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Correspondance

Reprise du travail après un syndrome coronarien aigu

Return to work after acute coronary syndrome

Résumé
Introduction : Plusieurs facteurs médicaux et socioprofessionnels, interviennent dans la reprise après un
syndrome coronarien aigu (SCA) et déterminent ses délais et ses modalités. Objectif : identifier les
facteurs prédictifs professionnels et extra-professionnels qui déterminent la reprise du travail après un
SCA. Méthodes : étude transversale descriptive, ayant porté sur les patients actifs âgés de moins de 60
ans hospitalisés pour un SCA au service de cardiologie de l’hôpital universitaire de Bizerte entre 2014 et
2017. Résultats : L’étude a intéressé 80 patients majoritairement de sexe masculin (95%). L’âge moyen
était de 52,41±5,235 ans, le taux de retour au travail était de 71,2% avec un délai moyen de 59,09±30
jours. Cette reprise était associée à l’âge inférieur à 50 ans (p=0,008) et au travail dans le secteur public
(p=0,025). Par ailleurs, la charge physique au travail (p=0,002), le travail posté (p=0,017) et l’existence
de complications notamment l’insuffisance cardiaque et les troubles du rythme (p=0,019) étaient
fortement liées au non reprise de l’activité professionnelle. Conclusion : Mettre le point sur ces facteurs
influençant le retour au travail après un SCA, permet de prédire précocement le devenir professionnel du
patient et de contribuer à une prise en charge médicale et sociale optimale en vue d'une meilleure
réinsertion professionnelle 

Summary
Introduction: Several medical and socio-professional factors intervene in the recovery after an acute
coronary syndrome (ACS) and determine its delays and its modalities. Objective: to identify the
professional and extra-professional predictive factors which determine the return to work after an ACS.
Methods: descriptive cross-sectional study, focusing on active patients under the age of 60 hospitalized
for ACS in the cardiology department of the University Hospital of Bizerte between 2014 and 2017.
Results: The study involved 80 predominantly male patients (95%). The mean age was 52.41 ± 5.235
years, the return-to-work rate was 71.2% with a mean delay of 59.09 ± 30 days. This recovery was
associated with age under 50 (p = 0.008) and work in the public sector (p = 0.025). In addition, the
physical load at work (p = 0.002), shift work (p = 0.017) and the existence of complications, particularly
heart failure and arrhythmias (p = 0.019) were strongly linked to the failure to resume treatment.
professional activity. Conclusion: Taking stock of these factors influencing the return to work after ACS
enables the patient's professional future to be predicted early and contributes to optimal medical and
social care with a view to better professional reintegration.
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INTRODUCTION 

Les syndromes coronaires aigus (SCA) affectent une
population active de plus en plus jeune. Ils sont par
ailleurs responsables d'un taux élevé de mortalité
précoce et tardive malgré les moyens thérapeutiques
évolués ces derniers temps. Leur coût, en termes de
santé publique, de qualité de vie, d'impact sur la vie
professionnelle, est loin d'être négligeable. Une reprise
rapide et complète du travail reste un des objectifs de la
prise en charge du patient coronarien. Plusieurs facteurs
médicaux et socioprofessionnels interviennent  dans
cette reprise et déterminent ses délais et ses modalités. 
Objectif : Identifier les facteurs prédictifs
sociodémographiques, médicaux et professionnels qui
déterminent la reprise du travail après un syndrome
coronarien aigu.

MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive, portant sur
les patients ayant été hospitalisés pour un syndrome
coronarien aigu au service de cardiologie de l’hôpital
universitaire de Bizerte entre 2014 et 2017. Ils étaient
inclus les patients âgés de moins de 60 ans, en activité
professionnelle au moment de l’évènement cardiaque et
suivis à la consultation un an en moyenne après l’épisode
aigu et ils étaient exclus les patients perdus de vue et les
patients en chômage ou en préretraite au cours de
l’hospitalisation. Les données médicales ont été
collectées à partir des dossiers d’hospitalisation. Par
ailleurs, les caractéristiques sociodémographiques et
professionnelles ainsi que le retentissement sur
l’aptitude étaient recueillis à l’aide d’un questionnaire
adressé aux patients soit au cours d’une consultation,
soit par un entretien téléphonique.
Les données de l’enquête sont saisies et traitées à l’aide
du logiciel SPSS version 20. Les variables quantitatives
ont été exprimées en moyenne ± écart type. Les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage.
Pour les variables qualitatives, l’analyse des données a
été réalisée à l’aide du test de Chi 2 de Pearson. La
différence entre deux variables a été considérée comme
significative si la probabilité p < 0,05.

RÉSULTATS

L’étude a intéressé 80 patients, majoritairement de sexe
masculin (95%) dont l’âge moyen était de 52,41±5,235
ans avec des extrêmes de 30 et 59 ans. Le un quart de la

population (24%) était  âgé de moins de 50 ans. La
majorité était mariée (90%) avec au moins un enfant à
charge. Plus que la moitié  (51,2%) avait un niveau
primaire. Le tabagisme avant l’événement cardiaque
était noté chez la plupart des malades (94%) avec 48,8
paquets-année en moyenne. Des antécédents de diabète
et/ou d’hypertension artérielle (HTA) et/ou de
dyslipidémie étaient retrouvés chez 84% des malades,
11% avaient un épisode antérieur d’infarctus aigu du
myocarde (IDM). Par ailleurs; 8,75% des patients avaient
des antécédents familiaux de coronaropathie.
La majorité de la population était composée d’ouvriers
qualifiés ou non qualifiés (77,5%) et 15% de cadres,
travaillant dans le secteur public (25%), privé (32,5%) ou
libéral (42,5%) et appartenant essentiellement au
secteur textile (21,3%), électronique (12,5%) et de
transport (12,5%). L’ancienneté moyenne était de
22,9±10,36 ans. 
Plus que la moitié des patients signalait une charge
physique importante (57%) notamment un travail manuel
nécessitant un effort physique et/ou des déplacements
fréquents. La sédentarité était notée chez 14,6% des
malades. Le un tiers des patients avait noté une charge
mentale importante en particulier des tâches de
responsabilité et de vigilance et/ou un contact fréquent
avec le public (38,3%). Par ailleurs, la majorité des
patients (68%)  travaillaient 8±2,6  heures par jour en
moyenne dont 15% avaient un travail posté.
Pour la majorité des patients, le syndrome coronarien
était révélé par des douleurs thoraciques (92,5%). Il
s’agissait d’un syndrome coronarien aigu sans élévation
du segment ST dans 52,5% des cas et avec élévation du
segment ST dans 47,5% des cas. Le territoire antéro-
septal était objectivé dans 55% des cas, l’atteinte était
le plus souvent mono-tronculaire chez la moitié des
malades (51%). La fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) était altérée chez  48% des malades. Le
syndrome coronarien aigu était compliqué d’un œdème
aigu des poumons ou d’insuffisance cardiaque (45%), de
troubles du rythme (10%) ou d’un état de choc
cardiogénique (4%). 
La thrombolyse a été pratiquée chez 68,5% des patients
ayant présenté un SCA avec élévation du segment ST.
L’angioplastie transcoronaire (ATC) était pratiquée chez
79% des patients dans un délai moyen de 20,85±25,637
jours. Par ailleurs, 11% des patients avaient bénéficié
d’un pontage aorto-coronarien (PAC) dans un délai
moyen de 40,56±22,473 jours. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 8±5,637 jours. 
Après traitement, 55% des patients gardaient un angor
résiduel. Par ailleurs; 13,3% des patients ont été re-
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hospitalisés pour récidive de l’infarctus, 10% pour
récidive angineuse et 6,6% pour resténose intra-stent.
Parmi les 80 patients inclus dans notre étude 57 patients
ont repris leur emploi initial soit un taux de 71,2%. Le
délai moyen de reprise du travail était de 59,09±30 jours
avec des extrêmes allant de 8 jours à 6 mois.  Cette
morbidité a justifié un aménagement du poste de travail
chez six malades (10,5%) à savoir une limitation des
déplacements à longs trajets pour les chauffeurs de bus,
d’ambulance ou de véhicule léger  et une éviction du
contact avec le public pour les postes jugés stressants,
quatre patients (7%)  ont bénéficié d’une mutation de
poste. Par ailleurs, 23 patients (28,8%) n’ont pas repris
leurs activités professionnelles après l’événement
cardiaque: 10 patients d’entre eux (43,5%) ont bénéficié
d’une retraite anticipée,  huit patients (34,7%) d’une
mise en invalidité, deux patients ont bénéficié d’un
congé de longue durée et trois patients ont perdu leur
travail. 
L’analyse des facteurs individuels a mis en évidence une
association statistiquement significative entre le retour
au travail et l’âge inférieur à 50 ans (p=0,008). Pour les
facteurs professionnels, le travail dans le secteur privé
(p=0,025), la charge physique élevée de travail (p=0,002)
et  l’horaire de travail posté (p=0,017) étaient associés à
la non reprise du travail.  
Toutefois, dans notre série, Les autres facteurs
individuels et professionnels tels que le sexe, le niveau
scolaire, la catégorie professionnelle n’avaient pas
d’influence sur la reprise du travail. (Tableau N°1).

Concernant les facteurs médicaux, nous avons constaté
que la non  reprise du travail était associée à la
dysfonction systolique du ventricule gauche (p=0,002) et
à l’existence de complications notamment l’insuffisance
cardiaque et les troubles du rythme (p=0,019). Par
ailleurs, les antécédents cardio-vasculaires antérieurs,
les facteurs de risque coronariens, le type et le siège de
la lésion, les modalités thérapeutiques n’avaient pas de
retentissement sur la reprise du travail. 

DISCUSSION

La reprise de l’activité professionnelle représente un des
éléments pronostiques importants dans la pathologie
coronaire. Le taux de reprise à un an dans notre étude
était de 71,2%. Ce taux est comparable à la plupart des
séries nationales et internationales où le taux de retour
oscillait entre 62% et 77% [1,2,3,4,5,6]. Selon certains
auteurs, malgré les progrès technologiques de la
désobstruction percutanée ces deux dernières décades,
le taux de la reprise du travail ne s’est pas amélioré
(76%) [7].  Par ailleurs, d’autres études ont rapporté des
taux plus élevés de retour allant de 80% à 90%
[8,9,10,11,12,13,14]. Cependant ces études ne se sont
pas intéressées au retour précoce au travail.  
La Haute autorité de santé (HAS), recommande un arrêt
de travail de 28 à 60 jours pour un patient ayant
présenté un infarctus du myocarde avec élévation du
segment ST (STEMI) et de 42 à 90 jours pour ceux qui ont
bénéficié d’un pontage aorto-coronaire [15]. Dans la
plupart des travaux réalisés, les délais de reprise du
travail apparaissent anormalement longs [7;12]. Ce délai
était de 5,4 mois dans l’étude de Debbabi et col [2] et il
était de 5,5±1mois dans l’étude de Varaillac et col [16].
Dans une étude multicentrique française publiée en 2003
chez 530 patients actifs le délai de reprise était de 3,2
mois après PAC [17]. Ce délai de retour au travail était
plus court après ATC (6 versus 13 semaines après PAC)
selon l’étude de Maznyczka et col, réalisée à Londres
entre 2012 et 2013, comparant le retour au travail après
ATC et PAC chez 241 employés [18]. Par ailleurs, ces
délais sont influencés par la survenue de complications
hospitalières et peuvent être raccourcis grâce à la
réadaptation cardiovasculaire selon  Monpère et col [19].
En ce qui nous concerne, les délais de reprise du travail
variaient entre 8 jours et 180 jours avec une moyenne de
59,09±30 jours.
L’insuffisance coronaire est une pathologie qui atteint
avec prédilection le sujet de sexe masculin pendant la
vie active. Ceci a été noté dans la plupart des séries
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étudiant l’impact de la pathologie coronarienne sur la
vie professionnelle [2,7,13,20,21,22]. Dans l’étude
française de Issaz et col portant sur 200 patients en
activité professionnelle et ayant bénéficié d’une
angioplastie après un syndrome coronarien aigu, la
proportion des sujets de sexe masculin était de 92% [7].
Cette prédominance masculine était notée dans l’étude
de Scafa et col faite en Italie en 2012, portant sur 107
travailleurs et celle de Kovoor et col en Australie,
portant sur 142 salariés, où elle était respectivement de
93,5% et de 86% [13,20]. 
Dans notre étude l’âge moyen des patients, était de
52,41±5,235 ans, il était de 53,17±7,29 ans dans la série
de Babic et col , de 55 ans pour la série de Smedegaard
et col au Danemark alors que dans la série de Debbabi et
col faite au CHU Farhat Hached de Sousse portant sur 60
coronariens actifs, il était de 49,3±15,5 ans [21,22,2].
La plupart de ces études s’accordaient que l’âge jeune
représente un facteur prédictif de retour au travail après
un accident coronarien aigu, ceci concorde avec nos
résultats où l’âge inférieur à 50 ans est associé
significativement au retour au travail. 
Selon Isaaz et col et Smedegaard et col, être célibataire
était un facteur prédictif de non retour au travail, ceci
souligne l’impact des responsabilités familiales dans la
motivation du patient à retourner au travail [7,22].
Selon, Waszkowska le niveau élevé d’éducation est
associé au retour au travail, probablement à cause de
l’importance du poste occupé [23]. Toutefois dans notre
enquête, ces facteurs sociodémographiques
n’influençaient pas le retour au travail,  pareillement
pour Mustafah et col et Farkas et col [3,4]. 
Le tabagisme, les antécédents de diabète,
d’hypertension artérielle et de dyslipidémie sont connus
comme des facteurs de risque de l’athérosclérose
coronaire et ils sont associés à un taux élevé de non
reprise du travail selon la plupart des séries
[2,3,21,24,25,26]. 
Notre étude a révélé que le travail dans la fonction
publique était un facteur associé à la reprise du travail
contrairement au secteur privé où les possibilités de
mutation ou d’aménagement du poste sont souvent
difficiles voire impossibles.  La taille de l’entreprise, le
niveau de formation, l’ancienneté dans l’entreprise et la
catégorie professionnelle étaient associés à une moindre
reprise dans le privé, notamment dans les secteurs de
l’industrie et de l’agriculture, la plupart des repreneurs,
appartenaient au secteur libéral ou public selon Varaillac
et col [16]. D’après Debbabi et col, la catégorie des
cadres supérieurs et les professions libérales semblent
contribuer à la réinsertion professionnelle post-

infarctus, pareillement pour les salariés indépendants
qui bénéficient d’une souplesse d’organisation [2]. 
Selon plusieurs auteurs, parmi les contraintes
professionnelles, le travail manuel générant une charge
physique élevée représente un obstacle majeur à la
reprise du travail [7,27,28,29], ceci est également
retrouvé chez nos patients. Le travail posté ou de nuit,
augmente le risque d’évènements cardiaques et il est
associé de façon significative au non retour au travail
[30;31]. Ces mêmes résultats ont été démontrés dans
notre travail.
La charge mentale au travail est un facteur déterminant
du retour au travail, selon les données de la littérature
[9,10,11]. En ce qui nous concerne les tâches de
responsabilité et celles nécessitant un contact fréquent
avec le public n’avaient pas d’influence sur la reprise du
travail.
L’étude faite par Mustafah et col, a démontré que le
retour au travail est corrélé au nombre de coronaires
atteintes, ceci concorde avec l’étude faite par Abbas et
col qui ont trouvé que l’atteinte mono tronculaire est
associée à un retour précoce au travail [3;24]. Par
ailleurs, l’atteinte antérieure étendue est un facteur de
mauvais pronostic. Dans notre étude la topographie ou
l’étendue de l’infarctus n’influençaient pas la reprise du
travail.
De nombreuses études ont constaté que le SCA
compliqué de troubles du rythme ou d’une insuffisance
cardiaque avec une FEVG altérée étaient un déterminant
pronostique du non retour au travail et à la mise à la
retraite [5,6,11,16,18,22,32,33], ceci est également
retrouvé dans notre série. 
Le type de traitement reçu représentait un facteur
prédictif du retour au travail. En effet, la thrombolyse
pratiquée en urgence s’associe à un taux important de
reprise du travail [16]. L’angioplastie améliore la
capacité fonctionnelle et permet aux patients de
retrouver une activité normale, de même, le pontage
aorto-coronaire augmente les possibilités aux patients de
reprendre et de maintenir leur emploi [34]. L’étude de
Maznyczka et col, comparant deux techniques de
revascularisation coronaire, l’angioplastie coronaire
transluminale percutanée et le pontage aorto-coronaire
n’ont pas noté de différence significative dans le retour
au travail entre les deux groupes de patients, cependant
les patients qui ont bénéficié d’une ATC reprennent plus
rapidement le travail [18]. Dans notre enquête, le retour
au travail n’était pas associé significativement au mode
de revascularisation.
Les études sur le rôle de la réadaptation cardiaque dans
la reprise du travail sont contradictoires, certaines
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démontrent un effet favorable de la réadaptation sur le
stress, la capacité d’effort et sur le délai de reprise en
particulier chez les employés de bureau [8,35, 36].
D’autres, ne démontrent pas d’effet ou  elles ont
constaté un allongement de l’arrêt de travail
[7,18,37,38]. 
Dans notre série, parmi les patients qui ont repris leur
travail; 10,5% ont bénéficié d’un aménagement du poste
de travail et 7% ont bénéficié d’une mutation de poste.
Dans l’étude faite par Monpère et col 79%, des patients
ont repris le travail dont 66% au même poste et 26%
après aménagement [19]. Dans la série de Varaillac et
col, 34% des repreneurs ont bénéficié d’une mutation ou
d’un aménagement du poste [16]. Selon Debbabi et col,
quand un changement de poste s’avère nécessaire, les
entreprises hésitent souvent à réembaucher un
personnel, qu’elles pensent potentiellement handicapé,
bien que les études ont montré l’absence de différence
du rendement au travail et d’absentéisme des
coronariens comparés à ceux des autres salariés [2].

Notre étude présente plusieurs limites dont certaines
méritent d’être soulignées, l'échantillon était
relativement faible ainsi l’étude pourrait manquer de
puissance statistique dans la mesure de certaines
associations. Par ailleurs, les données recueillies
peuvent être influencées par les non réponses à
certaines questions, les réponses imprécises et les
données manquantes dans les dossiers médicaux.

CONCLUSION

Cette étude a permis de déterminer certains facteurs
influençant le retour au travail après un syndrome
coronarien aigu à savoir : l’âge, le secteur d’activité, la
charge physique, l’horaire de travail et la présence de
complications. Mettre le point sur ces facteurs, permet
de prédire précocement le devenir professionnel du
patient et de contribuer à une prise en charge médicale
et sociale optimale en vue d'une meilleure reprise de
l’activité professionnelle.
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