail (job 

strain) et surtout la combinaison d’un stress psychosocial important et d’un faible soutien 

social (isostrain) présentaient une tendance à la non reprise du travail sans atteindre le seuil de 

la significativité (p = 0,096 et p = 0,0528, respectivement).  
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De manière intéressante, selon notre questionnaire qualitatif simple, les patients 

jugeant leur ambiance de travail « détendue », ont significativement plus repris le travail à 2 

ans du SCA que ceux n’ayant pas coché cette réponse (92% vs 72 % respectivement ; p = 

0,0005). Tableau 5. 

 

iii. Les caractéristiques du poste occupé avant l’évènement coronarien : 

 A propos des caractéristiques du travail, les patients en catégorie 3 « cadres et 

professions intellectuelles supérieures » reprenaient significativement plus leur activité 

que l’ensemble des autres catégories (p = 0,01). Tableau 5. Il n’a pas été mis en évidence de 

différence significative dans le taux de reprise pour les autres catégories y compris chez les 

ouvriers (p = 0,21). De même, nous n’avons pas retrouvé d’influence du port de charges et 

des horaires décalés ou nocturnes sur la reprise du travail. 

 

iv. Analyse multivariée : Tableau 6. 

 Après régression logistique, l’âge (OR 0,76 [IC 95% : 0,64 – 0,90] ; p = 0,001) et la 

persistance d’une dyspnée (OR 0,03 [IC 95% : 0,002 – 0,50] ; p = 0,01) restaient des facteurs 

indépendants de non reprise du travail à 2 ans du SCA. A l’inverse, la catégorie 

socioprofessionnelle n°3 « cadres et professions intellectuelles supérieures » (OR 15,3 [IC 

95% : 1,37 – 170,5] ; p = 0,03) et l’impression subjective d’une ambiance de travail 

« détendue » par le patient (OR 8,7 [IC 95% : 1,48 – 51,4] ; p = 0,02) étaient associées à un 

taux de reprise du travail plus élevé. 
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c. Délai de reprise du travail: 

 Le délai de reprise à pu être étudié chez 109 des 111 patients ayant repris le travail. Le 

délai moyen de reprise du travail après le SCA était de 131 ± 91 jours (médiane 105 jours, 

extrêmes : 21 et 515 jours). Nous avons constaté que 83% des patients qui sont retournés à 

l’emploi au cours du suivi ont repris une activité dans les six mois suivant le SCA, et 97% 

dans l’année. Ainsi, seul 1 patient sur 3 a repris le travail au-delà de 6 mois d’inactivité et 1 

patient sur 10 au-delà d’un an.  

Le tableau 7 compare les groupes « reprise précoce » (< 105 jours) et « reprise tardive » 

(>105 jours). 

 

i. Les facteurs médicaux et le délai de reprise : 

 En comparaison au groupe « reprise précoce », les patients reprenant tardivement une 

activité professionnelle avaient plus souvent été traités par pontage coronaire que par 

angioplastie (71% et 43,5% respectivement, p = 0,02), avaient plus souvent fait l’objet de 

complications et avaient fourni un plus faible niveau d’effort au test d’effort de sortie de 

réadaptation. Nous n’avons pas trouvé de différence en fonction de l’âge, du sexe, du type de 

SCA, de la FEVG ou de la persistance de symptômes. Tableau 7.  

Le délai moyen de reprise dans le groupe pontage était de 186 ± 125 jours et de 115 ± 

72 jours dans le groupe angioplastie (p = 0,0006). Ainsi, bien que les patients traités par 

pontage aient un délai plus long de reprise du travail par rapport à ceux traités par 

angioplastie, nous n’avons pas mis en évidence de différence dans le taux de reprise du travail 

entre ces deux groupes. La figure 3 montre, parmi les patients actifs avant le SCA, l’évolution 

du taux de patients restant inactifs au cours du suivi dans ces deux groupes. 
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Le délai de reprise était significativement plus long chez les patients ayant présenté 

des complications à la phase aiguë ou au cours de la réadaptation (173 ± 105 jours et 124 ± 87 

jours ; p = 0,05).  

 

ii. Données psychologiques, environnement psychosocial et délai de 

reprise : 

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes à reprise « précoce » et 

« tardive » en fonction des variables psychologiques ou du niveau de stress psychosocial au 

travail selon le questionnaire de Karasek. Tableau 7.  

Dans notre cohorte, les patients rapportant une humeur dépressive au décours de 

l’épisode aigu ont, en moyenne, repris plus tardivement le travail (194 ± 150 jours vs 123 ± 

78 ; p = 0,01).  

 

iii. Caractéristiques du poste occupé et délai de reprise : 

Les artisans, commerçants et chefs d’entreprise ainsi que les cadres et professions 

intellectuelles supérieures reprenaient précocement le travail dans notre cohorte (p = 0,006 et 

p = 0,008, respectivement). Tableau 7.  

Les ouvriers reprenaient tardivement le travail dans notre étude (76% de reprise après 

105 jours, p = 0,0009) avec un délai en jours significativement plus long par rapport aux 

autres catégories professionnelles (184 ± 108 jours vs 113 ± 78 jours ; p = 0,0003). De même,  

les patients portant des charges supérieures à 15 kg dans le cadre de leur activité 

professionnelle avaient un délai de reprise allongé (157 ± 115 jours vs 115 ± 68 jours ; p = 
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0,02) mais sans que ces éléments soient prédictifs d’une reprise tardive du travail en analyse 

multivariée. 

 

iv. Analyse multivariée : Tableau 6. 

La régression logistique a identifié les facteurs prédictifs d’une reprise après le délai 

médian observé situé à 105 jours (reprise dite « tardive »). La survenue de complications était 

un facteur indépendant de reprise tardive du travail (OR 4,7 [IC 95% : 1,2 – 18,2] ; p = 0,02). 

Le pontage aorto-coronarien, par opposition à l’angioplastie, et la catégorie professionnelle 

des ouvriers présentaient une tendance à la reprise tardive du travail sans atteindre le seuil de 

la significativité (p = 0,06 et p = 0,08, respectivement).  

Être travailleur en catégorie 2 (artisans, commerçants et chefs d’entreprise) était un 

facteur indépendant de reprise précoce de l’activité professionnelle (OR 0,19 [IC 95% : 0,05 – 

0,74] ; p = 0,02). Les cadres et professions intellectuelles supérieures avaient tendance à la 

réinsertion professionnelle précoce sans atteindre le seuil de la significativité (p = 0,06). 

 

 

4. Discussion : 

a. Les catégories socioprofessionnelles : 

La répartition selon les catégories socioprofessionnelles des patients actifs de notre 

étude à pu être comparée aux dernières publications de l’INSEE en France en 2010 et en 

région Centre en 2008. Figure 2. Bien que la région Centre compte plus d’ouvriers et moins 

de cadres que la population nationale, les catégories socioprofessionnelles dites aisées (cadres 
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et artisans, commerçants et chefs d’entreprise) bénéficient plus d’une prise en charge en 

réadaptation cardiaque dans notre étude, au détriment des professions intermédiaires et des 

employés. Cela a déjà été décrit par le passé. Néanmoins, les ouvriers sont également bien 

représentés dans notre cohorte (16,6%), ce qui peut s’expliquer par la démographie régionale 

et la plus forte incidence de la maladie coronarienne dans cette catégorie socioprofessionnelle.  

 

b. Taux global et délai de reprise du travail : 

 La reprise du travail est un élément important de la qualité de vie des patients. [2-4] 

Dans notre étude, le taux global de reprise du travail après syndrome coronarien aigu chez 

les patients actifs avant l’évènement est de 74% à 1 an et de 78% à 2 ans. Ce résultat est 

concordant avec les études menées sur le sujet depuis les années 70. [1-14] Pocock, dans 

l’étude RITA menée sur 1011 patients coronariens symptomatiques traités par pontage ou 

angioplastie coronaire, rapporte un taux global de reprise de 77% à deux ans. [3] Monpère, 

sur 128 patients admis en réadaptation cardiaque dans les suites d’un infarctus ou d’un 

pontage coronaire, constate un taux de reprise de 79% à 1 an. [10] 

Le délai moyen de reprise du travail dans notre étude est de 131 ± 91 jours ce qui 

est en accord avec les dernières données françaises. [10] Bien que la revascularisation par 

pontage soit associée à un délai plus long de retour au travail (186 ± 125 vs 115 ± 72 jours ; p 

= 0,0006), nous n’observons pas de différence significative sur le taux de reprise à 2 ans par 

rapport au groupe angioplastie. Tableau 3 et figure 3. Des résultats similaires ont été observés 

[3,6,7,10,30] : chez les hommes âgés de moins de 61 ans de l'étude RITA, 39% des patients 

traités par angioplastie avaient repris une activité professionnelle à 2 mois contre 9 % dans le 

groupe pontage, mais à partir de 5 mois et jusqu’à la fin de la période de suivi de 3 ans, il n’y 

avait plus de différence significative sur le taux de reprise entre les deux groupes. [3] 
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Par ailleurs, nous constatons que l’essentiel des retours au travail à lieu dans les 6 

mois suivant le SCA : 83% des reprises d’activité dans notre étude. Ainsi, parmi les inactif à 

6 mois du SCA, 2 patient sur 3 ne reprendront pas le travail à 2 ans. Un patient n’ayant pas 

repris son travail dans les six mois suivant le SCA paraît donc à haut risque de non retour à la 

vie active définitif. De même, nous observons 3% de reprise du travail après 1 an d’inactivité. 

C’est également le cas pour Monpère et al. qui rapportent 2,2% de reprise après 11 mois. [10]  

 

c. Influence de l’âge : 

 L’âge est un facteur classiquement associé à la reprise du travail. [1,6,8-13,31] Dans 

l’étude PERISCOP menée sur 2065 patients après pontage aorto-coronarien, l’âge > 51 ans 

est un facteur indépendant de non reprise du travail à 1 an de l’intervention chirurgicale (OR 

0,39 [IC 95% : 0,25-0,59] ; p < 0,0001). [11] Pour Isaaz et al., dans la dernière étude française 

sur le sujet, l’âge est un facteur indépendant d’arrêt définitif du travail à 3 ans du SCA ST+ 

traité par angioplastie (OR 0,87 [IC 95% : 0,81 – 0,94] ; p = 0,0001). [31] Nos résultats sont 

similaires avec un âge moyen plus faible dans le groupe reprenant une activité (50 ± 7 vs 55,1 

± 5,1 ans ; p = 0,0002) et l’âge est un facteur indépendant de non retour au travail à 2 ans du 

SCA dans notre étude (OR 0,76 [IC 95% : 0,64 – 0,90] ; p = 0,001). En revanche, comme 

pour Monpère et Isaaz [10,31], l’âge n’influence pas le délai de reprise dans notre étude. 

Tableau 7. Il a été suggéré [5] que l’influence de l’âge soit plutôt due au taux de chômage, à 

l’attitude des employeurs face aux travailleurs plus âgés et parfois handicapés, aux lois 

régissant le travail et aux systèmes de sécurité sociale. En effet, en plus d’être un marqueur 

biologique, l’âge jour un rôle social à ne pas méconnaître. Par ailleurs, il ne faut pas négliger 

la motivation des patients pour la reprise du travail, notamment lorsque le SCA survient à un 

âge plus proche de l’âge légal de la retraite. 
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d. L’influence des facteurs médicaux : 

 En accord avec les données de la littérature [1,5-9], les données médicales telles que le 

mode de revascularisation, la fraction d’éjection du ventricule gauche ou le type de syndrome 

coronarien aigu, n’ont pas eu d’incidence sur la reprise du travail dans notre étude. Tableau 3. 

Les paramètres fonctionnels (persistance de symptômes et données de l’épreuve 

d’effort) ont été rapportés comme déterminants. [3,10-13] Dans PERISCOP, après PAC, la 

dyspnée et l’angor résiduel sont des facteurs indépendants de non reprise du travail (OR 

respectivement 0,46 [IC 95% : 0,28-0,77] ; p = 0,001 et 0,40 [IC 95% : 0,20-0,82] ; p = 

0,003). [11] Pour Pocock, les patients angineux ont un risque trois fois supérieur de non retour 

à la vie active à 2 ans de la revascularisation par PAC ou ATL. [3] Dans notre étude, la 

dyspnée est le seul facteur médical indépendant de non reprise à 2 ans du SCA (OR 0,03 [IC 

95% : 0,002 – 0,50] ; p = 0,01). Par ailleurs, pour Monpère et al., les patients avec épreuve 

d’effort positive au cours du séjour en réadaptation reprennent significativement moins leur 

activité professionnelle (p < 0,05). [10] C’est également le cas dans notre cohorte (50% vs 

82% ; p = 0,003), mais sans atteindre le seuil de la significativité en analyse multivariée.  

Enfin, la survenue de complications au décours de la phase aiguë est un facteur 

indépendant de reprise « tardive » du travail (OR 4,7 [IC 95% : 1,2 – 18,2] ; p = 0,02) mais 

n’influence pas significativement le taux de reprise du travail (Tableau 3), comme dans 

l’étude de Monpère. [10]. 

 

e. Anxiété, dépression et stress psychosocial : 

 De manière surprenante, les variables anxiété et dépression, qu’elles soient mesurées 

de façon objective par l’échelle HAD ou subjective par les patients eux-mêmes, ne sont pas 
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significativement associées à le reprise du travail dans notre étude. Tableau 4. Le délai de 

retour au travail est plus long dans le groupe des patients rapportant une humeur dépressive 

(194 ± 150 vs 123 ± 78 jours; p = 0,01) mais sans atteindre la significativité en analyse 

multivariée. Pourtant, de nombreuses publications soutiennent que la dépression rapportée 

entre l’admission et 1 mois après la sortie est un facteur indépendant limitant la reprise du 

travail. [14-17] Fukuoka et al. et Bhattacharyya et al. ont non seulement montré que la 

dépression est un facteur indépendant de non retour à la vie active, mais également que la 

sévérité de la dépression est prédictive du taux de reprise du travail à 6 et 12 mois de 

l’événement coronarien aigu. [14,17] Par ailleurs, même si ces résultats restent à confirmer 

dans la population des patients atteints de maladie cardiovasculaire, plusieurs publications 

rapportent que le traitement de la dépression favorise le maintien de l’emploi à 1 an. [32,33] 

Notons également que les hommes, 87% dans notre population, sont connus pour 

rapporter moins aisément une humeur dépressive et pour reprendre significativement plus le 

travail après l’infarctus. De même, les patients dépressifs participent spontanément moins aux 

programmes de réadaptation cardiaque après l’évènement coronarien. Ainsi, la possible sous-

représentation de la population dépressive dans notre cohorte composée essentiellement 

d’hommes ayant tous suivi un programme de réadaptation cardiaque pourrait expliquer en 

partie l’absence de corrélation entre l’humeur dépressive et la reprise du travail dans notre 

étude.  

 En parallèle de la dépression, le stress psychosocial semble être un élément 

d’importance dans le développement de la pathologie cardiovasculaire. Le job strain du 

modèle de Karasek évaluant le stress psychosocial au travail comme la combinaison d’une 

forte demande psychologique et d’une faible latitude décisionnelle, est un facteur indépendant 

de survenue du premier évènement coronarien et de récidive d’évènement à moyen terme. 

[34-37] En effet, notamment depuis l’étude INTERHEART [34] menée dans 52 pays sur 



33 

 

25 000 travailleurs, le stress psychosocial au travail et/ou dans la vie privée semble être un 

puissant facteur de risque d’infarctus du myocarde : OR 1,45 [IC 99% : 1,30-1,61] pour un 

stress récurrent, OR 2,17 [IC 99% : 1,84-2,55] pour un stress permanent. Le job strain est 

également associé au développement des facteurs de risque cardiovasculaires classiques 

[34,37] et de la dépression [38]. Peu de données sont disponibles pour évaluer l’influence de 

ce facteur sur la reprise du travail après l’évènement aigu et les résultats sont discordants. 

Pour Fukuoka et al., les patients sujets au job strain avant le SCA reprennent 

significativement moins le travail que dans les autres catégories du modèle de Karasek (OR 

0 ,53 [IC 95% : 0,32 – 0,87] ; p = 0,012). [14] Dans cette même étude, le job strain est un 

facteur prédicteur de reprise plus tardive du travail. Cependant, pour Mark et al., le job strain 

n’est pas prédictif de la reprise du travail à 1 an du SCA. [6] Dans notre étude, les patients 

exposés au job strain ont tendance à une moindre reprise du travail sans atteindre le seuil de la 

significativité. Tableau 5. Les patients dits « détendus », en revanche, reprennent 

significativement plus le travail (96% vs 74,5%, respectivement ; p = 0,02). Remarquons que 

c’est la variable « latitude décisionnelle » qui semble influer sur le taux de reprise (85,5% de 

reprise dans le groupe à latitude importante versus 71% dans le groupe à faible latitude ; p = 

0,04). Ces résultats sont concordants avec ceux de Fukuoka et al. qui rapportent un délai plus 

court de reprise chez les patients à forte latitude décisionnelle dans leur travail alors que la 

variable « demande psychologique » n’a pas d’influence sur le délai de reprise dans cette 

étude. [14] Enfin, selon Franche et al., un aménagement temporaire du poste de travail 

(équivalent à une augmentation de la latitude décisionnelle et à une diminution de la demande 

psychologique au travail) est associée à une reprise plus importante de l’activité. [39]  

Par ailleurs, chez 222 patients de moins de 60 ans après SCA ou pontage coronaire, 

Boudrez et al. constatent un taux de reprise du travail plus important chez les ceux bénéficiant 
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d’un bon soutien social au travail. [7] C’est également le cas dans notre étude (89,5% versus 

72,6% ; p = 0,04) sans atteindre le seuil de la significativité en analyse multivariée.  

Enfin, l’évaluation subjective d’une ambiance de travail détendue par le patient est le 

seul facteur indépendant de reprise du travail après l’infarctus dans notre étude (OR 8,7 [IC 

95% : 1,48 – 51,4] ; p = 0,02). Comme pour Mark et al. [6], si les informations sur le poste de 

travail et l’évaluation du stress psychosocial au travail permettent d’évaluer la probabilité de 

reprise de l’activité professionnelle, le calcul de scores plus spécifiques tels que dans le 

questionnaire de Karasek semble moins efficace pour identifier les patients à risque de non 

reprise du travail dans notre étude.    

Ainsi, les possibilités d’adaptation du rythme de travail à la condition physique des 

patients et le soutien de la part de l’entourage professionnel semblent favoriser la réinsertion 

professionnelle après l’évènement coronarien. 

 

f. Influence des caractéristiques du travail : 

 Concernant les caractéristiques du poste occupé avant l’évènement, nous n’avons pas 

trouvé de différence significative entre les patients travaillant en horaires diurnes fixes et ceux 

soumis à des horaires décalés. Tableau 5. Le délai moyen de reprise du travail était plus long 

chez les patients exposés au port de charges supérieures à 15 kg (157 ± 115 jours vs 115 ± 68 

jours, p = 0,02) et chez les ouvriers, plus sujets aux travaux manuels (184 ± 108 jours vs 113 

± 78 jours, p = 0,0003) mais sans atteindre le seuil de la significativité après régression 

logistique.  

À l’opposé, l’appartenance à la catégorie des cadres et professions intellectuelles 

supérieures est un facteur indépendant de reprise du travail dans notre étude (OR 15,3 [IC 
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95% : 1,37 – 170,5] ; p = 0,03) et ces patients reprennent plus vite leur activité (92 ± 53 vs 

143 ± 97 jours, p = 0,01). Ces différences entre travailleurs manuels et cadres, dénommés 

travailleurs à « col bleu » et à « col blanc » dans la littérature, ont déjà été 

remarquées [6,8,10,11,13] : Sellier et al., dans l’étude PERISCOP, trouvent qu’être ouvrier est 

un facteur indépendant de non reprise du travail après pontage coronaire (OR 0,40 [IC 95% : 

0,31-0,79]). Isaaz et al. [31] confirment les mêmes résultats chez 200 patients après SCA ST+ 

traité par angioplastie (OR 0,39 [IC 95% : 0,17-0,89]). 

 

g. La perception des patients : 

 Nous confirmons ici que les données médicales ne sont pas suffisamment 

discriminantes pour identifier les patients à risque de non reprise du travail après l’évènement 

coronarien. [1,5-9] Pourtant, l’évaluation de la probabilité de retour à la vie active par les 

médecins repose le plus souvent sur ces données objectives que sont le mode et la qualité de 

la revascularisation, la fraction d’éjection du ventricule gauche et la capacité fonctionnelle à 

l’effort. [40] Cependant, l’évaluation simple des patients par eux-mêmes est à prendre en 

considération puisque plusieurs études rapportent l’efficacité voire la supériorité de cette 

méthode pour prédire du retour à l’emploi après l’infarctus. [5,7,41,42] Mittag et al. ont étudié 

132 patients en réadaptation cardiaque après infarctus ou pontage coronaire. [5] Les patients 

devaient évaluer, sur une échelle à six niveaux, à quel point ils se sentaient diminués par leur 

pathologie cardiaque quant à la reprise du travail. Les auteurs constatent que le risque de non 

reprise du travail augmente d’un facteur 3 par point supplémentaire quand la même évaluation 

par le médecin en charge du patient n’est associée qu’à un facteur 1.5 par point 

supplémentaire. Engblohm et al., sur 66 patients après pontage, ont montré que les patients se 

sentant capables de reprendre leur activité professionnelle étaient effectivement plus de retour 
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au travail 6 mois après l’intervention (OR 8,5 [IC 95% : 2,3-32,0]) ainsi que ceux déclarant 

vouloir reprendre le travail au cours du séjour en réadaptation (OR 6,4 [IC 95% : 1,6-26,0]). 

[42] Enfin, Petrie et al. [41] ont montré qu’après le premier infarctus, les patients ayant 

l’impression que leur maladie durera peu de temps ou qu’elle n’aura pas de conséquences 

graves reprennent plus vite le travail. La participation à un programme de réadaptation était 

liée au sentiment que la maladie était curable ; la conviction que l’évènement aurai des 

conséquences importantes retardait significativement la reprise de l’ensemble des activités 

quotidiennes (loisirs, domestiques, sexuelle, interactions sociales).   

Ainsi, les impressions et croyances des patients sur leur état de santé, leurs 

motivations et leur satisfaction au travail revêtent une importance certaine et les points de vue 

des médecins et de leurs patients ne convergent que modérément. De multiples facteurs non 

médicaux interviennent dans le taux de reprise, comme le niveau d’éducation, le statut 

marital, la situation économique du foyer [1,5,6,13] mais n’ont pas été étudiés ici. Il est donc 

nécessaire d’évaluer au cours du séjour en réadaptation ces variables subjectives qui grèvent 

le retour à la vie active.  

 

h. Pour un accompagnement à la reprise du travail : 

Dans notre étude, les raisons de non retour à l’emploi chez les patients actifs avant 

l’épisode aigu sont médicales pour 57% d’entre eux (longue maladie, invalidité) et non 

médicales pour 43 % (chômage, retraite). Figure 1. Si le taux de chômage dépend de la 

conjoncture actuelle et n’est pas aisément modifiable (Annexe 2) et si le les départs en retraite 

dépendent du choix personnel de chacun, une revue récente de la littérature [1] souligne 

l’influence majeure des facteurs psychosociaux sur le retour à l’emploi en général et plus 

particulièrement sur les arrêts pour longue maladie. En effet, la sévérité de la maladie elle-
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même n’est que modérément corrélée aux arrêts de travail suivant l’épisode aigu. Pour Mark 

et al. [6], ces facteurs ne comptent que pour 20% dans la prédiction de reprise du travail. Le 

nombre d’arrêts de travail de longue durée doit pouvoir être infléchi par une démarche 

efficace d’accompagnement à la reprise du travail.  

 

i. Rôle du centre de réadaptation cardiaque, du cardiologue, du 

médecin traitant : 

Le centre de réadaptation doit prévoir un entretien socioprofessionnel. En effet, 

l’influence positive de la réadaptation sur le taux de reprise d’une activité professionnelle ne 

s’observe qu’en cas de consultation spécifique et personnalisée d’aptitude professionnelle 

[7,10,23] ; le reconditionnement à l’effort et la prévention secondaire semblent insuffisants à 

eux seuls pour favoriser cette reprise. La concertation pluridisciplinaire doit pouvoir identifier 

les patients les plus à risque de non reprise du travail pour leur proposer une prise en charge 

adaptée. [20] 

Le cardiologue et le médecin traitant doivent évaluer la persistance de symptômes 

(angor, dyspnée, palpitations, malaise, asthénie, dépression…) et le cardiologue doit estimer 

le risque cardiovasculaire à l’aide des examens paracliniques classiques que sont 

l’échographie cardiaque trans-thoracique et le test d’effort.  Un article récent propose un 

algorithme de retour au travail à destination des cardiologues, reposant uniquement sur la 

fraction d’éjection du ventricule gauche et la positivité éventuelle de l’épreuve d’effort 

(annexe 5.). Les auteurs insistent sur le fait que l’évaluation de l’aptitude au poste est la 

responsabilité de la médecine du travail et non du cardiologue dont la mission est l’évaluation 

du risque cardiovasculaire et de la capacité fonctionnelle à l’effort. [40] 
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En l’absence de contre-indication médicale à la reprise d’une activité professionnelle, 

le patient sera de préférence orienté vers la médecine du travail, notamment lorsque des 

adaptations de poste sont à prévoir. L’avis sur la capacité cardiovasculaire à la reprise du 

travail à la sortie du centre de réadaptation doit être explicité sur le courrier de sortie et plus 

particulièrement en cas de profession à risques. L’avis doit être clairement formulé au patient. 

Un double du courrier lui est confié, à remettre au médecin traitant si le patient est d’accord 

avec ces conclusions.  

 

ii. Rôle du médecin du travail : 

Il doit évaluer la pénibilité du poste de travail du patient (cardio-fréquencemétrie, 

mesure ambulatoire de la pression artérielle MAPA ou électrocardiogramme Holter en 

situation de travail). Il réalise les examens de pré-reprise et de reprise qui ont pour but de 

faciliter le maintien dans l’emploi par l’identification des adaptations de poste à réaliser, et 

d’acter le fait que l’état de santé du salarié n’est plus susceptible d’évoluer pour un temps 

donné. Il s’agit d’une vraie difficulté pour la médecine du travail dans le cadre des 

pathologies cardiovasculaires qui sont, par définition, évolutives. Le médecin du travail peut 

s’aider d’examens complémentaires si besoin, en collaboration avec le médecin traitant et le 

cardiologue. Il doit faire le diagnostic psychosocial du travailleur au cours d’entretiens libres 

et à l’aide de questionnaires (tels que le questionnaire de Karasek et l’échelle HAD par 

exemple) et l’orienter, si besoin et si le patient le souhaite, vers une prise en charge 

psychologique ou psychiatrique. 
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iii. Rôle du psychologue et/ou psychiatre :  

Si nécessaire, après entretien approfondi, il propose une prise en charge non 

médicamenteuse par psychothérapie : promotion de l’activité physique, relaxation, techniques 

de méditation, thérapies cognitives et comportementales, EMDR (Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing) en cas de stress post-traumatique… Cette prise en charge 

est actuellement limitée par le non remboursement des actes réalisés par les psychologues. 

Une prise en charge médicamenteuse peut être nécessaire mais doit être brève et 

systématiquement associée à la psychothérapie.  

 

iv. Prévention : 

La mission de la médecine du travail est également préventive et doit tendre à la 

diminution du stress psychosocial au travail d’après les dernières recommandations du BIT 

(Bureau International du Travail). Selon le BIT, 30% des arrêts de travail sont dus au stress. 

Les causes de stress au travail sont multiples et peuvent concerner : 

 Le contenu du travail : charge de travail, pénibilité physique ou mentale 

 L’individu : manque d’intérêt, poste inadapté aux compétences, frustration 

 Le contexte : incertitude, imprévisibilité, organisation de l’entreprise, 

ambigüité des ordres 

 Les difficultés relationnelles 

 La médecine du travail doit jouer sur ces différents aspects pour tenter de diminuer les 

sources de stress (prévention primaire : organisation de l’entreprise, choix des horaires, mise à 

disposition de services et de formations…) et améliorer les capacités d’adaptation des 
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travailleurs (prévention secondaire : information sur le stress professionnel, programme de 

gestion du stress, relaxation, promotion de l’activité physique…). Elle doit pouvoir prendre en 

charge les travailleurs souffrant effectivement de stress professionnel (prévention tertiaire : 

consultation du médecin du travail, du psychiatre ou psychologue, cellule psychologique).  

Ces mesures rejoignent celles pouvant être mise en œuvre pour favoriser la reprise du travail 

après l’évènement coronarien. 

 

i. Limites de l’étude : 

 Bien qu’il s’agisse d’une étude monocentrique, nous avons pu inclure un nombre 

conséquent de patients représentatifs de la population de notre région et des patients admis en 

centre de réadaptation cardio-vasculaire en général. Tableaux 1 et figure 2. L’homogénéité de 

notre cohorte en terme de droit du travail et de sécurité sociale permet une interprétation 

pratique aisée des résultats contrairement aux larges études internationales. Cependant, le 

nombre important de patients perdus de vue a pu limiter nos résultats. 

 Le caractère rétrospectif induit un biais de mémoire ayant pu altérer nos résultats, 

notamment pour les variables psychologiques (délai moyen 29 mois, médiane 28 mois, 

extrêmes : 17 et 42 mois). L’utilisation de questionnaires permet de s’affranchir du biais 

induit par le médecin dans les réponses lors des entretiens individuels, mais les patients 

tendent habituellement à inscrire des réponses « socialement acceptables », plutôt positives. 
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5. Conclusion :  

 Nous confirmons ici que même à l’ère moderne de prise en charge du syndrome 

coronarien aigu, le taux de reprise du travail reste stable aux alentours de 78%. Il faut 

cependant tenir compte de l’évolution défavorable du marché du travail.  

L’âge reste le frein principal à la reprise d’une activité professionnelle après l’accident 

coronarien aigu et la persistance de symptômes à type de dyspnée est également un facteur de 

non reprise du travail dans notre étude. Les variables non médicales : catégorie 

professionnelle des « cadres et professions intellectuelles supérieures » et la perception d’une 

ambiance de travail détendue, sont ici des facteurs indépendants de retour à la vie active. 

La reprise du travail des patients coronariens après l’évènement aigu est un enjeu 

majeur  pour l’amélioration de la qualité de vie de ces patients. Elle dépend de facteurs 

intriqués qui semblent être principalement socioprofessionnels et psychologiques et qu’il 

convient d’identifier pour cibler les actions de prise en charge individuelles et sur le lieux de 

travail conjointement avec les psychologues et la médecine du travail. Pour cela, un entretien 

spécifique doit avoir lieu au cours du séjour en réadaptation. La recherche de symptômes et 

d’ischémie résiduels reste cependant essentielle et incombe au cardiologue. Elle conditionne 

en premier lieu la reprise de l’activité professionnelle.  

Une étude prospective de grande ampleur permettrait d’éclaircir les données parfois 

discordantes sur le sujet et d’encourager l’émission de recommandations internationales 

pluridisciplinaires sur l’accompagnement à la reprise du travail après syndrome coronarien 

aigu. 
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Légendes des figures : 

Figure 1 : Population de l’étude.  

Figure 2 : Catégories professionnelles des patients actifs avant le syndrome coronarien aigu. 

Comaparaison avec les données en France et en région Centre. 

Figure 3 : Taux de patients actifs avant le SCA et n’ayant pas repris d’activité au cours du 

suivi, selon le mode de revascularisation. 
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Figures : 

Figure 1 : Population de l’étude. SCA : syndrome coronarien aigu. 

Population Bois Gibert 
2009 (n = 1715) 

Moins de 65 ans             
(n = 1015) 

 
 

SCA < 65 ans (n = 307) 

Autres diagnostics et âge 
< 65 ans (n = 708) 

 
Réponses (n = 252) 

Exclus : n = 55 (18%) 
-  Pas de réponse (n = 40) 
-  Déménagement (n = 11) 
-  Refus de participation (n = 2) 
-  Erreur de codage (n =1) 
-  Décès (n = 1) 

Actifs au moment du SCA (n = 143) 57% 
 

Inactifs au moment 
du SCA (n = 109) 

43% 
-  Retraite (74) 68% 
-  Chômage (17) 15,5% 
-  Invalidité (13) 12% 
-  Longue maladie (5) 4,5% 

Travaillent à 28 mois :        
n = 111, 78% 

-  Même poste (82) 74% 
-  Poste aménagé (21) 19% 
-  Poste différent (8) 7% 

Ne travaillent pas à 28 
mois : n = 32, 22% 

-  Longue maladie (13) 41% 
-  Retraite (11) 34% 
-  Invalidité (5) 16% 
-  Licenciement (3) 9% 
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Figure 2. Catégories professionnelles des patients actifs avant le syndrome coronarien 
aigu. Comaparaison avec les données en France et en région Centre. 
 

 
 
¹ : source INSEE 2008, ² : source INSEE 2010. 
 
 
 
 

 

 

Figure 3. Taux de patients actifs avant le SCA et n’ayant pas repris d’activité au cours 
du suivi, selon le mode de revascularisation. 
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Tableaux : 

Tableau 1. Répartition de la population initiale selon les catégories socioprofessionnelles, 
Comparaison avec les données françaises. 
 

Catégories INSEE 2003 n = 252 Notre cohorte (%) France (1) (%) 
Actifs :  
     1 : agriculteurs, exploitants 
     2 : artisans, commerçants, chefs      

d’entreprise 
     3 : cadres, libéraux, professions 

intellectuelles 
     4 : professions intermédiaires 

(instituteurs, techniciens, 
contremaîtres…) 

     5 : employés, militaires, policiers 
     6 : ouvriers 

143 
3 

27 
 

27 
 

25 
 
 

19 
42 

56,7  
1,2  

10,7  
 

10,7  
 

9,9  
 
 

7,5  
16,7  

55,9 
1 

3,6 
 

9 
 

13,2 
 
 

16,4 
12,6 

Retraités  74 29,4  26,9 
Chômeurs  17 6,7  7,8 

9,4 Autres (invalidité, longue maladie) 18 7,2  
(1) : Source INSEE 2010. 

 

 

 

Tableau 2. Caractéristiques cliniques de la population active lors du SCA. 

 

SCA : syndrome coronarien aigu, SCA ST+ : avec sus-décalage permanent du segment ST, FEVG : fraction d’éjection du 
ventricule gauche. 
 

 

 

 

 

Patient actifs n = 143 % 
Age moyen (années) 51,1 ± 6,9  
Genre : 

Sexe masculin 
Sexe féminin 

 
125 
18 

 
87,4  
12,6  

SCA ST+ : 
Territoire antérieur 
Autres territoires 

98 
42 
56 

68,5  
42,9  
57,1  

Pontage coronaire 35 24,5  
Angioplastie coronaire 108 75,5  
FEVG < 50 % 31 21,7  
Complications 25 17,5  
Comorbidités 31 21,7 
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Tableau 3. Taux de reprise du travail en fonction de l’âge et des paramètres médicaux. 

 Reprise du travail 
(n = 111) 

Non reprise du travail 
(n = 32) 

p 

Age 
Sexe : Homme (n = 125) 
           Femme (n = 18) 

50 ± 7 
98 (78) 
13 (72) 

55,1 ± 5,1 
27 (22) 
5 (28) 

0,0002 
 

0,56 
Type de SCA :  

ST+ (n = 98) 
ST+ territoire antérieur (n = 42) 
ST- (n = 19) 
Angor instable (n = 26) 

 
80 (82) 
32 (76) 
14 (74) 
17 (65) 

 
18 (18) 
10 (24) 
5 (26) 
9 (35) 

 
0,09 
0,79 
0,66 
0,10 

Revascularisation par :  
Pontage coronaire (n = 35) 
Angioplastie (n = 108) 

 
24 (69) 
87 (81) 

 
11 (31) 
21 (19) 

 
 

0,14 
Signes fonctionnels : 

Dyspnée (n = 8) 
Insuffisance cardiaque (n = 5) 
Angor (n = 7) 

 
3 (37) 
2 (40) 
1 (14) 

 
5 (63) 
3 (60) 
6 (86) 

 
0,005 
0,04 

<0,0001 
Épreuve d’effort de sortie : 

Positive (n = 16) 
FMT ( % )  
Palier max (Watts) 

 
8 (50) 

74,1 ± 9,4 
132 ± 34 

 
8 (50) 

71,2 ± 11,6 
116 ± 29 

 
0,003 
0,16 
0,02 

FEVG : 
≥ 50 % (n = 112) 
< 50 % (n = 31) 

Troubles du rythme ventriculaires (n = 9) 

 
88 (79) 
23 (74) 
6 (67) 

 
24 (21) 
8 (26) 
3 (33) 

 
 

0,60 
0,41 

Suites compliquées (n = 25) 16 (64) 9 (36) 0,07 
Comorbidités (n = 31) 20 (64,5) 11 (35,5) 0,05 
SCA : syndrome coronarien aigu, ST + : SCA avec sus-décalage avec sus-décalage permanent du segment ST, ST - : SCA 
sans sus-décalage permanent du segment ST, FMT : fréquence cardiaque maximale théortique, FEVG : fraction d’éjection du 
ventricule gauche. 

 

 

Tableau 4. Taux de reprise du travail en fonction des paramètres psychologiques. 

 reprise du travail 
(n = 111) 

Non reprise du travail 
(n = 32) 

p 

Échelle HAD : 
       Anxiété (n = 32) 

Dépression (n = 12) 

 
24 (75) 
8 (67) 

 
8 (25) 
4 (33) 

 
0,76 
0,37 

Vécu du patient : 
       Anxieux (n = 59) 
       Dépressif (n = 15) 
       Bien (n = 83) 

 
46 (78) 
12 (80) 
64 (77) 

 
13 (22) 
3 (20) 

19 (23) 

 
0,90 
0,80 
0,90 

HAD: Hospital Anxiety and Depression scale. 
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Tableau 5. Taux de reprise en fonction des paramètres socioprofessionnels et psychosociaux. 

 Reprise du travail 
(n = 111) 

Non reprise du 
travail (n = 32) 

p 

Age : 50 ± 7 55,1 ± 5,1 0,0002 
Catégorie socioprofessionnelle : 

1 : Agriculteurs, exploitants (n = 3) 
2 : Artisans, commerçants, chefs 
d’entreprise (n = 27) 
3 : Cadres, professions intellectuelles 
supérieures  (n = 27) 
4 : Professions intermédiaires (n = 25) 
5 : Employés, militaires, policiers (n = 19) 
6 : Ouvriers (n = 42) 

 
2 (67) 

19 (70) 
 

26 (96) 
 

21 (84) 
12 (63) 
31 (74) 

 
1 (33) 
8 (30) 

 
1 (4) 

 
4 (16) 
7 (37) 

11 (26) 

 
0,64 
0,31 

 
0,01 

 
0,40 
0,10 
0,21 

Caractéristiques du poste : 
Horaires décalés (n = 5) 
Port de charges : 

o < 15 kg (n = 84) 
o 15-30 kg (n = 29) 
o 30-50 kg (n = 17) 
o > 50 kg (n = 13) 
o Charge > 15 kg (n = 59) 

Travail de nuit (n = 11) 

 
3 (60) 

 
68 (81) 

19 (65,5) 
14 (82) 
10 (77) 
43 (73) 
7 (64) 

 
2 (40) 

 
16 (19) 

10 (34,5) 
3 (18) 
3 (23) 

16 (27) 
4 (36) 

 
0,34 

 
 
 
 

0,36 
0,25 
0,25 

Ambiance ressentie : 
Détendue (n = 60) 
Charge importante de travail (n = 80) 
Stressante (n = 65) 

 
55 (92) 
59 (74) 
48 (74) 

 
5 (8) 

21 (26) 
17 (26) 

 
0,0005 
0,23 
0,34 

Questionnaire de KARASEK : 
Détendu (n = 25) 
Actif (n = 51) 
Passif (n = 28) 
Job strain (n = 31) 
Bon Soutien social (n = 38) 
Isostrain (n = 21) 
Faible latitude décisionnelle   (n = 58) 
Forte demande psychologique (n = 82) 

 
24 (96) 
41 (80) 
20 (71) 
21 (68) 

34 (89,5) 
13 (62) 
41 (71) 
61 (74) 

 
1 (4) 

10 (20) 
8 (29) 

10 (32) 
4 (10,5) 
8 (38) 

17 (29) 
21 (26) 

 
0,02 
0,68 
0,30 
0,096 
0,04 

0,0528 
0,04 
0,15 
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Tableau 6. Facteurs prédictifs de reprise du travail et facteurs prédictifs de reprise tardive du 
travail (>105 jours). Régression logistique. 

 Analyse univariée Analyse multivariée 
 p  OR (IC 95%) p χ² OR (IC 95%) 
Facteurs prédictifs de reprise du travail 
Âge 
Dyspnée 
Ambiance de travail 
détendue  
Cadres et professions   
intellectuelles 
supérieures 
Epreuve d’effort positive 
Palier d’effort maximal 
(Watts) 
Angor 
Karasek « détendu »  
Bon soutien social 

0,0005 
0,004 
0,001 

 
0,03 

 
 

0,006 
0,02 

 
0,003 
0,04 
0,04 

0,87 (0,81-0,94) 
0,12 (0,03-0,51) 

5,4 (1,9-15) 
 

9,5 (1,2-72,9) 
 
 

0,22 (0,07-0,64) 
1,02 (1,002-1,03) 

 
0,04 (0,005-0,34) 
8,2 (1,06-63,4) 
3,2 (1,02-10) 

0,001 
0,01 
0,02 

 
0,03 

 
 

0,17 
0,57 

 
0,96 
0,99 
0,56 

10,1 
5,9 
5,7 

 
4,9 

0,76 (0,64-0,90) 
0,03 (0,002-0,50) 
8,7 (1,48-51,4) 

 
15,3 (1,37-170,5) 

      
Facteurs prédictifs de reprise tardive du travail (après 105 jours) 
Artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 
Suites compliquées 
Pontage coronaire 
Cadres, professions 
intellectuelles 
supérieures 
Ouvriers 

0,01 
 

0,03 
0,02 
0,01 

 
 

0,002 

0,21 (0,07-0,69) 
 

3,6 (1,1-12,1) 
3,1 (1,2-8,4) 

0,28 (0,11-0,74) 
 
 

4,7 (1,8-12,3) 

0,02 
 

0,02 
0,06 
0,06 

 
 

0,08 

5,7 
 

5,0 

0,19 (0,05-0,74) 
 

4,7 (1,2-18,2) 

OR : odds ratio, IC 95% : intervalle de confiance à 95% 
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Tableau 7. Comparaison des groupes retour au travail précoce (< 105) et tardif (> 105 jours).  

 Reprise précoce 
(n = 55) 

Reprise tardive 
(n = 54) 

p 

Age 49,1 ± 7,7 51,4 ± 5,6 0,08 
Sexe : Homme (n = 97) 
            Femme (n = 12) 

51 (53) 
4(33) 

46 (47) 
8 (67) 

 
0,21 

Variables médicales 
Type de SCA :  

ST+ (n = 80) 
ST+ territoire antérieur (n = 32) 
ST- (n = 12) 
Angor instable (n = 17) 

 
42 (52,5) 
17 (53) 
7 (58) 
6 (35) 

 
38 (47,5) 
15 (47) 
5 (42) 
11 (65) 

 
0,48 
0,72 
0,56 
0,17 

Revascularisation par :  
Pontage coronaire  (n = 24) 
Angioplastie (n = 85) 

 
7 (29) 

48 (56,5) 

 
17 (71) 

37 (43,5) 

 
 

0,02 
Signes fonctionnels : 

Dyspnée (n = 3) 
Insuffisance cardiaque (n = 2) 
Angor (n = 1) 

 
1 (33) 
0 (0) 
0 (0) 

 
2 (67) 
2 (100) 
1 (100) 

 
0,55 
0,15 
0,31 

Épreuve d’effort de sortie : 
Positive (n = 8) 
FMT ( % )  
Palier max (Watts) 

 
2 (25) 

74,6 ± 9,15 
138 ± 30 

 
6 (75) 

73 ± 9,6 
125 ± 37 

 
0,12 
0,38 
0,05 

FEVG < 50 % (n = 23) 10 (43,5) 13 (56,5) 0,45 
Troubles du rythme ventriculaires      (n = 6) 2 (33) 4 (67) 0,39 
Suites compliquées (n = 16) 4 (25) 12 (75) 0,03 
Comorbidités (n = 19) 7 (37) 12 (63) 0,19 

Variables psychologiques 
Échelle HAD : 

Anxiété (n = 24) 
Dépression (n =8) 

 
11 (46) 
3 (37,5) 

 
13 (54) 
5 (62,5) 

 
0,50 
0,40 

Vécu du patient : 
Anxieux (n = 45) 
Dépressif (n = 12) 
Bien (n = 64) 

 
18 (40) 
4 (33) 

35 (55) 

 
27 (60) 
8 (67) 
29 (45) 

 
0,07 
0,21 
0,29 

Variables socioprofessionnelles 
Catégorie socioprofessionnelle : 

Agriculteurs, exploitants (n = 2) 
Artisans, commerçants, chefs d’entreprise (n = 
19) 
Cadres, professions intellectuelles supérieures  
(n = 26) 
Professions intermédiaires (n = 21) 
Employés, militaires, policiers (n = 12) 
Ouvriers (n = 29) 

 
0 (0) 

15 (79) 
 

19 (73) 
8 (38) 
6 (50) 
7 (24) 

 
2 (100) 
4 (21) 

 
7 (27) 
13 (62) 
6 (50) 
22 (76) 

 
0,15 
0,006 

 
0,008 
0,21 
0,97 

0,0009 
Caractéristiques du poste : 

Horaires décalés (n = 3) 
Travail de nuit (n = 7) 
Port de charges > 15 kg (n = 42) 

 
0 (0) 
3 (43) 

18 (43) 

 
3 (100) 
4 (57) 
24 (57) 

 
0,08 
0,68 
0,21 

Ambiance ressentie : 
Détendue (n = 55) 
Charge importante de travail (n = 58) 
Stressante (n = 47) 

 
24 (44) 
32 (55) 
24 (51) 

 
31 (56) 
26 (45) 
23 (49) 

 
0,15 
0,29 
0,91 

Questionnaire de KARASEK : 
Détendu (n = 24) 
Actif (n = 41) 
Passif (n = 19) 
Job strain (n = 21) 
Soutien social (n = 34) 
Isostrain (n = 13) 
Faible latitude décisionnelle  (n = 40) 
Forte demande psychologique (n = 61) 

 
10 (42) 

24 (58,5) 
8 (42) 

12 (57) 
11 (32) 
9 (69) 

20 (50) 
35 (57) 

 
14 (58) 

17 (41,5) 
11 (58) 
9 (43) 
23 (68) 
4 (31) 
20 (50) 
26 (43) 

 
0,28 
0,24 
0,37 
0,56 
0,17 
0,13 
0,82 
0,12 

SCA : syndrome coronarien aigu, ST+ : SCA avec sus-décalage permanent du segment ST, ST - : SCA sans sus-décalage 
permanent du segment ST, FMT : fréquence cardiaque maximale théorique, FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche, 
HAD : Hospital Anxiety and Depression scale. 
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Annexes : 

Annexe 1 : ÉCLAIRAGE SUR LE COÛT ÉCONOMIQUE DES 
MALADIES CARDIOVASCULAIRES EN EUROPE. 

(Source : rapport à la commission des comptes de la Sécurité Sociale – Juin 2010) 
 

 
Les maladies cardiovasculaires occupent la première place des dépenses de santé dans les pays 

développés.  
 
Il faut distinguer : 
 Coûts directs : ce sont le coût des ressources mobilisées pour traiter la maladie (soins 

hospitaliers, consultations médicales, médicaments, transports, soins ambulatoires) 
 Coûts indirects : ce sont les conséquences indirectes des maladies chroniques, à savoir la perte 

de productivité liée à la mortalité prématurée et à la morbidité sur la participation au marché 
du travail ; le coût d’opportunité de l’aide informelle apportée aux patients par leur entourage 
(perte de temps de travail, de temps domestique, de temps de loisir avec conséquences 
physiques, psychologiques et retentissement sur la productivité).  
 

Les maladies cardiovasculaires sont responsables de 42% des décès annuels dans l’Union Européenne 
à 27, dont 37 % par infarctus du myocarde. Cette mortalité a fortement chuté au cours des 30 dernières 
années. 
 
En Europe, le coût direct annuel des maladies cardiovasculaires est évalué à 110 Md€, soit 10% de la 
dépense de santé des pays européens. Il se répartit en 54% de soins hospitaliers, 28% de coût des 
médicaments, 16% de soins ambulatoires et 2% de soins en urgence. 
 
En France, le coût direct annuel des maladies cardiovasculaires s’élève à 13 Md€ pour une répartition 
similaire. Il représente 57% du coût total. Le coût indirect (43% du coût total) est évalué à 9 Md€ 
répartis en perte de productivité (14% du coût total) et aide informelle aux patients (29% du coût total 
annuel des maladies cardiovasculaires). 
 

 
Les dépenses de santé liées aux maladies cardiovasculaires devraient continuer d’augmenter en 
France, tirées par l’augmentation du coût unitaire des traitements et les affections de longue durée car 
les effectifs de patients augmentent plus rapidement que la population française (par exemple, plus 
4,6% d’ALD pour maladie cardiovasculaire entre  2006 et 2007 contre 1% de croissance de la 
population française sur cette période). 
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Annexe 2 : Evolution du taux de chômage en France selon l’INSEE. 
 

 

 

Cvs : Correction des variations saisonnières. 
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Annexe 3 : LE QUESTIONNAIRE DE KARASEK 
ET LE CALCUL DES SCORES 

 
 
Les facteurs de risques psychosociaux au travail sont décrits ici à partir d’un outil internationalement 
utilisé, le questionnaire de Karasek, du nom de son principal initiateur, un sociologue nord-
américain. 
Ce questionnaire évalue trois dimensions de l’environnement psychosocial au travail :  
La demande psychologique, la latitude décisionnelle et le soutien social. 
 
Il comporte 26 questions : neuf pour la demande psychologique, neuf pour la latitude décisionnelle, 
huit pour le soutien social. Les réponses proposées sont : « Pas du tout d’accord, Pas d’accord, 
D’accord, Tout à fait d’accord », ce qui permet de les coter de 1 à 4 et de calculer un score pour 
chacune des trois dimensions. On calcule ensuite la valeur de la médiane de chacun des scores.  
 
 
L’axe « Demande psychologique » regroupe trois sous-axes : 
 
 Quantité - rapidité 
  Q10 - Mon travail me demande de travailler très vite 
  Q12 - On me demande d’effectuer une quantité de travail excessive 
  Q13 - Je dispose du temps nécessaire pour exécuter correctement mon travail 
 Complexité - intensité 
  Q14 - Je reçois des ordres contradictoires de la part d’autres personnes 
  Q11 - Mon travail me demande de travailler intensément 
  Q15 - Mon travail demande de longues périodes de concentration intense 
 Morcellement, prévisibilité 
  Q16 - Mes tâches sont souvent interrompues avant d’être achevées, nécessitant de les 
            reprendre plus tard 
  Q17 - Mon travail est très bousculé 

Q18 - Attendre le travail de collègues ou d’autres départements ralentit souvent mon           
propre  travail 

 
 Le score de demande psychologique est donné par la formule : 
 Q10 + Q11 + Q12 + (5-Q13) + Q14 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18 
 
 
L’axe « latitude décisionnelle » regroupe trois sous-axes : 
 
 Latitude ou marges de manœuvre 
  Q4 - Mon travail me permet de prendre souvent des décisions moi-même 
  Q6 - Dans ma tâche, j’ai très peu de libertés pour décider comment je fais mon travail 
  Q8 - J’ai la possibilité d’influencer le déroulement de mon travail 
 Utilisation actuelle des compétences 
  Q2 - Dans mon travail, j’effectue des tâches répétitives 
  Q5 - Mon travail demande un haut niveau de compétence 
  Q7 - Dans mon travail, j’ai des activités variées 
 Développement des compétences 
  Q1 - Dans mon travail, je dois apprendre des choses nouvelles 
  Q3 - Mon travail me demande d’être créatif 
  Q9 - J’ai l’occasion de développer mes compétences professionnelles 
 
 Le score de latitude décisionnelle est donné par la formule : 
 4xQ4 + 4x(5-Q6) + 4x(Q8) + 2x(5-Q2) + 2x(Q5) + 2x(Q7) + 2x(Q1) + 2x(Q3) + 2x(Q9) 
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L’axe « soutien social » distingue le soutien professionnel ou émotionnel, en provenance des 
supérieurs ou des collègues : 
 
 Le soutien professionnel 
  - par les supérieurs : 
   Q22 - Mon supérieur réussit facilement à faire collaborer ses subordonnés 
   Q21 - Mon supérieur m’aide à mener ma tâche à bien 
  - par les collègues : 
   Q23 - Les collègues avec qui je travaille sont des gens professionnellement 
    compétents 
   Q26 - Les collègues avec qui je travaille m’aident à mener les tâches à bien 
 Le soutien émotionnel : 
  - par les supérieurs : 
   Q20 - Mon supérieur prête attention à ce que je dis 
   Q19 - Mon supérieur se sent concerné par le bien-être de ses subordonnés 
  - par les collègues : 
   Q25 - Les collègues avec qui je travaille sont amicaux 
   Q24 - Les collègues avec qui je travaille me manifestent de l’intérêt 
 
 Le score de soutien social est donné par la formule : 
 Q19 + Q20 + Q21 + Q22 + Q23 + Q24 + Q25 + Q26 
 
 
« Job strain » et « isostrain » 
 
Une étude a évalué les qualités psychométriques de cette version française du questionnaire et l’a 
validée d’un point de vue statistique. L’enquête SUMER, menée sur 50 000 travailleurs, permet de 
disposer d’une base de données pertinentes sur les facteurs psychosociaux en France, permettant des 
comparaisons y compris au niveau international. 
 
D’après SUMER :  
 Le « Job strain » ou « tension au travail » est la combinaison d’une faible latitude 

décisionnelle (score ≤ 70) et d’une forte demande psychologique (score > 20).  
 « L’Isostrain » est la combinaison d’une situation de job strain et d’un faible soutien social 

(score < 24). 
 
 
 
 
 
 

 

Détendus 

Job strain 

Passifs 

Actifs 

Latitude décisionnelle 

Demande  
psychologique 

70 

20 
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Annexe 4 : ÉCHELLE HAD adressée aux patients de l’étude. 
 
 
 
Les médecins savent que les émotions jouent un rôle important dans la plupart des maladies. 
Si votre médecin est au courant des émotions que vous éprouvez, il pourra mieux vous aider. 
Ce questionnaire a été conçu de façon à permettre à votre médecin de se familiariser avec ce que vous 
éprouvez vous-même sur le plan émotif. 
Ne faites pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés à la gauche du questionnaire. 
Lisez chaque séries de questions et soulignez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez 
éprouvé à la sortie de Bois Gibert. 
Ne vous attardez pas sur la réponse à faire : votre réaction immédiate à chaque question fournira 
probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu’une réponse longuement méditée. 
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Annexe 5 : ALGORITHME DÉCISIONNEL  
pour l’évaluation du risque cardiaque avant reprise de l’activité 

professionnelle après syndrome coronarien aigu. 
 
 
  
 
 
 

 
 
 

Grima A., Alegría-Ezquerra E. Reporting on coronary patients for return to work: an algorithm.  
E-journal of the ESC Council for Cardiology Practice, vol 10 n°20, 23 feb 2012.  

 
 

 
 
1 : revascularisation complète ou jugée suffisante, percutanée ou chirurgicale 
2 : revascularisation non réalisée, incomplète ou de qualité médiocre 
3 : Test d’effort limité par les symptômes, définit comme négative en l’absence de critère Clinique ou 
électrocardiographique (sous-décalage du segment ST > 1 mm ou arythmie ventriculaire) pour un 
effort au-delà de 7 METs. 
A : Capacité fonctionnelle suffisante pour tout type de travail. 
M5 : Peut réaliser des tâches équivalentes à moins de 5 METs.  
M3 : Peut réaliser des tâches équivalentes à moins de 3 METs. 
I : Capacité fonctionnelle insuffisante pour la reprise, quel que soit le type de travail. 
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Serment d’Hippocrate 
 

En présence des Maîtres de cette Faculté, 

de mes chers condisciples 

et selon la tradition d’Hippocrate, 

je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux  

ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira  

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas  

à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre 

et méprisé de mes confrères 

si j’y manque. 
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Académie d’Orléans – Tours 
 
Université François-Rabelais 
 
Faculté de Médecine de TOURS 
 
 
 
REBOTIER Nicolas  Thèse n° 
 
61 pages – 7 tableaux – 3 figures – 5 Annexes. 
 
 
Résumé : 
 
 Objectif. Evaluer le taux et le délai de reprise du travail après syndrome coronarien aigu et les 
facteurs médicaux, socioprofessionnels et psychologiques influençant le retour à l’emploi. 
 
 Méthodes. Nous avons inclus 252 patients de moins de 65 ans, ayant séjourné au centre de 
réadaptation cardiovasculaire de Bois Gibert en 2009 dans les suites d’un syndrome coronarien aigu 
traité par angioplastie ou pontage aorto-coronaire. L’enquête a porté sur la reprise du travail et ses 
modalités. Le stress psychosocial au travail a été évalué par le questionnaire de Karasek et une 
estimation qualitative du patient, l’anxiété et la dépression ont été dépistées par l’échelle HAD.  
 
 Résultats. Parmi les 252 patients inclus, 143 étaient actifs avant l’évènement aigu. Au cours 
du suivi de 28 mois, 78% d’entre eux ont repris une activité professionnelle. Le délai moyen de reprise 
était de 131 ± 91 jours. L’âge (OR 0,76, IC95% [0,64-0,90]) la persistance d’une dyspnée (OR 0,03, 
IC95% [0,002-0,50]), la catégorie professionnelle des cadres (OR 15,3, IC95% [1,37-170,5]) et la 
perception d’une ambiance de travail détendue dans le dernier poste occupé (OR 8,7, IC95% [1,48-
51,4]) influençaient significativement la reprise du travail. Les composantes « faible latitude 
décisionnelle » et « absence de soutien social » du stress psychosocial au travail selon Karasek étaient 
associées à une moindre reprise du travail en analyse univariée. En revanche, nous n’avons pas mis en 
évidence de différence significative du taux de reprise selon le type de procédure (pontage ou 
angioplastie), la fraction d’éjection du ventricule gauche ou les scores d’anxiété et de dépression.  
 
 Conclusion. Dans notre étude, plus de trois quart des patients actifs avant le syndrome 
coronarien aigu ont repris le travail. L’âge et la persistance d’une dyspnée sont un frein à la reprise 
d’une activité, et être cadre et bénéficier d’une ambiance de travail détendue favorise le retour à 
l’emploi. Les données médicales n’influencent pas majoritairement le taux de reprise d’une activité 
professionnelle. Les caractéristiques du travail et le stress psychosocial sont à prendre en compte pour 
identifier les patients les plus à risque d’absence de retour à la vie active. 
 
 
Mots clés :  - Reprise du travail 
  - Syndrome coronarien aigu 
  - Réadaptation cardiaque 
 
 
Jury :  Président : Monsieur le Professeur Dominique Babuty. 
  Membres : Madame le Docteur Catherine Monpère. 
    Monsieur le Professeur Denis Angoulvant.  
    Monsieur le Professeur Emmanuel Rusch. 

 
Date de la soutenance : 1er Octobre 2012. 
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