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A qui interdire la conduite
aprés un syndrome coronaire aigu ?

RESUME: La conduite automobile est un droit subordonné a I’obtention d’un permis délivré par la
préfecture aprés validation d’un examen. Il existe deux types de permis, un pour la conduite privée,
un pour la conduite professionnelle. Dans ce dernier cas, un avis médical autorisé (médecin agréé)
est requis et la validité du permis est limitée dans le temps.

En cas de syndrome coronaire aigu, I’avis du cardiologue est primordial et sera sollicité dans tous les
cas. Cependant, il ne s’agit que d’un avis et en aucun cas d’une déclaration d’aptitude. Le cardiologue
doit tenter de convaincre son patient de restreindre sa conduite temporairement, voire définitivement,
et solliciter si nécessaire un médecin agréé pour statuer sur son aptitude. Cette information doit figu-
rer en clair dans le dossier médical, mais le cardiologue reste soumis au secret médical vis-a-vis de la
famille, du médecin du travail et des autorités.

Un arrété de décembre 2017 précise les conduites a tenir a donner aux patients cardiaques tant pour

la conduite privée que professionnelle.

B. PAVY

Service de réadaptation cardiovasculaire,
CH Loire Vendée Océan,

MACHECOUL.

iles causes cardiaques a l’origine
S des accidents de la route sont

relativement rares (sur 2 000 acci-
dents par perte de connaissance, seuls
8 % étaient de cause cardiologique) [1],
il n’en reste pas moins que le réle du
médecin traitant et du cardiologue est
primordial dans la prévention. Il est
important d’informer le patient sur ses
facteurs de risque cardiovasculaire et
les moyens de les controler afin d’éviter
I’apparition d’un accident cardiaque,
lui-méme pouvant survenir lors de la
conduite automobile.

Chezle patient qui vient de vivre un syn-
drome coronaire aigu (SCA), la reprise
de la conduite est un élément majeur a
prendre en compte et a aborder avec lui,
méme s’il ne le demande pas expressé-
ment, tant les conséquences peuvent étre
dramatiques en cas d’accident sur le plan
médical et médico-légal. Il faut distin-
guer la conduite en loisir et la conduite
professionnelle qui pose des problemes
spécifiques.

Que risque le patient
coronarien conducteur?

La banalisation de I’acte de conduire
découle de la place que prend la voiture
dans notre société. Il est ainsi délicat de
remettre en cause le droit de se dépla-
Cer par ses propres moyens a un patient
sans émettre un argument médical fort
qui puisse le convaincre de renoncer de
lui-méme a cette liberté.

Par ailleurs, I'image du SCA dans la
société actuelle a elle aussi été banalisée
avec une prise en charge rapide et effi-
cace, une hospitalisation raccourcie et
un message médical parfois trop rassu-
rant qui incitent le patient a minimiser
sa pathologie et a ne pas en percevoir le
danger potentiel. Sile terme infarctus est
bien compris comme un accident grave
par la population, les autres termes plus
ou moins équivalents ne le sont pas et
souvent le patient dit avoir “frolé” I’ac-
cident cardiaque dontil se sortindemne.
Or il s’agit bien d’une pathologie qui,
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Fig. 1: Risque de mort subite au décours d’'un syndrome coronaire aigu d'apres [3].

méme stabilisée, reste présente et non
guérie a ’heure actuelle.

Les mécanismes possibles al’origine du
risque cardiaque pendant la conduite
sontun état de stress psychologique avec
anxiété, irritabilité, voire colere engen-
drant une élévation du taux de catécho-
lamines dans le sang, I’exposition a la
pollution de I'air extérieur et dans I'habi-
tacle pouvant altérer la variabilité sinu-
sale, I’activité plaquettaire et entrainer
une dysfonction sinusale temporaire. Il
a été retrouvé chez les routiers des taux
élevés de catécholamines et de cortisol
urinaires lors des déplacements sur de
longues distances [2].

Au décours d’un SCA, il existe une
période critique d’environ 1 mois o
le risque de mort subite reste présent,
avec une décroissance rapide. Celle-ci
est dépendante de la fraction d’éjection
ventriculaire gauche (FEVG) qui est
le critére pronostique majeur chez ces
patients [3] (fig. 1).

La présence d'un défibrillateur automa-
tique implantable (DAI) en prévention
primaire ou secondaire (avant ou apres
un trouble du rythme grave) permet
d’analyser le risque lors de la conduite

plus précisément. Dans 1’étude AVID,
plus de 750 questionnaires ont été ana-
lysés chez des patients implantés, dont
560 avaient repris la conduite, sur un
suivi moyen de 35 mois. Il est noté 8 %
de chocs lors de la conduite sans consé-
quence, 2 % de syncopes et 11 % de
malaises nécessitantI’arrét du véhicule.
Il y a eu 50 accidents non mortels pré-
cédés de palpitations mais non choqués
et le risque annuel d’accident était infé-
rieur aurisque de la population générale
ameéricaine (3,4 versus 7,1 %) [4].

Dans]’étude TOVA, 1100 patientsavecun
DAIsontsuivis pendant plus de 560jours.
Ils conduisent en moyenne 3,8 heures par
semaine. L'analyse a porté surle temps de
conduite et ’heure qui suivait. 193 chocs
liés a une tachycardie ou fibrillation
ventriculaire ont été recensés, dont 23 %
apreslaconduite; seuls 8 ont été précédés
de symptoémes et 3 d'une syncope.

Dans une analyse en cross-over, le
risque relatif pendant la conduite était
de 1,05 (NS) avec un seul accident, mais
s’élevait dans les 30 mn suivantes a 4,5
(p<0,001), signant un surrisque mais qui
reste trés limité en valeur absolue (fig. 2)
[5]. Ces données sont donc globalement
rassurantes dans cette population.
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Fig. 2: Risque de déclenchement du DAI pendant et aprés la conduite (d'aprés [5]).
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Apreés revascularisation, certaines
études ont montré une altération de la
fonction cognitive, essentiellement en
cas de chirurgie coronaire. Alghren a
étudié ce phénomene chez 23 patients
opérés et 19 patients dilatés dans les
4 4 6 semaines. Un bilan neuropsycho-
logique montre une altération dans 48
versus 10 % des cas respectivement,
mais aucune anomalie chez ces patients
lors de tests de conduite standardisés
surroute et sur console de simulation de
conduite, ce qui est 1a aussi rassurant,
bien que de portée limitée vu la taille de
I’échantillon [6].

Au décours d’un SCA, le cardiologue
doit bien siir évaluer le pronostic sur les
critéres habituels: la taille de lanécrose,
la diffusion des lésions coronaires,
les résultats de la revascularisation si
effectuée, les résultats d’une épreuve
d’effort (capacité d’effort, ischémie rési-
duelle, troubles du rythme), la fraction
d’éjection et la symptomatologie, mais
également la tolérance au traitement et
I’observance de celui-ci. En effet, au vu
delalégislation, I’avis du cardiologue est
central avec toute la responsabilité que
celaimplique.

B Que dit la législation ?
1. Les différents permis

Le permis de conduire est un document
délivré par I’autorité préfectorale apres
obtention avec succés d’un examen
théorique et pratique. Il existe différents
types de permis que I’on peut classer en
deux catégories:

e La premiere concerne les permis A
et B du groupe “léger”, le plus courant
destiné a la conduite privée, ne néces-
sitant pas d’examen médical préa-
lable et dont la durée est assujettie a
un nombre de points qui peuvent étre
retirés par les autorités en cas d’infrac-
tions. Depuis 2013, les permis doivent
étre renouvelés tous les 15 ans, sans
avis médical.

e La seconde concerne les permis C
et D du groupe “lourd” ainsi que ceux
du groupe léger avec transport de per-
sonnes (taxi, ambulance, ramassage
scolaire, moniteur d’auto-école), dont
la délivrance nécessite un avis médical

initial et dont la validité est limitée a
5 ans, voire moins suivant 1’age. Ces per-
mis sont soumis ala décision d’aptitude
d’un médecin agréé ou d’une commis-
sion médicale en vue d’une utilisation

professionnelle.

Syndrome coronaire aigu:
infarctus aigu du myocarde
et/ou angine de poitrine
instable

Compatibilité selon avis spécialisé. La reprise de la
conduite ne peut étre autorisée avant un délai minimum de
4 semaines en cas d'atteinte myocardique significative.

Coronaropathie
asymptomatique et angine
de poitrine stable

Compatibilité selon avis spécialisé. Incompatibilité tant
que persiste une symptomatologie survenant au repos,
a l'effort léger ou lors de 'action de conduite en dépit du
traitement mis en ceuvre.

Angioplastie hors syndrome
coronaire aigu

Compatibilité selon avis spécialisé attestant d'un bon
résultat clinique.

Pontage coronaire

Compatibilité selon avis spécialisé attestant d'un bon
résultat clinique.

Défibrillateur automatique
implantable

Chez les patients porteurs d'un défibrillateur implantable,
un avis d'aptitude limité a 5 ans peut étre rendu, selon avis
spécialisé, et sous réserve d'un suivi spécialisé régulier. La
reprise de la conduite ne peut étre autorisée avant un délai
minimum de 3 mois en cas de primo-implantation (réduit a
2 semaines en prévention primaire) ou de choc électrique
approprié délivré. En cas de choc électrique inapproprié,
incompatibilité jusqu’a correction de la cause. La reprise de
conduite apres remplacement de matériel est déterminée
selon avis spécialisé.

Défibrillateur externe
portable (gilet)

Incompatibilité.

Tableau I: Permis du groupe léger.

Syndrome coronaire aigu:
infarctus aigu du myocarde
et/ou angine de poitrine
instable

Compatibilité selon avis spécialisé a la reprise de conduite,
délivrance ou renouvellement de permis de conduire. En
cas d'atteinte myocardique significative, la reprise de la
conduite ne peut étre autorisée qu'apres un délai minimum
de 6 semaines.

Coronaropathie
asymptomatique et angine
de poitrine stable

Incompatibilité si symptomatique au repos, a lU'effort léger
ou lors de l'action de conduite. Compatibilité selon avis
spécialisé attestant la stabilisation de la pathologie.

Angioplastie hors syndrome
coronaire aigu

La reprise de la conduite ne peut étre autorisée qu'apres
un délai minimum de 4 semaines apres réalisation de
'angioplastie. Compatibilité selon avis spécialisé attestant
la récupération et les résultats satisfaisants.

Pontage coronaire

Compatibilité a la reprise de conduite selon l'avis
spécialisé.

Défibrillateur automatique
implantable

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.

Défibrillateur externe
portable (gilet)

Incompatibilité.

Tableau Il: Permis groupe lourd ou léger avec transport de personnes.
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POINTS FORTS

B Le cardiologue n'a pas le pouvoir d’interdire a un patient de
conduire ni de le signaler aux autorités.

B Il doit conseiller au patient d’'informer son assurance de son état
de santé sous peine de ne pas étre couvert en cas d'accident.

B Il doit tenter de convaincre le patient de solliciter l'avis d'un
meédecin agréé pour juger de son aptitude a la conduite.

B Il est fortement recommandé de noter sur le dossier médical que
l'information a bien été donnée et comprise par le patient.

2. L'arrété de décembre 2017 7]

1l s’agit de la derniére version de la loi
qui fixe la liste des affections médicales
incompatibles avec 1’obtention ou le
maintien du permis, imposant une
restriction temporaire ou un permis de
durée de validité limitée.

Le tableau I concerne la conduite privée
(groupe léger), le tableau II'la conduite
professionnelle (groupe lourd et 1éger
a activité de transport). Comme dans
I’arrété de 2015, I’avis spécialisé est
constamment sollicité, il est précisé
par contre des délais minimaux qui
rejoignent les recommandations euro-
péennes (cf. chapitre suivant).

Que disent les
recommandations ?

Les recommandations américaines et
européennes concernant les SCA restent
quasiment muettes surle sujet, seule une
mention générale est signalée mention-
nant que dans les conseils de prévention
secondaire, il fallait une mention spéci-
fique pourleretourautravail, al’activité
sexuelle et a lareprise de la conduite.

Celan’aide pas vraiment le cardiologue
dans sa pratique quotidienne, mais il
existe d’autres recommandations euro-
péennes spécifiques qui ont vraisem-
blablement été prises en compte par

le législateur en 2017 [8]. Nous retrou-
vons dans ces nouveaux standards les
délais recommandés aprés SCA dans le
groupe léger (4 semaines si atteinte myo-
cardique significative), dans le groupe
lourd un minimum de 6 semaines dans
tous les cas, et au cas par cas apres
chirurgie coronaire.

Un autre papier européen de 2009
recommande également des délais apres
implantation d’un DAI, suivant diffé-
rents cas de figure, dans le groupe léger
uniquement:

—implantation en prévention primaire:
4 semaines;

—implantation en prévention secon-
daire: 3 mois;

—apres un choc approprié: 3 mois;
—apres un choc inapproprié : apres cor-
rection pour prévenir une récidive;
—apres remplacement du boitier:
1 semaine;

—aprés remplacement d’une sonde:
4 semaines.

Et de fagon curieuse, en cas de refus de
I'implantation en prévention primaire,
pasderestriction ala conduite et, en pré-
vention secondaire, un délai de 7 mois
estrequis.

Rappelons que la présence d’un DAI
rend incompatible la conduite profes-
sionnelle. La non-reprise de la conduite
de fagon définitive est finalement rare
et ne peut concerner que des patients

symptomatiques, ou en insuffisance car-
diaque sévere, ou avec des comorbidités
significatives. Laaussi, 'avis du médecin
agréé et celui delacommission médicale
seront d"un apport précieux, et il faudra
convaincre le patient de se ranger a cette
option quelles qu’en soient les consé-
quences sociales et professionnelles.

B Que faire en pratique ?
1. “ll est interdit d’interdire”

Il fautrappeler que le secret médical reste
entieret qu’iln’y a pas de dérogation ins-
crite dans la loi sur ce sujet. Le cardio-
logue ne peut pas interdire a son patient
de conduire et ne peut pas signaler aune
quelconque autorité que son état de santé
n’est pas compatible avec la conduite. I1
ne peut contacter la famille ou le méde-
cin du travail qu’apres accord du patient.
Son role est de formuler un avis et d’en
informer le patient. Il doit préciser le
risque que celui-ci encourt en cas d’ac-
cident (probléme d’assurance).

2. ll est obligatoire d’informer et de
conseiller

11 est fortement recommandé d’infor-
mer précisément le patient de son état
de santé et de la nécessité de respecter
un délai sinécessaire avant de reprendre
la conduite privée ou professionnelle. Il
n’est pas inutile de préciser qu’il s’agit
d’une reprise progressive, sur de petits
trajets au début, en conduite accompa-
gnée. Il doit étre éduqué a la reconnais-
sance des signes d’alerte, avoir un spray
de trinitrine sur lui et lui conseiller de
prévenir son assureur de son nouvel
état de santé. En effet, en cas d’accident,
celui-ci pourraitrefuser de le prendre en
charge en cas d’omission.

Il est fortement recommandé d’inscrire
clairement dans le dossier médical que
I'information a été donnée et comprise
par le patient. Il n’est pas inutile de lui
rappeler que tout conducteur se posant la
question de savoir si son état de santé est
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compatible avec la conduite devrait de
lui-méme solliciter I’avis d’un médecin
agréé de sarégion qui pourrajuger de son
aptitude. Celui-ci serapprochera dans ce
cas du cardiologue pour avis.

3. Que doit faire le cardiologue ?

Apres une connaissance précise du dos-
sier, il peut suivre les recommandations
européennes, a savoir conseiller un délai
de reprise d’au moins 4 semaines apres
un SCA avec atteinte myocardique signi-
ficative. Aucun chiffre n’est précisé, il
faut donc analyser les résultats de tous
les examens disponibles. En ce qui
concerne les permis professionnels, il
doit tenter de convaincre le patient de
solliciter I’avis d’un médecin agréé sans
attendre la fin de la période de validité
de son permis, et ce dans son intérét. I
ne faut pas ignorer les obstacles que 'on
peut rencontrer dans ce cas, la peur du
licenciement qui peut inciter le patient a
cacher son état de santé a son employeur,
au médecin du travail, aux autorités et
a son assureur, a ses risques et périls.
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