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RÉSUMÉ : La reprise du travail après un événement cardiovasculaire est liée à de nombreux paramètres 
et repose entièrement sur la décision du médecin du travail, et plus particulièrement sur le médecin 
d’aptitude en fonction du poste de travail. Le cardiologue traitant ne pourra pas intervenir ici, que ce 
soit dans un sens (aptitude) ou dans l’autre (inaptitude). Il ne peut que donner le plus précisément pos-
sible un compte rendu de l’état du patient pour permettre au médecin du travail de prendre sa décision.
Cependant, le cardiologue reste soumis au secret médical vis-à-vis de la famille, du médecin du travail 
et des autorités. Il n’a pas le pouvoir de déclarer une aptitude, mais il a un devoir d’information. Son 
rôle, lorsqu’une contre-indication existe, est de convaincre le patient de son état et lui expliquer qu’il 
doit informer son médecin du travail. Dans certains cas, comme la reprise de la conduite automobile, 
à titre privé ou professionnel, il peut solliciter un médecin agréé pour statuer sur son aptitude.

D.-M. MARCADET
Centre Cœur & Santé Bernoulli, PARIS.

Quels paramètres contre-indiquent 
la reprise du travail 
après un événement cardiovasculaire ?

C es paramètres sont en relation les 
uns avec les autres et dépendent 
de la maladie elle-même, de ses 

séquelles éventuelles, du poste de travail 
occupé par le patient avant l’accident ou 
de celui qui était prévu pour lui, des trai-
tements médicamenteux ou non médica-
menteux, de l’environnement de travail et 
de l’état psychologique du patient après 
l’accident cardiaque. Un point important 
à connaître : le suivi envisagé et le passage 
dans un centre de réadaptation sont, pour 
le médecin d’aptitude, des éléments en 
faveur d’une reprise plus précoce. Le méde-
cin du travail a donc besoin de connaître 
parfaitement l’histoire de la maladie et 
son évolution, les traitements entrepris, et 
de voir le patient pour la reprise du travail 
avec tous ces éléments [1-4].

Paramètres liés 
à la cardiopathie

Avant tout, la maladie doit être stabili-
sée. La persistance de troubles du rythme 

non contrôlés, la persistance de signes 
congestifs pour une insuffisance car-
diaque mal stabilisée, la persistance de 
douleurs, d’une fièvre sont autant de fac-
teurs interdisant la reprise. En revanche, 
une fois la maladie stabilisée, il faut éva-
luer les séquelles éventuelles et faire le 
bilan de l’état clinique du patient : persis-
tance de symptômes au repos ou à l’effort, 
persistance de signes cliniques, évalua-
tion de la fraction d’éjection, données 
du test d’effort et de l’enregistrement de 
l’électrocardiogramme sur 24 heures.

Bien entendu, le poids de tous ces élé-
ments dans la décision ou non de la 
reprise sont fonction du poste de travail. 
Par exemple, une fraction d’éjection alté-
rée sera un élément contre-indiquant la 
reprise chez un patient occupant un 
poste de sécurité alors qu’elle ne le sera 
pas pour un travail de bureau.

La sévérité des dommages myocardiques 
après un syndrome coronaire aigu (SCA) 
dépend de la durée de l’occlusion coro-
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naire et de l’étendue du territoire atteint. 
La fraction d’éjection du ventricule 
gauche (FEVG) à l’admission a été décrite 
comme le paramètre clinique pronos-
tique le plus important [5, 6].

Lorsqu’il existe une divergence entre 
la FEVG et la capacité d’exercice, une 
mesure des gaz expirés ou “cardiopul­
monary exercise test” (CPET) peut être 
effectuée. On détermine ainsi le seuil 
anaérobie, la consommation (pic VO2) 
maximale d’oxygène et l’efficacité respi-
ratoire. Des données récentes montrent 
que la pente de l’évolution du rapport ven-
tilation/minute par la production de gaz 
carbonique (VE/VCO2) prédit le retour 
au travail. Si elle est supérieure à 35, 
on constate une diminution de 15 % de 
la reprise du travail [7].

La stabilité du rythme est essentielle, 
en particulier pour les activités dans 
lesquelles l’arythmie peut entraîner un 
trouble de la conscience et conduire à 
des situations potentiellement dange-
reuses (conducteurs professionnels, 
couvreurs, etc.). La survenue de com-
plications (arrêt cardiaque hors hôpital, 
pontage aorto-coronarien en urgence ou 
insuffisance cardiaque post-infarctus) 
modifie le taux de retour au travail. Le fac-
teur décisif semble ne pas être le type mais 
l’efficacité du traitement primaire [8].

La présence de comorbidités (diabète, 
insuffisance rénale, accident vascu-
laire cérébral antérieur, insuffisance 
respiratoire, maladie artérielle périphé-
rique, etc.) influence bien entendu la 
capacité physique du patient, mais elle 
diminue aussi le taux de retour au travail 
par elle-même [9].

Paramètres liés au poste 
de travail

Le poste de travail est un élément clé. 
Comme cela a été dit plus haut, un état 
clinique donné peut être admis pour 
certains postes de travail mais pas pour 
d’autres. Un poste nécessitant un niveau 

de capacité physique particulier (poste 
de manutention par exemple) ne pourra 
pas être repris sans risque si l’événement 
cardiovasculaire a diminué de manière 
importante la capacité physique.

Les paramètres liés au poste de travail 
dont il faut tenir compte sont ceux 
associés aux contraintes physiques 
(levage, transport et déplacement d’ob-
jets lourds), psychologiques, cogni-
tives et environnementales (substances 
toxiques, fumées, haute ou basse pres-
sion atmosphérique, niveau sonore 
élevé, charge de poussière fine, chaleur/
froid, champs électriques et électroma-
gnétiques et autres).

Contraintes physiques

Le médecin du travail a la possibilité de 
connaître précisément la charge phy-
sique de chaque poste de travail. Dans 
la majorité des cas, des études basées 
sur l’enregistrement de la fréquence 
cardiaque ont permis d’établir le niveau 
moyen de contraintes cardiovasculaires 
de chaque poste dans la plupart des 
domaines d’activité. Après un syndrome 
coronaire aigu, le médecin d’aptitude 
devra alors connaître si, pour le poste 
prévu (en fonction notamment du niveau 
de fréquence cardiaque), il n’y a ni isché-
mie ni arythmie sur le test d’effort.

En 1978, l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) a classé la charge de travail en fonc-
tion du pourcentage effectué de la VO2 max 
(travaux légers < 25 % de VO2max, travail 
modéré VO2max entre 25 et 50 %, travail 
lourd et très lourd > 50 % VO2 max) [10].

Selon des tableaux spécifiques, la 
demande de travail peut être classée sur 
la base des METs (un MET correspond à 
la consommation de 3,5 mL d’oxygène 
par kilogramme de poids corporel par 
minute) :
– < 3 METs : travail très léger ;
– 3-5 MET : travail léger ;
– 5-7 METs : travail modéré ;
– > 7 MET : travail lourd [11].

La capacité fonctionnelle individuelle 
doit être au moins le double des besoins 
énergétiques liés à une activité profes-
sionnelle spécifique [12, 13].

Contraintes psychologiques

L’état psychologique du patient après 
l’accident est très important à considé-
rer. On sait que la présence d’une dépres-
sion après un syndrome coronaire aigu 
est fréquente et complique souvent le 
retour au travail. La recherche systéma-
tique d’une dépression est souvent réali-
sée en centre de réadaptation cardiaque, 
mais elle ne l’est pas toujours en ville. 
Les symptômes dont se plaint le patient 
(fatigue) sont souvent rapportés à la 
pathologie cardiaque ou aux traitements 
(bêtabloquants) alors qu’ils sont en fait 
liés au syndrome dépressif, retardant 
le diagnostic. Certains postes peuvent 
être aussi exigeants sur le plan psycho-
logique car soumis, par exemple, à des 
agressions fréquentes (poste d’accueil) 
ou lorsqu’il existe des conflits entre col-
lègues ou avec le supérieur hiérarchique.

Les tâches comprenant le travail posté et 
le travail de nuit, la production de travail 
en ligne, le travail à la pièce, l’urgence 
de réalisation sont des paramètres pro-
fessionnels importants à considérer dans 
l’évaluation de la capacité à reprendre 
le travail.

La capacité de se déplacer (atteindre le 
lieu de travail à pied, par les transports 
en commun ou au moyen d’un véhicule 
d’entreprise ou personnel) peut être un 
facteur limitant, notamment pour les 
patients qui ne peuvent reprendre la 
conduite automobile.

La survenue d’un accident cardiaque 
chez une personne jusque-là totalement 
asymptomatique est aussi parfois très 
mal vécue, même lorsque l’issue a été 
favorable. Il s’agit véritablement d’un 
choc post-traumatique rendant le patient 
plus fragile. Celui-ci ne se sent plus 
capable d’affronter le stress quotidien 
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❙	� La reprise du travail repose sur la décision du médecin du travail 
et d’aptitude en fonction du poste de travail. Le cardiologue ne peut 
intervenir dans cette décision.

❙	� S’il existe une contre-indication, il doit convaincre son patient 
d’informer son médecin du travail. Il ne doit pas prendre 
directement contact avec celui-ci sans le consentement du patient.

❙	� La décision repose sur de nombreux paramètres :
– �sévérité de la cardiopathie et des pathologies associées ;
– �contraintes liées au poste de travail (physiques, psychologiques, 

cognitives, environnementales) ;
– �contraintes liées aux traitements ;
– �paramètres liés au suivi (observance, passage en réadaptation).

POINTS FORTS
d’un poste dans lequel les contraintes 
psychologiques sont importantes. 
Rappelons que le stress chronique sur 
le lieu de travail résulte des exigences 
de résultat alors que le potentiel déci-
sionnel est faible, ou de la combinaison 
d’attentes élevées et d’une faible gratifi-
cation professionnelle.

Ainsi, dans le contexte de facteurs non 
cardiaques, l’auto-évaluation de la capa-
cité du patient à exécuter l’activité pré-
cédente a suffisamment élevé la valeur 
pronostique pour la réinsertion sociale. 
Une étude a récemment révélé six obsta-
cles à la reprise du travail : stress au tra-
vail, anxiété, dépression, comorbidité, 
âge, faible niveau d’éducation. Quatre 
éléments sont en revanche favorables à 
la reprise : contrôle sur le travail effectué, 
aptitude au travail, bonne santé perçue et 
statut socio-économique élevé [14].

Le CPET est utile pour différencier les 
limitations cardiaques, pulmonaires et 
périphériques, et donc des problèmes 
de motivation peuvent être découverts. 
La situation financière des patients joue 
aussi un rôle important. En résumé, la 
réinsertion professionnelle des patients 
après un infarctus aigu du myocarde 
est principalement déterminée par des 
paramètres psychosociaux et moins par 
la maladie cardiaque sous-jacente [13].

Contraintes cognitives

Certains postes requièrent des quali-
tés de concentration et de vigilance 
importantes. Ces facteurs peuvent être 
diminués par la maladie elle-même 
(comme dans l’insuffisance cardiaque 
par exemple), par des traitements médi-
camenteux altérant la vigilance ou par 
l’état psychologique du patient.

Certains traitements ou procédures sont 
déterminants au regard de la récupéra-
tion attendue. Par exemple, les patients 
traités par pontage aorto-coronaire ont 
montré une diminution des facultés 
cognitives plus prononcée que ceux 

traités par intervention coronaire per-
cutanée [14].

Contraintes environnementales

L’état clinique doit être tel que le patient 
devra supporter certains environne-
ments particulièrement stressants ayant 
tous un effet direct sur le système cardio-
vasculaire : bruit, températures extrêmes 
(chaud et froid), hypobarie et hyperbarie, 
accélération et décélération importante, 
mission de guerre, etc. On pense aussi 
aux environnements électromagnétiques 
susceptibles d’interférer avec un stimu-
lateur cardiaque ou un défibrillateur.

Paramètres liés 
aux traitements

Certains médicaments peuvent interve-
nir dans la reprise du travail. Les anti-
coagulants sont une contre-indication à 
la reprise du travail dans les postes de 
sécurité, les stimulateurs pour ceux qui 
doivent travailler dans un environne-
ment électromagnétique, les substances 
diminuant la vigilance dans des postes 
où les qualités cognitives sont impor-
tantes (aiguilleurs, pilotes, conduc-
teurs de train…). Là encore, il existe des 

recommandations qui vont permettre 
au médecin du travail de décider. Par 
exemple, un stimulateur cardiaque peut 
être une contre-indication à un poste de 
sécurité à la SNCF, mais uniquement si 
le patient est dépendant de son appareil.

Paramètres liés au suivi

L’évolution de la maladie et la manière 
dont ont été organisées les suites de l’évé-
nement cardiovasculaire sont autant de 
paramètres utilisés par le médecin du 
travail pour prendre sa décision. Le fait 
que les rendez-vous avec le médecin 
traitant et le cardiologue aient été pris, 
que les examens d’évaluation comme 
la scintigraphie, les échographies et le 
test d’effort aient été réalisés sont autant 
d’éléments positifs pour lui. Si certains 
patients ne désirent pas reprendre leur 
travail, d’autres au contraire le sou-
haitent. Ces derniers peuvent même 
parfois minimiser leurs signes cliniques 
ou ne pas faire les examens prescrits de 
peur d’être déclarés inaptes, ce qui pour-
rait avoir des conséquences financières 
importantes pour eux.

Le passage dans un centre de réadapta-
tion, en permettant aux patients d’avoir 
une bonne connaissance de leur mala-
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die et une meilleure observance des 
traitements, est notamment un élément 
favorable à la reprise. Les patients revus 
au moment de la visite d’aptitude sont 
alors plus conscients des enjeux de cette 
reprise pour eux-mêmes, mais aussi pour 
leurs collègues et l’entreprise.

La réadaptation cardiaque (RC) est l’un 
des composants essentiels du traitement 
des patients après un événement coro-
naire aigu [15]. Outre la stabilisation cli-
nique, l’organisation du retour au travail 
représente un sujet majeur de la RC. La 
réintégration professionnelle peut être 
considérablement améliorée par la réa-
daptation en raison du temps disponible 
pour les examens nécessaires et les exa-
mens institutionnels (dialogue entre car-
diologues formés en médecine du travail, 
psychologues et travailleurs sociaux). 
Une méta-analyse récemment publiée de 
18 études montre que le taux de réinté-
gration est amélioré à la suite d’une prise 
en charge individuelle psychosociale 
et professionnelle [16]. Cependant, les 
informations relatives à la profession ne 
sont pas suffisamment prises en compte 
au cours de la réadaptation.

Une enquête française a constaté que 
l’évocation de la reprise du travail était 
complètement absente pour 47 % des 
patients en centre de réadaptation. Ainsi, 
le traitement de la maladie cardiaque 
sous-jacente (y compris l’entraînement 
physique, les conseils en nutrition et 
l’optimisation thérapeutique) est relati-
vement prioritaire, négligeant la reprise 
du travail [14]. Particulièrement dans des 
emplois physiquement exigeants ou des 
emplois avec des tâches et des risques 
professionnels spécifiques (chaleur, hau-
teur, champs électromagnétiques, etc.), 
le jugement du médecin de l’entreprise 
est généralement requis.

Le retour au travail après un accident 
coronarien est davantage lié au contexte 
socioéconomique (46,6 %) et au profil 
psychologique (40 %) du sujet qu’à son 
état cardiaque (13,4 %) [1]. En France, le 
taux de reprise à 1, 3 et 7 ans est respec-

tivement de 78,5 %, 62,5 % et 40,7 % et, 
dans ce dernier cas, il est faible en raison 
des départs à la retraite (63 %) [2]. Le taux 
de reprise est de 70 à 80 % après pontages 
coronaires ; il est plus élevé après angio-
plastie coronaire (plus de 80 %) [3, 17].

Il est prouvé qu’un programme multi
disciplinaire, adapté à la perspective de 
la réinsertion professionnelle, améliore 
le taux de retour à l’emploi au même 
poste. Ainsi, une procédure claire-
ment identifiée d’aide à la réinsertion 
doit être mise en place. Cette approche 
multidisciplinaire sera réalisée tout 
particulièrement pour les patients dont 
les caractéristiques psychosociales, 
cliniques ou de pénibilité du poste 
représentent des facteurs de risque de 
non-reprise. Elle comprend des mises 
en situation avec des activités proches 
du métier du patient, une prise en charge 
psychologique, sociale et en ergothéra-
pie, des consultations spécialisées en 
médecine du travail. De nombreux fac-
teurs sont à prendre en compte : l’âge, le 
sexe, le type d’activité professionnelle, la 
capacité à réaliser une activité physique, 
le niveau d’éducation, le type d’occupa-
tion et les facteurs psychosociaux.

Un cas particulier : la reprise 
de la conduite automobile 
dans un cadre professionnel 
et donc aussi privé

Le cardiologue reste soumis au secret 
médical vis-à-vis de la famille, du méde-
cin du travail et des autorités. Il n’a pas le 
pouvoir de déclarer une aptitude, mais 
il a un devoir d’information. Son rôle est 
de convaincre le patient de restreindre 
sa conduite temporairement, voire défi-
nitivement, et de solliciter si nécessaire 
un médecin agréé pour statuer sur l’ap-
titude. Un arrêté de décembre 2017 pré-
cise les conduites à tenir à donner aux 
patients cardiaques tant pour la conduite 
privée que professionnelle.

Il faut rappeler qu’à ce jour le secret 
médical reste entier et qu’il n’y a pas 

de dérogation inscrite dans la loi sur ce 
sujet. Le cardiologue ne peut pas inter-
dire à son patient de conduire. Il ne peut 
pas non plus signaler à une quelconque 
autorité que son état de santé n’est pas 
compatible avec la conduite. Il ne peut 
contacter la famille ou le médecin du tra-
vail qu’après l’accord du patient.

Il est fortement recommandé d’infor-
mer précisément le patient de son état 
de santé et de la nécessité de respecter 
un délai si nécessaire 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 être éduqué à la reconnais-
sance des signes d’alerte, informé qu’il 
doit prévenir son assureur de son nouvel 
état de santé. En effet, en cas d’accident, 
celui-ci pourrait remettre en cause sa 
prise en charge en cas d’omission.

Il est fortement recommandé d’inscrire 
clairement dans le dossier médical que 
l’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 
compatible avec la conduite devrait de 
lui-même solliciter l’avis d’un médecin 
agréé de sa région qui pourra juger de son 
aptitude. Celui-ci se rapprochera dans ce 
cas du cardiologue pour avis.

Conclusion

On le voit, de nombreux paramètres 
influencent la reprise du travail après un 
événement cardiaque. Certains sont liés 
à la cardiopathie elle-même et au poste 
de travail, d’autres sont plus en rapport 
avec des aspects psychosociaux. Le pas-
sage en réadaptation cardiaque semble 
indispensable ici, car il améliore très net-
tement le taux de reprise du travail par 
l’optimisation thérapeutique, l’améliora-
tion des capacités physiques et la prise 
en charge des problèmes psychosociaux. 
Rappelons enfin que la reprise du travail 
après un événement cardiovasculaire 
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repose entièrement sur la décision du 
médecin du travail et plus particulière-
ment sur le médecin d’aptitude en fonc-
tion du poste de travail. Le cardiologue 
traitant ne pourra pas intervenir ici, que 
ce soit dans un sens (aptitude) ou dans 
l’autre (inaptitude).
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