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Madame Roberge vient de quitter l'hôpital
après un épisode d'angine instable avec mise
en place d'un tuteur intracoronarien dans 
la coronaire droite. Il persiste une sténose de
60 % sur la circonflexe.

Le cas de Mme Roberge

Ces trois patients viennent vous voir,
peu de temps après leur sortie de
l’hôpital, pour déterminer quand ils
pourront reprendre leur travail
respectif.

À
la suite d’une hospitalisation pour une
pathologie cardiovasculaire, une conva-
lescence ou une incapacité totale tempo-

raire s'avère justifiée, puisqu'il y a notion de tissus
en réparation dans ces situations. 

Le rôle du médecin traitant devrait être celui
d'évaluer l'incapacité de son patient à faire 
certaines activités ou de retourner au travail sans
tenter de définir un degré d'invalidité au sens de
l'employeur. L'invalidité devrait être plutôt déter-
minée par l'employeur.

L’évaluation clinique du
patient

Étape 1
Évaluer la stabilité de son état
clinique

La première question à se poser en revoyant votre
patient à la suite d’une hospitalisation pour un
problème cardiovasculaire sera de vous prononcer
sur la stabilité de sa condition médicale en terme
d'angine et de dyspnée, en relation avec une
insuffisance cardiaque. 

Un patient complètement asymptomatique
après son hospitalisation devrait nécessiter une
convalescence moins longue. Cependant, celui qui
présente des symptômes d'angine ou une dyspnée
secondaire à de l'insuffisance cardiaque devrait
obtenir une plus longue période d'invalidité (voir
tableau 2 pour les convalescences suggérées). 

Le cas de M. Richard

Monsieur Richard quitte l'hôpital après une
semaine d'hospitalisation pour un infarctus
avec élévation du segment ST avec fraction
d'éjection à 35 %, et revascularisation
complète avec mise en place d'un tuteur
intracoronarien sur la descendante
antérieure.

Le cas de M. Bélanger

Le retour au travail après un 
événement cardiaque
Quand et comment?

Sylvie Gagnon, MD, FRCPC

Monsieur Bélanger quitte l'hôpital après
une hospitalisation d'une semaine pour
insuffisance cardiaque décompensée. 



Cela pour permettre l'optimisation de son traite-
ment médical, et une réévaluation sur épreuve
d'effort après avoir ajusté la médication. 

Étape 2
Définir son type d’emploi

La deuxième question à se poser est le type 
d'emploi occupé par votre patient. 

Emploi sédentaire

Un emploi sédentaire où le patient sera plutôt
assis toute la journée comporte une dépense
énergétique inférieure à 2 Mets (tableau 3). La
plupart de ces patients pourront rapidement
reprendre le travail lorsque leur état médical sera
stabilisé.

Emploi avec dépense énergique plus
grande

Les patients occupant un emploi nécessitant
une dépense énergétique plus grande devraient
être évalués sur épreuve d'effort avant le retour

au travail, surtout s'ils présentent des symp-
tômes d'angine ou de dyspnée. On peut ainsi
estimer la capacité d'un patient à reprendre son
travail habituel si la dépense moyenne que son
travail exige correspond entre 40 et 60 % de sa
dépense maximale à l'effort évaluée sur tapis
roulant. Un patient ayant atteint 8 Mets à
l'épreuve d'effort pourrait reprendre son emploi
si le coût énergétique moyen se situe entre 3,2
et 4,8 Mets. 

Emploi avec soulèvement de charges

Il faut se rappeler que les emplois nécessitant
de soulever des charges correspondant à un
effort statique occasionnent moins de consom-
mation en oxygène, mais provoqueront une
augmentation plus importante de la tension
artérielle. Voilà pourquoi des patients dont la
tension est mal contrôlée devraient d'abord
bénéficier d'une optimisation de leur traitement
médical avant le retour au travail.

Étape 3 
Préciser l’importance de
l’ischémie et de la dyspnée
Lorsque l'épreuve d'effort est positive, soit en
terme d'angine ou de dyspnée, il faudra menti-
onner le moment où apparaît l'angine ou la 
dyspnée en notant la fréquence cardiaque et la
tension artérielle au moment du début des
symptômes, de même que le nombre de 
minutes et de Mets correspondant à l'apparition
du symptôme. 

Lorsque l'on voudra préciser l'importance de
l'ischémie par une autre méthode que le tapis, il
sera préférable d'envisager un examen en
médecine nucléaire ou un échocardiogramme à
l'effort. Une coronarographie serait discutable,
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Tableau 1

Tableau de classification de la
capacité fonctionnelle

Classe 1

Classe 2

Classe 3

Classe 4

7 Mets et plus

4 à 6 Mets

2 à 3 Mets

1 Mets
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puisqu'elle ne permet que de constater la situa-
tion anatomique des lésions sans décrire 
l'ischémie et la possibilité de survenue de cette
ischémie à l'effort. 

Pour ce qui est d'évaluer la dyspnée, il 
pourra s'avérer opportun d'effectuer une écho-
graphie cardiaque ou une ventriculographie
isotopique afin d'évaluer s'il y a anomalie de la
fonction systolique. 

À noter que les patients avec fraction d'éjec-
tion abaissée auront plus de difficulté à
effectuer des emplois nécessitant de soulever
des charges, puisque ceci causera une augmen-
tation de la postcharge avec diminution du 
volume d'éjection.

Étape 4 
Vérifier sa médication

La quatrième étape sera de vérifier si la médi-
cation à la sortie de l'hôpital permet une bonne
maîtrise de la tension artérielle avant le retour
au travail. Si le patient occupe un emploi
nécessitant une activité dynamique ou statique,
on devra envisager de contrôler la tension
artérielle avant le retour au travail. 

Étape 5 
Vérifier ses activités

Une autre chose à vérifier avec le patient avant
le retour au travail serait de voir avec lui les
activités qu'il a été capable d'effectuer à la 
maison depuis son retour de l'hôpital. Un
patient qui aura été capable d'effectuer des
travaux ou des loisirs nécessitant une dépense
énergétique supérieure à celle estimée à son
emploi, sans symptôme, peut donc être encou-
ragé à retourner au travail plus rapidement.

Tableau 2

Tableau de convalescence suggérée

2 à 7 jours

1 à 2 semaines

2 à 4 semaines

4 à 8 semaines

8 à 12 semaines

16 semaines

• Coronarographie
• Cathétérisme cardiaque
• Étude électrophysiologique 

+ ablation
• Cardioversion électrique

• Angioplastie coronarienne
• Valvuloplastie
• Fermeture de canal artériel ou

communication interauriculaire
par voie endoveineuse

• Cardiostimulateur permanent
incluant les défibrillateurs
implantables

• Tachycardie auriculaire
paroxystique, fibrillation
auriculaire ou flutter

• Angine instable avec
revascularisation adéquate

• Insuffisance cardiaque avec
stabilisation rapide

• Péricardite
• Hypertension sévère

• Angine instable avec
traitement médical

• Infarctus du myocarde non
compliqué, peu étendu avec
fraction d’éjection > 40 % et
tapis roulant de 6 Mets et plus

• Infarctus du myocarde
compliqué ou étendu

• Insuffisance cardiaque dont la
stabilisation a été plus longue
à obtenir

• Myocardite aigüe
• Endocardite
• Sternotomie pour pontage

coronarien
• Remplacement valvulaire ou

correction chirurgicale de
cardiopathie congénitale

• Post-transplantation cardiaque



Étape 6 
Évaluer les séquelles
transitoires

Finalement, il ne faut pas oublier d'évaluer les
séquelles transitoires qui peuvent survenir dans
30 à 40 % des chirurgies cardiaques lors de la
circulation extracorporelle, pouvant se mani-
fester par des problèmes de calcul, de mémoire,
de comportement ou de jugement. Certains
emplois demandant plus de concentration, ou
d'analyse mathématique ou logique pourraient
être difficiles pour ces patients, même s'il 
s'agit d'emplois sédentaires.

L'intervalle le plus court est à choisir
lorsque l'état clinique du patient est stable, avec
absence de symptôme d'angine, de dyspnée ou
d'insuffisance cardiaque. Il faut un ajustement
optimal de la médication, entre autres pour
l'hypertension artérielle, et si le patient occupe
un emploi sédentaire.

Pour des patients dont l'emploi nécessite une
dépense énergétique plus importante au travail,
il peut être fortement intéressant d'envisager un
retour progressif. Ce retour débute par deux ou
trois jours par semaine de travail qu'on alterne
avec des journées de congé et qu'on augmente
à intervalle de une ou deux semaines, tout
dépendamment de la lourdeur de l'effort au 
travail, du contrôle de la tension artérielle et
des symptômes présentés par le patient.

76 le clinicien août 2006

faisons le point

Clin

Tableau 3

Tableau des classifications du travail selon les dépenses énergitiques

Classe Consommation énergitique
moyenne durant l’emploi METS

Poids à mobiliser
durant l’emploi

Exemples (Mets)

Sédentaire

Légère

Modérée

Ardue

< 2

2-4

4-6

> 6

1-20 lbs

10-20 lbs

20-50 lbs

> 50 lbs

• Assis
• Marche lente
• Écrire

• Marcher (3-4 mph)
• Bicyclette (6-8 mph)
• Laver les planchers

• Marcher (4-5 mph)
• Bicyclette (9-10 mph)
• Nager
• Scier du bois (manuel)

• Monter plusieurs
étages rapidement

• Travaux lourds

Retour sur les cas

À la suite de votre évaluation clinique des
trois patients, Madame Roberge devrait
bénéficier de quatre à huit semaines de
convalescence, Monsieur Richard de huit à
douze semaines et Monsieur Bélanger entre
quatre et douze semaines de convalescence,
puisque son hospitalisation a duré plus d'une
semaine.


