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SI

Si tu peux voir détruit 1I’ouvrage de ta vie

Et sans dire un seul mot te mettre a rebatir,

Ou perdre en un seul coup le gain de cent parties
Sans un geste et sans un soupir ;

Si tu peux étre amant sans étre fou d’amour,
Si tu peux étre fort sans cesser d’étre tendre,
Et, te sentant hai, sans hair a ton tour,
Pourtant lutter et te défendre ;

Si tu peux supporter d’entendre tes paroles
Travesties par des gueux pour exciter des sots,
Et d’entendre mentir sur toi leur bouche folle
Sans mentir toi-méme d’un mot ;

Si tu peux rester digne en étant populaire,

Si tu peux rester peuple en conseillant les rois,
Et si tu peux aimer tous tes amis en frere,
Sans qu’aucun d’eux soit tout pour toi ;

Si tu sais méditer, observer et connaitre,

Sans jamais devenir sceptique ou destructeur,
Réver, mais sans laisser ton réve étre ton maitre,
Penser sans n’étre qu’un penseur ;

Si tu peux étre dur sans jamais étre en rage,
Si tu peux étre brave et jamais imprudent,
Si tu sais étre bon, si tu sais étre sage,

Sans étre moral ni pédant ;

Si tu peux rencontrer Triomphe apres Défaite
Et recevoir ces deux menteurs d’un méme front,
Si tu peux conserver ton courage et ta téte
Quand tous les autres les perdront,

Alors les Rois, les Dieux, la Chance et la Victoire
Seront a tout jamais tes esclaves soumis,

Et, ce qui vaut mieux que les Rois et la Gloire

Tu seras un Homme, mon fils !

Rudyard Kipling (1910)
Traduction : André Maurois (1918)
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RESUME

Introduction : Le diagnostic de cancer du sein, les symptomes et les effets secondaires des
traitements, entrainent de multiples déficits physiques et psychologiques qui peuvent avoir des
effets sur la vie professionnelle. En effet, avec un age médian de 63 ans au moment du
diagnostic de cancer du sein, la moitié des femmes sont encore en age de travailler. Pourtant,
apres le diagnostic, toutes les femmes ne retournent pas au travail. Afin d’expliquer ce
phénomeéne, de nombreuses études se sont intéressées aux déterminants sociodémographiques,
professionnels et médicaux impactant le retour a I’emploi des patientes ; or ces seuls facteurs
ne suffisent pas a expliquer le non-retour a ’emploi des femmes. Il semble qu’un certain
nombre de facteurs psychosociaux puissent également rendre compte du retour a I’emploi.
Objectifs : L’objectif principal de cette étude est d’identifier les principaux déterminants
psychosociaux du retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein durant I’année suivant
le début de leurs traitements adjuvants. Un objectif secondaire consiste a appréhender 1’impact
des variations de ces déterminants psychosociaux sur le retour a I’emploi des patientes.
Méthode : Nous avons réalisé¢ une étude longitudinale et prospective auprées de 68 patientes
d’age moyen 46,97 (ET = 6,92), en emploi au moment du diagnostic de cancer du sein,
recrutées au Montpellier Institut du Sein (MIS). Les femmes ont été¢ rencontrées lors d’un
premier temps de mesure, par entretien interindividuel, en début de traitements adjuvants (TO).
Par la suite, elles ont été suivies par voie téléphonique a 3, 6 et 12 mois apres TO (T1, T2 et T3,
respectivement). Les données sociodémographiques, professionnelles, médicales, la précarité
(score EPICES), le névrosisme (Néo-Pl r), la qualité de vie (QLQ-C30), la fatigue (MFI 20), le
développement post traumatique (PTGI), la détresse sociale (SDI) et le soutien social percu
(QSSSC) ont été évalués a TO. A T1, T2 et T3 nous avons relevé : le fait d’étre en couple, de

subvenir ou non aux é€tudes des enfants, le recueil de toxicités liées au traitement médical et le
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retour a I’emploi. A T2 et T3 nous avons également évalué : la qualité de vie, le développement
post-traumatique, la fatigue, la détresse sociale et le soutien social percu.

Résultats : A T1, 50,0% des patientes sont de retour a ’emploi ; a T2, 60,7% sont de retour a
I’emploi ; a T3, 74,5% d’entre elles sont de retour a ’emploi. Les résultats des analyses de
régression logistique indiquent qu’une forte perception de soutien négatif a TO, OR =0,74 [0,56
—0,97] et a T3, OR = 0,59 [0,39 — 0,90], une forte sensation de fatigue physique a T3, OR =
0,55 [0,36 — 0,80] et une précarité élevée, OR = 0,94 [0,89 — 0,99], sont des freins au retour a
I’emploi a T3. En revanche, un bon état physique a TO, OR = 1,17 [1,02 — 1,33] et un bon état
cognitif a T2, OR = 1,06 [1,01 — 1,11] sont des leviers du retour a I’emploi a T3. Par ailleurs,
nous observons qu’une bonne santé¢ globale, OR = 1,10 [1,001 — 1,20] ainsi qu’un bon état
cognitif, OR=1,08 [1,02 — 1,15], a T2, sont des leviers du retour a I’emploi a ce méme moment,
alors qu’une augmentation de la fatigue mentale, entre TO et T2, diminue les chances de retour
a ’emploi a T2, OR = 0,13 [0,02 — 0,80]. Enfin, les résultats de notre étude montrent qu’une
bonne santé globale a TO est un levier du retour a I’emploi a T1, OR =1,05 [1,01 — 1,10].
Conclusion : Les déterminants psychosociaux, notamment le soutien social, la précarité, la
qualité de vie et la fatigue, peuvent jouer un rdle important pour prédire le retour a I’emploi des
femmes ayant un cancer du sein. Cela justifie I’intérét d’une prise en charge pluridisciplinaire
du cancer et encourage 1I’émergence d’un modele théorique du maintien en emploi, tenant
compte a la fois des caractéristiques sociodémographiques, professionnelles, médicales,

sociales, physiques et psychologiques des patientes.

Mots clefs : Cancer du sein, retour a I’emploi, déterminants psychosociaux.
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Breast cancer and job retention : identification of the main determinants

ABSTRACT

Introduction : The breast cancer diagnosis, the symptoms and the side effects of the
treatments, lead to multiple physical and psychological deficits that can have effects on the
professional life. Indeed, with a median age of 63 years at the time of diagnosis, half of the
women are still of working age. However, after the diagnosis, all women do not return to work.
In order to explain this phenomenon, numerous studies have addressed the sociodemographic,
occupational and medical determinants that impact the patients’ return to work ; but these
factors alone are not sufficient to explain women's non-return to work. It appears that a number
of psychosocial factors may also account for the return to work.

Aims : The main objective of this study is to identify the main psychosocial determinants of
the return to work of women with breast cancer during the year following the start of their
adjuvant treatments. A secondary objective is to understand the impact of changes in these
psychosocial determinants on the return to work.

Method : We performed a longitudinal and prospective study of 68 patients with a mean age
of 46.97 (SD = 6.92), employed at the time of diagnosis of breast cancer, recruited at the
Montpellier Institut du Sein (MIS). The women were encountered during an initial
measurement, by interindividual maintenance, at the beginning of adjuvant treatments (TO).
Subsequently, they were followed by telephone at 3, 6 and 12 months after TO (T1, T2 and T3,
respectively). Socio-demographic, occupational and medical data, precariousness (EPICES
score), neuroticism (Neo-PI r), quality of life (QLQ-C30), fatigue (MFI 20), post traumatic
development social distress (SDI) and perceived social support (SSHSC) were assessed at TO.
At T1, T2 and T3 we observed : being in a couple, providing or not supporting children's
studies, collecting toxicities related to medical treatment and returning to work. At T2 and T3
we also assessed : quality of life, post-traumatic development, fatigue, social distress and

perceived social support.
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Results : At T1, 50.0% of patients returned to work ; at T2, 60.7% were back to work ; at T3,
74.5% of them were back to work. Results of logistic regression analyzes indicate that a strong
perception of negative support at TO, OR =0.74 [0.56 - 0.97] and at T3, OR = 0.59 [0.39-0.90],
a high sensation of physical fatigue at T3, OR =0.55 [0.36 - 0.80] and high precariousness, OR
=0.94 [0.89 - 0.99] brake the return to work at T3. On the other hand, a good physical state at
TO0, OR=1.17[1.02 - 1.33] and a good cognitive state at T2, OR =1.06 [1.01 - 1.11] are levers
for returning to work at T3. Otherwise, we observed that overall good health, OR =1.10[1.001
- 1.20] and good cognitive status, OR = 1.08 [1.02 - 1.15] at T2, are levers for returning to work
at the same time, while an increase in mental fatigue between TO and T2 decreases the chances
of returning to work at T2, OR = 0.13 [0.02 - 0.80]. Finally, the results of our study show that
good overall health at TO is a return to employment lever at T1, OR = 1.05 [1.01 - 1.10].

Conclusion : Psychosocial determinants, including social support, precariousness, quality of
life and fatigue, can play an important role in predicting the return to work of women with
breast cancer. This confirms the interest of a multidisciplinary care of cancer and encourages
the emergence of a theoretical model of the job retention, taking into account the socio-
demographic, professional, medical, social, physical and psychological characteristics of the

patients.

Keywords : Breast cancer, return to work, psychosocial factors.
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LISTE DES ABREVATIONS ET FORMULATIONS STATISTIQUES
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Cancer

CCI : Carcinome Canalaire Infiltrant

CDD : Contrat a Durée Déterminée

CDI : Contrat a Durée Indéterminée

CES : Centre d’Examen de Santé

CETAF : Centre Technique d’Appui et de
Formation

CIRC : Centre International de Recherche
sur le Cancer

CLI : Carcinome Lobulaire Infiltrant

CSI : Cancer du Sein Inflammatoire

CCIS : Carcinome Canalaire in situ

CLIS : Carcinome Lobulaire in situ
EORTC : European Organisation for
Research and Treatment of Cancer
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Centres de Lutte Contre le Cancer
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PTGI : Post Traumatic Growth Inventory
QdV : Qualité de Vie
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C a 30 items de ’EORTC
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Spécifique au Cancer

SBR (grade) : Scarff Bloom et Richardson
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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

En France, le cancer du sein est une problématique de santé publique, avec en 2012 une
incidence projetée de 54 062 nouveaux cas, représentant 31,2% des diagnostics de cancers chez
la femme (INCa, 2015; Leone et al., 2015). Avec un age médian d’incidence qui était de 63 ans
en 2012 contre 61 ans en 2005 (INCa, 2015; Leone et al., 2015), la moitié des femmes
diagnostiquées étant encore en age de travailler, le cancer du sein peut s’apparenter a une
maladie chronique au regard de ses conséquences sur ’emploi et les revenus (Anchisi, 2016;
Barnay, Halima, Duguet, Lanfranchi, & Le Clainche, 2015). Le diagnostic de cancer du sein,
les symptomes et les effets secondaires des traitements, entrainent de multiples déficits
physiques et psychologiques qui peuvent avoir des effets déléteres sur la vie quotidienne et
professionnelle des patientes (Ahlberg, Ekman, & Gaston-Johansson, 2005; Bourjolly, Kerson,
& Nuamah, 1999; Peretti-Watel et al., 2012). Apres les traitements, certaines patientes
retrouvent progressivement leurs capacités a travailler, alors que d’autres n’arrivent plus a y
prendre pleinement part pendant de nombreuses années (Flechtner & Bottomley, 2003).

Expliquer pourquoi une femme va maintenir son emploi pendant et apres les traitements
est complexe. En effet, la nature du diagnostic et des traitements, le contexte professionnel de
la patiente, sa personnalité, sa facon d’appréhender la maladie et tous les remaniements
psychologiques ou sociaux que peuvent provoquer le cancer et ses traitements, sont a considérer
afin de mieux comprendre I’ensemble des déterminants qui sont associés au maintien en emploi.
De plus, le maintien en emploi comprend de nombreuses facettes que sont : le retour a I’emploi,
les délais de retour a ’emploi, la quotité¢ de temps travaillée, le changement de vocation, la
perte d’emploi ou encore la prise de retraite anticipée (Brangier, Lancry, & Louche, 2004).
L’objectif principal de cette étude est donc d’identifier les principaux déterminants

psychosociaux du retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein durant I’année suivant
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le début de leurs traitements adjuvants. Un objectif secondaire consiste a appréhender I’impact
des variations des déterminants psychosociaux, sur le retour a ’emploi des patientes.

Ce document s’articule en quatre grandes parties subdivisées en différents chapitres.
Une premiere partie organisée en deux chapitres qui aura pour but de présenter, dans un premier
temps, 1’état des lieux de la littérature scientifique actuelle concernant les chiffres et modeles
théoriques inhérents au retour a I’emploi des patientes ayant un cancer du sein. Dans un second
temps, cette partie visera a présenter les déterminants sociodémographiques, professionnels,
médicaux et psychosociaux du retour a I’emploi aprés I’annonce d’un cancer et plus
précisément d’un cancer du sein. Cette premicre partie nous permettra notamment de dégager
les hypotheses théoriques inhérentes a notre recherche. Une seconde partie organisée en deux
chapitres présentera notre méthodologie de recherche en termes de procédure d’étude, des outils
de mesure utilisés et de méthodologie d’analyse employée. Dans un troisieme temps, nous
présenterons les résultats en deux chapitres, le premier ayant pour but de présenter les analyses
descriptives relatives a notre échantillon ainsi que I’ensemble des analyses préliminaires
¢valuant I’impact des déterminants sociodémographiques, professionnels et médicaux sur le
retour & ’emploi des patientes recrutées pour cette étude. Le second chapitre servira a exposer
les résultats relatifs aux tests d’hypotheses. Enfin, dans une quatrieme et derniére partie, ces
résultats seront discutés, ce qui nous permettra d’ouvrir sur de nouvelles perspectives d’étude
avant de conclure sur les apports théoriques et cliniques de notre recherche.

Ce travail doctoral s’inscrit dans le cadre de la mesure 29 (action 29.1) du plan cancer
2009 — 2013 (Ministere de la Santé et des Sports & INCa, 2009) visant a comprendre les
déterminants en jeu dans le processus du maintien en emploi des femmes ayant un cancer. Dans
la lignée de cette derniere, 1’objectif 9 du plan cancer 2014 — 2019 suscite de valoriser les
résultats dans le but de mettre en place des recherches-action visant a favoriser la réinsertion

professionnelle apres le diagnostic (Ministére de la Santé et des Sports & INCa, 2014).
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PARTIE 1. CONTEXTE SCIENTIFIQUE

Si nous avons 30 000 jours a vivre, je choisis de les remplir de sourires et d’enseignements.
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Chapitre 1. Cancer du sein et maintien en emploi

1. Le cancer du sein

1.1. Qu’est-ce qu’un sein ?

Le sein (du latin sinus, « courbure, sinuosité ») ou encore « mamelle » (du latin

mammicula, « petite mamelle ») est 1’organe marquant la féminité!. Il posséde a la fois une

fonction biologique (production du lait et allaitement du nouveau-né) et une fonction sexuée

(de séduction). Il revét un role important dans I’image que la femme a de son corps (Encha-

Razavi & Escudier, 2012). Chaque sein repose sur un muscle du thorax appelé le muscle

pectoral. Le sein de la femme couvre une région assez grande : en hauteur jusqu’a la clavicule

et en largeur, de I’aisselle (creux axillaire) jusqu’au milieu du sternum environ (Encha-Razavi

& Escudier, 2012 ; Figure I).
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Figure 1. Sein et structures voisines

Le sein féminin est a la fois composé d’une glande, de tissu graisseux et de tissus

conjonctifs dits « de soutien » (Encha-Razavi & Escudier, 2012 ; Figure 2) :

- La glande est dans un premier temps composée de lobules (fortement sensibles a la

progestérone et aux progestatifs) qui ont pour réle de fabriquer le lait maternel. Dans un

second temps, les canaux galactophores, qui conduisent le lait vers le mamelon et ont

! La femme et ’homme ont des seins, mais la femme a plus de tissu mammaire que I’homme.
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une forte sensibilité aux cestrogenes. Les canaux dits « galactophoriques » sont destinés
a la fabrication et a I’écoulement du lait apres I’accouchement.

Le tissu graisseux correspond a un stockage des exces de sucres et de graisses autour de
la glande mammaire. Il est lui-méme entouré du tissu conjonctif. Ensemble, ils entourent
et protégent les canaux et les lobules, et donnent la forme du sein.

L’aréole est une surface ronde, rosée ou brunatre qui entoure le mamelon et qui contient
des petites glandes sudoripares qui sécrétent la sueur comme lubrifiant lors de
I’allaitement. Le mamelon correspond a la région située au centre de I’aréole, d’ou le
lait est expulsé.

Des ligaments soutiennent le sein. Ils le traversent de la peau jusqu’aux muscles ou ils
le fixent au thorax. Il y a également plusieurs nerfs principaux dans la région mammaire
dont les nerfs du thorax et du bras. On retrouve aussi les nerfs sensoriels de la peau du

thorax et du creux axillaire.
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Figure 2. Anatomie du sein
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1.2. Le systeme lymphatique du sein

Le sein contient de nombreux vaisseaux sanguins et lymphatiques. Les vaisseaux
lymphatiques sont des petits tubes semblables aux vaisseaux sanguins. Ils recueillent et
transportent la lymphe loin du sein, jusqu’a des petites masses de tissu lymphatique en forme
de haricot appelées « ganglions lymphatiques » qui entourent la région mammaire. Les
vaisseaux et les ganglions lymphatiques font partie du systéme lymphatique qui aide a
combattre les infections. On les retrouve surtout : a I’aisselle dans le creux axillaire (ganglions
axillaires), au-dessus de la clavicule (ganglions sus-claviculaires), sous la clavicule (ganglions
infra-claviculaires ou sous-claviculaires) ou encore a I’intérieur du thorax, autour du sternum,

appelés « ganglions mammaires internes » (Encha-Razavi & Escudier, 2012 ; Figure 3).

ganghion sus-daviculaiie « S ——
2 2 clavioule

qanghion infra-dlyaculaire « o 5.
(seas dlaviculaire) -l .

5 '.. \
). k) 8 e
‘ mammalie Inleens
J e valssean
! lymphatique

ganglion axillawe =

Figure 3. Ganglions lymphatiques du sein

L’aisselle contient environ 30 a 50 ganglions lymphatiques dont le nombre varie d’une
femme a I'autre. Les ganglions axillaires sont répartis en trois niveaux selon leur proximité au
muscle pectoral situé¢ dans le thorax (Encha-Razavi & Escudier, 2012 ; Figure 4), soit :

- Niveau I (région axillaire inférieure) : située dans la partie la plus basse ou inférieure de
’aisselle, le long du coté externe du muscle pectoral,
- Niveau II (région axillaire centrale) : située dans la partie centrale de ’aisselle, sous le

muscle pectoral,
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- Niveau III (région axillaire supérieure) : située sous la partie centrale de la clavicule,

au-dessus de la région mammaire et le long du c6té interne du muscle pectoral.

niveau i Gegion axillare supdrieurns) 1

nevean I (eeglon axillaie centrale)
mivean | (region axdlare infénese) )

aaelle -
(creux axillaire)

Figure 4. Ganglions axillaires

1.3. Développement du sein

Le tissu mammaire change a différents moments durant la vie d’une femme : a la
puberté, lors des cycles menstruels, lors d’une grossesse et apres la ménopause. Les seins se
forment des la puberté entre 8 et 15 ans. Ils réagissent alors trés sensiblement aux influences
hormonales (notamment les hormones sexuelles), dont I’action dure tout au long de la vie. Elles
sont de deux types (Encha-Razavi & Escudier, 2012) :

- Les cestrogenes qui sont fabriqués dans la premicre partie du cycle menstruel, apres les
regles, et qui permettent le développement des seins au moment de la puberté ;

- La progestérone qui vient compléter ’action des cestrogénes, notamment durant la
seconde partie du cycle menstruel, avant les régles.

Durant cette période, la construction des seins peut se faire de facon asymétrique, celui
se développant le plus rapidement ayant de fortes chances d’étre plus sensible aux cestrogenes.
A la puberté, les canaux mammaires et les glandes qui produisent le lait se développent. La

peau des seins s’étire lorsqu’ils se développent, créant ainsi une apparence plus ronde. Les
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jeunes femmes ont tendance a avoir des seins plus denses (plus de tissu glandulaire) que les
femmes plus agées. La taille et la forme des seins d’une femme varient considérablement. Chez
certaines, la quantité de tissu mammaire est grande, donc leurs seins sont gros. Chez d’autres,
la quantité de tissu mammaire est moindre tout comme la quantité de gras. La puberté terminée,
les volumes mammaires sont sensiblement identiques (Encha-Razavi & Escudier, 2012). Chez
la femme plus agée, la plus grande partie du tissu glandulaire et du tissu canalaire est remplacée
par du tissu graisseux et les seins deviennent moins denses. Les ligaments perdent également
de leur élasticité lorsqu’une femme vieillit, causant ainsi 1’affaiblissement du sein.

Nous avons vu précédemment que le stockage d’excédent de graisses et de sucres se fait
souvent autour de la glande mammaire. Ces « mauvaises » graisses contiennent des glandes
hormonales dites négatives. De plus, le sein se développant le plus rapidement au moment de
la puberté se trouve étre particulierement sensible aux hormones. En conséquence, ce sein (plus
que le second) peut étre sujet a d’autres changements tels que la survenue d’une maladie comme

le cancer (Encha-Razavi & Escudier, 2012).
1.4. Qu’est-ce qu’un cancer du sein ?

Un cancer est une maladie de la cellule (représentant I'unité de base de la vie). Il s’agit
d’un développement incontrdlé de cellules dites « anormales », ayant perdu leur capacité de
réparation et formant alors une masse que I’on appelle « tumeur maligne » (FNCLCC, 2007).
Lorsqu’un cancer du sein se propage, il atteint habituellement en premier lieu les ganglions de
niveau I, puis les ganglions de niveau II et finalement les ganglions de niveau III (Couraud,
Barmaki, Maillard, & Collectif, 2010; FNCLCC, 2007 ; Figure 4).

Plusieurs signes et symptomes peuvent étre observés. Les plus courants sont les suivants
(INCa, s. d.-a) : présence d’une masse dans le sein (détectée par I’auto palpation ou une

mammographie de dépistage), présence d’une masse a laisselle dans le creux axillaire,
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changement de la taille du sein, changement de la peau du sein, changement du mammelon,
éventuelle formation de crofites (voir Annexe 1).

Le dépistage consiste a vérifier, par le biais d’examens, si la maladie est présente chez
des personnes ne présentant pas de signes ou de symptomes. Différents niveaux de risque
existent (INCa, s. d.-a) : moyen (femmes sans autre facteur de risque que leur age) ; élevé
(femmes ayant un risque particulier, quel que soit leur dge, comme : un antécédent de cancer,
des anomalies du sein, une exposition a une radiation thoracique a haute dose) ; tres élevé
(femmes présentant certaines prédispositions génétiques). Actuellement, le dépistage du cancer
du sein est recommandé¢ aux Francaises de 50 a 74 ans, qui présentent un risque moyen.

On a habituellement recours aux épreuves visant a diagnostiquer un cancer du sein
quand : on observe des symptomes de cette maladie, le médecin soupconne la présence d’un
cancer du sein apres avoir parlé avec la patiente de sa santé et effectué¢ un examen physique et
une mammographie de dépistage qui semblent indiquer un trouble mammaire. Un bon nombre
des épreuves effectuées pour établir le diagnostic initial du cancer sont aussi employées pour
déterminer le stade de la maladie, c’est a dire jusqu’ou le cancer s’est propagé (INCa, s. d.-a;

voir Annexe 1).

1.4.1. Les différents types de cancer du sein

On pense souvent que le cancer du sein ne correspond qu’a une seule maladie, mais il
s’agit en fait d’un groupe de différents cancers qui touchent le sein. Il y a plusieurs types de
cancer du sein, bien que certains d’entre eux soient assez rares. Les types de cancer du sein
incluent : le cancer non infiltrant (ou in situ), le cancer infiltrant, et plus rarement, le cancer
inflammatoire et la maladie du mamelon (maladie de Paget) (INCa, s. d.-a). La Figure 5

schématise la différence entre un cancer canalaire in situ et infiltrant (FNCLCC, 2007).
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Cancer canalaire
infiltrant

Cancer canalaire
in situ

Figure 5. Cancer canalaire infiltrant et cancer canalaire in situ (FNCLCC, 2007)

1.4.1.1. Le cancer du sein non infiltrant ou in situ
11 s’agit du cancer qui demeure situé au niveau des canaux galactophores ou des lobules
du sein. Il existe deux types de cancer du sein non infiltrant (Couraud et al., 2010; FNCLCC,
2007; INCa, s. d.-a) :
- Le carcinome canalaire in situ (CCIS) : le plus fréquent (8 cancers sur 10). Le cancer
est localisé uniquement dans les parois des canaux galactophores et ne s’est pas propagé a
I’extérieur des parois des canaux situés a I’intérieur du tissu mammaire. Dans ce cas, le
cancer ne peut pas s’étendre aux ganglions lymphatiques, ni aux autres parties du corps.
- Le carcinome lobulaire in situ (CLIS) : le plus rare. Il apparait lorsque les cellules
anormales se développent dans les glandes qui sécretent le lait (lobules), mais il ne se
propage pas a I’extérieur des parois des lobules, ni aux parties du corps.
1.4.1.2. Le cancer du sein infiltrant
Il s’agit du cancer ou les cellules cancéreuses ont infiltré le tissu qui entoure les canaux
et les lobules. Comme précédemment, il existe deux types de cancer du sein infiltrant (Couraud
etal., 2010; FNCLCC, 2007; INCa, s. d.-a) :
- Le carcinome canalaire infiltrant (CCI) : parfois appelé « adénocarcinome canalaire »,

est le type de cancer du sein infiltrant le plus courant (8 cancers sur 10). Il prend naissance
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dans les canaux ou passe le lait, traverse la paroi des canaux et envahit le tissu mammaire
avoisinant. A ce point, il peut s’étendre (se métastaser?) aux ganglions lymphatiques et a
d’autres parties du corps.
- Le carcinome lobulaire infiltrant (CLI) : qui représente environ 10% des cas de cancer
du sein infiltrant. Le CLI prend naissance dans les glandes mammaires qui produisent le lait
(lobules), se propage a I’extérieur des lobules et envahit le tissu mammaire avoisinant. A ce
point, il peut se métastaser aux ganglions lymphatiques et a d’autres parties du corps.
1.4.1.3. Le cancer du sein inflammatoire
Ce type rare de cancer du sein infiltrant compte pour environ 1 a 3% de tous les cas
(INCa, s. d.-a). A ses débuts, le cancer du sein inflammatoire (CSI) est souvent confondu avec
une infection. Il prend naissance dans les canaux galactophores du sein et se propage aux
vaisseaux lymphatiques. Ses symptomes sont causés par les cellules cancéreuses qui se trouvent
dans des vaisseaux lymphatiques (Couraud et al., 2010; FNCLCC, 2007; INCa, s. d.-a).
1.4.1.4. La maladie de Paget du mamelon
Dans le cas de la maladie de Paget du mamelon, les cellules cancéreuses se développent
a I’intérieur et autour du mamelon. Il s’agit d’un autre type de cancer du sein, moins courant,
qui représente moins de 5% de tous les cas et qui atteint souvent un seul mamelon. Elle est plus
commune chez les femmes agées de plus de 50 ans. Beaucoup de femmes ayant la maladie de
Paget ont également une autre forme de cancer du sein a un autre endroit dans le méme sein.
On peut détecter une masse dans le sein au cours d’un examen physique chez environ la moitié

des patientes diagnostiquées (Couraud et al., 2010; FNCLCC, 2007; INCa, s. d.-a).

2 Propagation du cancer a partir de son emplacement initial (siége primaire) dans une autre partie du corps. On
appelle « tumeur métastatique » ou « métastase » une tumeur constituée de cellules cancéreuses qui se sont
propagées dans une autre partie du corps.
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1.4.1.5. Cancer du sein triple-négatif
Les cancers du sein peuvent en outre étre class€s en différents sous-types selon certaines

caractéristiques comme le statut de leurs récepteurs. Les cancers du sein triple-négatifs tirent
leur nom du fait qu’ils ne présentent aucun récepteur d’cestrogene, de progestérone et de
HER23. La plupart des cancers triple-négatif sont des CCI. Certaines de leurs caractéristiques
les rendent différents des autres types de cancer du sein (Couraud et al., 2010; FNCLCC, 2007;
INCa, s. d.-a) :

- Les femmes qui présentent une mutation du géne BRCA* sont plus susceptibles de

développer un cancer du sein triple-négatif.

- Ils surviennent fréquemment chez les femmes les plus jeunes.

- Laplupart sont des tumeurs agressives de grade élevé et diagnostiquées a un stade tardif.

Il se métastasent vers le cerveau et les poumons plus fréquemment que les autres types
de cancers.

- De nombreux cancers de ce type sont des cancers d’intervalle, ce qui signifie qu’ils se
développent entre deux mammographies de dépistage.

- Le pronostic pour les cancers du sein triple-négatifs est moins favorable que pour les
autres types de cancer du sein.

- Ils sont plus susceptibles de réapparaitre au cours des 5 années qui suivent le traitement.

3 HER2 (humanepidermal growth factor receptor 2 traduit récepteur 2 du facteur de croissance épidermique
humain) est une protéine naturellement présente dans I’organisme. Il s’agit d’un récepteur transmembranaire
impliqué dans la régulation de la prolifération cellulaire. Quand une cellule devient cancéreuse, il peut arriver que
le nombre de récepteurs HER2, présents a sa surface, augmente anormalement. Cette augmentation favorise la
croissance des cellules cancéreuses. On dit alors qu’elles sont HER2 positives.

4 BRCA pour : BReast Cancer. Quand plusieurs personnes d’une méme famille sont atteintes du méme cancer, il
peut s’agir d’un cancer héréditaire dii a une anomalie au niveau d’un géne (anomalie génétique) qui se transmet
d’une génération a une autre. Cette anomalie est encore appelée mutation génétique (INCa, s. d.-d)
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1.4.2. Les principaux facteurs de risque du cancer du sein

Les facteurs de risque les plus fréquemment évoqués dans le cadre du cancer sont : ’age
élevé (le vieillissement favorise I’apparition des cancers), I’histoire hormonale ou 1’hérédité>
dans certains cas, mais également ceux liés a I’environnement comme les agents chimiques
(fumée du tabac, amiante, par exemple ; CIRC, 2007; Nkondjock & Ghadirian, 2005), les
bactéries et virus, les agents physiques (ultra-violets, radiations ionisantes, par exemple).
D’autres facteurs sont liés a des comportements individuels comme la consommation d’alcool
et/ou de tabac, une mauvaise alimentation, le sexe ou encore le stress (Batty, Russ, Stamatakis,
& Kiviméki, 2017; CIRC, 2007; Ogden & Moatti, 2008; Vasile, 2016). Si ce n’est pas le stress
qui provoque le cancer, c’est la facon dont I’individu y fait face qui peut donner lieu a des
comportements a risque (Batty et al., 2017; CIRC, 2007; Garssen, 2004; Vasile, 2016). Ce
« faire face » est a la fois dépendant de la personnalité, de la robustesse® face a I’événement
stressant, mais également de 1’histoire de vie de I’individu (Garssen, 2004; Ogden & Moatti,
2008). Les progres scientifiques et médicaux arrivent a la conclusion que le cancer nécessite
soit une action répétée du facteur carcinogene, soit une action conjuguée de plusieurs facteurs

(Nkondjock & Ghadirian, 2005).
1.5. Epidémiologie du cancer du sein

Dans le monde, le cancer du sein représente 25% des cancers féminins ou 12% de
I’ensemble des cancers tous sexes confondus et est responsable de pres de 15% des déces par
cancer chez la femme (INCa, 2015). L’¢étude de Bray, Ren, Masuyer, & Ferlay, (2013), précise

que pres de 5,2 millions de femmes sont diagnostiquées d’un cancer du sein entre 2004 et 2008.

3> Trés peu de cancers du sein (5 a 10%) semblent influencés par I’hérédité. Dans le cas du cancer du sein, le géne
BRCA (1 ou 2) indique que certaines femmes peuvent présenter une prédisposition génétique a développer une
tumeur mammaire. Cependant, étre porteur ne se traduit pas systématiquement par 1’apparition d’un cancer.

¢ Kobasa et al. (1979, 1982) ont décrit un style d’ajustement appelé « la robustesse », qui présente trois
composantes : le contréle (tendance a montrer des sentiments d’impuissance face au stress), I’engagement (qui
permet de trouver un sens dans les valeurs et les relations personnelles) et le défi (un événement stressant peut étre
vu comme un défi a relever) (Kobasa, 1979; Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982)
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Il s’agit du cancer le plus fréquent, durant cette période, avant le cancer colorectal et le cancer
de la prostate, tous deux comprenant environ 3,2 millions de cas chacun (Bray et al., 2013). En
Europe, les taux d’incidence (standardisés monde’) varient entre 34,7 et 111,9 pour 100 000
femmes. Le taux d’incidence le plus élevé est observé dans les pays d’Europe de 1’Ouest
(Belgique, Pays-Bas, Allemagne, France) et dans quelques pays du Nord (Danemark, Islande,
Royaume-Uni, Finlande). A I’inverse, le ratio le plus bas se trouve dans la majorité des pays de
I’Europe de I’Est. Par ailleurs, le taux de mortalité par cancer du sein est relativement homogene
entre les pays. IIs varient entre 11,8 et 25,5 pour 100 000 femmes (taux standardisé monde), le
ratio le plus bas étant observé en Espagne et le plus élevé en Macédoine. La France observe un
taux proche de la moyenne européenne avec 16,1 pour 100 000 femmes (contre une moyenne
de 15,5 pour 100 000 femmes) (INCa, 2015). L’étude EUROCARE 5 (de Angelis et al., 2014)
a comparé les taux de survie apres diagnostic d’un cancer entre 1999 et 2007 dans 29 pays
d’Europe. Pour le cancer du sein, la France posséde le taux le plus important d’Europe de
I’Ouest (86,1%) et se situe en seconde position des pays d’Europe apres 1’Islande (87,2%) et
devant la Suede (86,0%) (de Angelis et al., 2014).

En 2015, le nombre de nouveaux diagnostics de cancer en France métropolitaine est
estimé a 384 442 répartis entre 210 882 hommes et 173 560 femmes (INCa, 2015). Avec une
incidence projetée de 54 062 nouveaux cas, le cancer du sein représente 31,2% des diagnostics
de cancers chez la femme (INCa, 2015; Leone et al., 2015). Son taux d’incidence (standardisé
monde), est estimé¢ a 94,7 pour 100 000 femmes, en 2015 (INCa, 2015). Les études
épidémiologiques recensent 11 913 déceés projetés en 2015 en France métropolitaine, soit 18,2%
des déces par cancer féminin. Son taux de mortalité (standardisé monde) estimé en 2015 est de

14,5 pour 100 000 femmes (INCa, 2015; Leone et al., 2015).

7 Le taux d’incidence est le nombre de cas diagnostiqués en un an, rapporté a I’effectif de la population a risque.
Les taux sont généralement standardisés sur 1’age en utilisant la population mondiale standard pour chaque groupe
d’age.
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L’incidence des cancers du sein qui était en constante évolution depuis 1980 (+1,4% par
an en moyenne), connait un déclin depuis 2005 (-1,5% en moyenne par an). Les rapports de
I’Institut National du Cancer (INCa) montrent que le taux d’incidence a baissé rapidement sur
une courte période jusqu’en 2007 — 2008 (INCa, 2015). Par ailleurs la mortalité, connait une
diminution moyenne de -0,6% par an entre 1980 et 2012. Une diminution significative de -1,5%
par an est cependant observée entre 2005 et 2012 (INCa, 2015). Ainsi, une étude récente a
montré que la survie nette standardisée a 5 et 10 ans est de 87% sur la période [2005 - 2010] et
76% sur la période [1989 - 2010]. La survie a 5 ans s’améliore au cours du temps passant de
80%, pour les femmes diagnostiquées entre 1989 et 1993, a 87% pour celles diagnostiquées en
2005 (Cowppli-Bony et al., 2016; INCa, 2015). De plus, en 2012, I’4ge médian d’incidence du
cancer du sein ¢tait de 63 ans contre 61 ans en 2005 (INCa, 2015). Une femme sur deux a donc
moins de 63 ans lors de son diagnostic. De plus, 58% des nouveaux cas surviennent chez les
femmes agées de 50 a 74 ans, avec 47% de ces cancers qui sont diagnostiqués chez des femmes
de 65 ans et plus (INCa, 2015). Le taux d’incidence le plus €élevé concerne les femmes ayant
entre 50 et 64 ans (18 108 cas, contre 13 177 cas pour les [65 — 74 ans] et 10 671 cas pour les
[15—49 ans]) en 2015 (Leone et al., 2015).

Du fait de ’augmentation de la survie et d’'un 4ge médian justifiant que la moiti¢ des
femmes diagnostiquées soient encore en age de travailler, le cancer du sein peut s’apparenter a
une maladie chronique au regard de ses conséquences sur I’emploi et les revenus (Anchisi,
2016; Barnay et al., 2015; Foster et al., 2011; Gordon, Scuffham, Hayes, & Newman, 2007;
Hensley et al., 2005; Lauzier et al., 2008, 2013). Plusieurs spécificités du cancer expliquent son
caractére plus invalidant sur le marché du travail que la plupart des maladies chroniques. En
raison de traitements souvent lourds, le cancer a des séquelles potentiecllement majeures ou
encore des épisodes de récurrence avec de nouveaux traitements parfois plus agressifs, qui

peuvent renforcer 1’inaptitude a 1’occupation de certains postes de travail par les individus
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(Bradley & Bednarek, 2002; Bradley, Bednarek, & Neumark, 2002a, 2002b; Bradley,

Neumark, Bednarek, & Schenk, 2005).

2. Le maintien en emploi
2.1. Définition

Les notions de « maintien dans I’emploi » et de « maintien en emploi » ne peuvent pas
étre considérées comme des synonymes. Le maintien dans I’emploi, au sens strict, est limité au
maintien d’un salari¢ au méme poste ou dans un autre poste de 1’entreprise d’origine, allant
jusqu’a I’acquisition d’un poste au sein d’une entreprise appartenant au méme groupe (Brangier
et al., 2004; Laflamme, 2010). Le maintien en emploi recouvre le maintien dans I’emploi, ainsi
que la situation ou le salarié retrouve un emploi dans une autre entreprise que celle d’origine,
et n’appartenant pas au méme groupe (Brangier et al., 2004; Laflamme, 2010).

Dans I’axe de la prévention tertiaire®, le maintien en emploi consiste a anticiper les
inaptitudes professionnelles faisant suite a la survenue d’une maladie ou d’un handicap et de
favoriser la réinsertion afin de conserver des conditions compatibles avec leur état de santé.
Cela consiste a assurer aux salariés en situation de handicap (d a une maladie, un accident de
travail ou une invalidité), un maintien en emploi dans les meilleures conditions possibles, soit
dans leur entreprise (2 leur poste de travail ou a un autre poste), soit par une réorientation
professionnelle dans un autre secteur d’activité (Brangier et al., 2004).

Dans la littérature, bien que de nombreuses recherches se soient intéressées au maintien
en emploi dans le domaine du handicap professionnel, une définition claire reste insaisissable
(Young et al., 2005). Nous avons relevé qu’une confusion est généralement faite entre le

maintien en emploi et le retour a I’emploi. En effet, un certain nombre d’enquéteurs ont essayé

8 L’Organisation Mondiale de la Santé en 1948 définit la prévention tertiaire comme I’ensemble des actes destinés
a diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une population. Elle vise donc a réduire
au maximum les invalidités fonctionnelles consécutives a la maladie. Cette conception étend la prévention au
domaine de la réadaptation : elle cherche a favoriser la réinsertion professionnelle et sociale.
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de définir le retour a I’emploi, mais les différences demeurent dans la fagon dont les chercheurs
comprennent et mettent en ceuvre les termes « handicap » et « retour a I’emploi » (Knauf &
Schultz, 2016). Krause, Dasinger, Deegan, Rudolph, & Brand (2001) et Krause, Frank,
Dasinger, Sullivan, & Sinclair (2001) ont proposé une définition du retour a ’emploi comme
¢tant : (1) un processus de retour effectif au travail ; (2) le statut professionnel et ses nuances
(retour a I’employeur, occupation des locaux professionnels) considéré comme un résultat final
et mesurable lié au handicap ; (3) une variété de définitions des résultats professionnels incluant
la durée d’incapacité du travail, les jours perdus a cause de I’arrét de maladie. Cependant cette
définition correspond a la notion de maintien en emploi, dont le retour a I’emploi n’est qu’une
de ses composantes. Ainsi, en fonction des parties prenantes, de larges variations des définitions
du maintien en emploi existent dans la recherche, limitant la généralisation des connaissances
a la pratique (Franche & Krause, 2002; Knauf & Schultz, 2016; Young et al., 2005). A partir
de la littérature relative au cancer du sein’, nous avons tenté de clarifier la définition du (non-)
maintien en emploi. Il peut ainsi prendre différentes formes que sont :

- leretour a ’emploi : qui correspond a I’action de reprendre une activité professionnelle

apres la survenue d’un handicap et notamment d’une maladie chronique (généralement a la

fin d’un arrét de maladie, plus ou moins long, pris durant la période des traitements).

- la réduction du temps de travail initial qui correspond a un pourcentage de temps

travaillé sur une année civile. On parle d’équivalent temps plein (ETP). Dans ce cadre, le

temps de travail s’en voit souvent diminué, soit par une reprise a temps partiel

% ("breast cancer" OR "breast neoplasm" OR "breast carcinoma" OR "breast tumor" OR "mammary tumor") AND
("work" OR "job" OR "occupational" OR "return to work" OR "back to work" OR "employment" OR
"reemployment" OR "occupational status" OR "employment status" OR "employment terminations" OR "working
time" OR "absenteeism" OR "presenteeism" OR "job retention" OR "job reentry" OR "resume work" OR "resume
job" OR "sick leave" OR "sick day" OR "illness day" OR "disability leaves" OR "sickness absence" OR
"workplace" OR « early retirement »)
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thérapeutique'® (Annexe 2), soit par la prise d’arréts de maladie successifs, que 1’on définit
plus communément par la notion de taux d’absentéisme au travail'!.
- le délai de retour a I’emploi qui correspond au temps écoulé entre le premier jour d’arrét
de maladie et le premier jour de retour a I’emploi.
- d’autres formes de (non-) maintien en emploi sont également fréquemment observées
telles que : le changement de vocation, la perte d’emploi, la prise de retraite anticipée ou
encore 1’incapacité de travail.

Les formes de maintien en emploi étant multiples, ce document a pour but principal d’en

étudier qu’un aspect, a savoir le retour a I’emploi.
2.2. Cadre légal

Dans le monde du travail, la gestion de la maladie est également juridique (Annexe 3) :
il définit la suspension du lien au travail et qualifie en incapacité, invalidité ou inaptitude les

(im)possibilités des travailleurs (Célérier, 2008).
2.2.1. Prohibition des discriminations

Le droit du travail pose des régles assurant une protection étendue et efficace de I’emploi
de la personne malade sous le couvert de la prohibition des discriminations (Conseil de I’Union
Européenne, 2000). Le Code du Travail donne un champ treés large a la protection dans la
mesure ou il vise tous les aspects de I’emploi, de la période d’embauche a la rupture du contrat,
sans oublier aucune étape de la carriére d’un salarié (Code du travail - Article L1132-1, s. d.).
La protection de I’emploi n’est toutefois pas absolue en cas de maladie. La rupture du contrat

de travail reste possible dans différents cas, dans la mesure ou aucun d’entre eux ne vise

10 Le temps partiel thérapeutique permet a un salarié de reprendre progressivement son activité suite a un arrét de
travail, de 30 jours consécutifs, pour maladie. Il s’agit d’un allegement de la durée du travail pour permettre une
réadaptation progressive du travail ou pour favoriser I’amélioration de I’état de santé du salarié.

' Quotient du nombre d’heures d’absence par rapport au nombre d’heures qui auraient été travaillées sans absence
(Martocchio & Harrison, 1993).

43



Partie 1. Contexte scientifique

directement I’état de santé. Il peut y avoir licenciement : en cas de faute grave, si ’absence du
salarié perturbe gravement le fonctionnement de I’entreprise ou si son inaptitude au poste confié
est constatée a I’issue de la reprise du travail (Mislawski, 2009). Cependant, la lutte contre les
discriminations n’est pas 1’apanage du droit du travail. Elle s’est dotée d’un nouvel acteur, la
Haute Autorité de Lutte contre les Discriminations et pour ’Egalité!? (HALDE), jouant un role

dans la défense de I’emploi de la personne malade (Mislawski, 2009).
2.2.2. Obligations du patient et role du médecin du travail

Durant I’arrét de travail le patient se doit, de suivre les prescriptions de son médecin, de
se soumettre aux controles médicaux organisés par ’employeur et sa caisse primaire
d’assurance maladie, de respecter les heures de sortie autorisées et de s’abstenir de toute activité
(Code de la sécurité sociale - Article L323-6, s. d.). Par ailleurs, I’employeur peut organiser
avec un médecin de son choix, une visite médicale de contréle au domicile du patient (Code de
la sécurité sociale - Article L315-1, s. d.). Au moment de la reprise, en cas d’arrét de moins de
30 jours, le salarié¢ peut reprendre son travail sans passer de visite médicale. Pour les arréts de
plus de 30 jours, une visite médicale de reprise du travail est obligatoire. De méme, en cas
d’arrét de plus de trois mois, le service du controle médical peut, en relation avec le médecin
traitant du salarié, saisir le médecin du travail pour préparer et éventuellement étudier les
conditions et les modalités de reprise du travail (Code de la sécurité sociale - Article L323-7,
s. d., Code du travail - Article R4624-20, s. d., Code du travail - Article R4624-21, s. d., Code
du travail - Article R4624-21, s. d., Code du travail - Article R4624-22, s. d., Code du travail -

Article R4624-23, s. d.). Enfin, la reprise a temps partiel thérapeutique ne se fait que si elle

12 La HALDE est une autorité administrative indépendante créée par la loi n°2004-1486 du 30 décembre 2004.
Elle est compétente pour connaitre de toutes les discriminations directes ou indirectes prohibées par la loi ou par
un engagement international auquel la France est partie. La santé et le handicap sont des objets possibles de
discrimination entrant dans le champ d’action de cette institution. La HALDE peut apporter une aide appréciable
au salari¢ dans la mesure ou elle dispose de larges pouvoirs afin d’établir la réalité de la discrimination ; elle
bénéficie en outre d’un droit d’intervention devant les tribunaux.
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favorise I’amélioration de I’état de santé du patient et/ou si I’individu doit faire I’objet d’une
réadaptation professionnelle pour recouvrer un emploi compatible avec son état de santé (Code

de la sécurité sociale - Article L.323-3, s. d., p. 323).
2.3. Les enjeux

Face a la problématique de maintien en emploi, I’Institut National du Cancer (INCa) a
pris des mesures visant a lever les obstacles a la réinsertion professionnelle des personnes
atteintes de cancer (Plan Cancer 2009-2013, mesure 29, action 1). En écho, le Plan Cancer
2014-2019 préconise une mise en action des recherches effectuées, en proposant des solutions
adaptées aux patients (action 9.4) et notamment une valorisation des travaux réalisés sur le
maintien en emploi (action 9.7). En complément, le troisitme Plan Santé au Travail (2016—
2020) propose, dans 1’objectif 6 de son axe 2, de développer la recherche sur les mécanismes
de la désinsertion professionnelle et les leviers du maintien en emploi (action 2.7).

D’un point de vue économique, la conjoncture actuelle de la France en termes de
dépenses publiques et notamment au niveau des dépenses de santé, fait qu’il est important de
réintégrer les personnes en rémission ou guéries d’un cancer dans la société (Montalembert,
2012). Néanmoins, les enjeux du maintien en emploi ne sont pas que financiers. La maladie
peut induire un questionnement sur les liens existant entre santé et travail. L’étude de Lhuilier
& Waser (2014), relative au rapport santé—travail de patients ayant une maladie chronique,
montre une certaine ambivalence : le travail est a la fois désiré et craint (Lhuilier & Waser,
2014), mais il semble que ce sentiment pourrait dépendre du « moment » de la maladie. En
effet, une étude qualitative récente, mence par Raque-Bogdan et al. (2015) aupres de 13 femmes
agées de 21 a 38 ans et atteintes d’un cancer du sein, a montré que certaines patientes auraient
tendance a arréter de travailler durant les mois suivant le diagnostic afin de ne pas avoir a

assumer I’identité de « malade » face a leurs collégues de travail (Raque-Bogdan et al., 2015).
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Par ailleurs, une méta-synthése qualitative'?, indique que certains patients en fin de traitements
du cancer souhaitent retourner au travail afin de « retrouver leur identité d’employé fiable et
utile », ce, malgré les effets visibles des traitements, en termes d’apparence ou de capacité de
travail (Wells et al., 2013).

D’un point de vue psychosocial, il est bien établi que le maintien en emploi est associé
a la qualité de vie'* et au bien étre psychologique des patientes (Keim-Malpass, Levine,
Danhauer, & Avis, 2015; Mahar, BrintzenhofeSzoc, & Shields, 2008; Main, Nowels, Cavender,
Etschmaier, & Steiner, 2005). En effet, I’étude prospective de Timperi et al. (2013), réalisée
aupres de 2013 patientes ayant un cancer du sein a montré un lien positif entre le nombre
d’heures hebdomadaires travaillées et une bonne perception de bien-étre physique et social
jusqu’a 6 mois suivant le diagnostic. De méme, Mabhar et al. (2008) ont mis en exergue que les
femmes continuant de travailler (sans prise d’arrét de longue maladie) rapportent de plus faibles
niveaux d’anxiété, de dépression, de somatisation ou encore de détresse et une meilleure qualité
de vie, comparativement aux femmes diagnostiquées et ne travaillant pas. Par ailleurs, d’autres
travaux ont précisé que le maintien en emploi favorise un sentiment de retour a la normalité, de
sécurité financiere et augmente la capacité de gestion de la maladie (Kennedy, Haslam, Munir,

& Pryce, 2007; Nilsson, Olsson, Wennman-Larsen, Petersson, & Alexanderson, 2013).

13 La méta-synthése qualitative a pour but de mettre ensemble et de décomposer des résultats, les examiner,
découvrir des éléments fondamentaux et en quelque sorte, combiner divers phénoménes dans un tout transformé
(Schreiber, Crooks, & Stern, 1997). Son objectif principal est d’aboutir a un mod¢le heuristique qui sera par la
suite testé. Ce n’est pas une revue systématique des écrits (Schreiber et al., 1997; Sherwood, 1999), ni le
réarrangement de résultats de recherche (Sherwood, 1999). Il ne s’agit pas non plus de 1’addition des constats de
diverses études, ou encore d’une analyse conceptuelle.

4 « La qualité de vie est la perception qu’a un individu de sa place dans [’existence, dans le contexte de la culture
et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
inquiétudes. 1l s agit donc d’un large champ conceptuel, englobant de maniere complexe la santé physique de la
personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles
et sa relation avec les spécificités de son environnement. » (WHOQOL Group, 1994).
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2.4. Etude de la prévalence du retour a I’emploi

Nous avons répertorié, I’ensemble des études s’intéressant au retour a I’emploi et a sa
prévalence chez les personnes atteintes d’un cancer du sein (Tableau 1 ; p.49). A partir de
I’analyse des études présentées, notre premier constat réside dans le fait que les temps de mesure
du retour a I’emploi soient relativement hétérogeénes. Si de nombreuses recherches ont
appréhendé le retour a I’emploi des femmes a 3 ans ou plus du diagnostic, la majorité des études
se sont intéressées aux 18 mois allant de la fin des traitements a 2 ans apres le diagnostic.

Seuls Molina Villaverde et al. (2008) indiquent que parmi 96 patientes, 20% ne quittent
pas leur emploi au moment du diagnostic de cancer du sein. Quatre études ont appréhendé le
retour a ’emploi pendant les traitements (Mahar et al., 2008; Nilsson et al., 2013; Petersson,
Nilsson, Alexanderson, Olsson, & Wennman-Larsen, 2013; Petersson, Wennman-Larsen,
Nilsson, Olsson, & Alexanderson, 2011; Satariano & DeLorenze, 1996). La prévalence de
retour pendant les traitements, soit dans les 6 premiers mois suivant le diagnostic, varie entre
449% (Petersson et al., 2011) et 72% (Satariano & DeLorenze, 1996), avec une prévalence
moyenne arrondie a 60%. Les écarts observés peuvent notamment s’expliquer par des
différences interculturelles, tant dans les systémes de soins et de prise en charge sociale, que
dans le rapport a ’emploi et a la maladie (de Angelis et al., 2014; HCFi-PS, 2014; OMS, 2000;
Tan, Loh, Su, Veloo, & Ng, 2012).

Dans les 12 mois suivant le diagnostic, le retour a I’emploi est mieux renseigné (voir
Tableau 1). Ainsi, il est relevé dans les études, des taux de retour allant de 35% (Blinder et al.
2012) a 94% (Mabhar et al., 2008) avec un taux moyen de retour a I’emploi d’environ 68%.
Notons cependant que les taux tres élevés évalués par Mahar et al., (2008) et Hassett, O’Malley,
& Keating (2009) peuvent étre biaisés. En effet, Mahar et al. (2008) ont présenté les résultats
de retour a ’emploi en fin de traitements, sans préciser la durée moyenne (ni médiane) existant

entre le diagnostic et la fin des traitements au sein de leur échantillon. De plus, les femmes
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recrutées au sein de I’étude de Hassett et al. (2009) avaient pour obligation d’appartenir a un
« plan santé » parrainé par leur employeur pendant 12 mois. Ces femmes ont donc été incitées
a continuer de travailler, au risque de perdre leurs prestations (Hassett et al., 2009). Si I’on retire
ces deux études, on obtient ainsi une prévalence moyenne du retour a I’emploi, arrondie a 65%.

Au-dela d’un an apreés le diagnostic, la prévalence du retour a ’emploi varie entre 37%'>
(Lee, Kang, Lee, & Lee, 2016) et 94% (Balak, Roelen, Koopmans, ten Berge, & Groothoff,
2008) avec une prévalence moyenne d’environ 75%.

En France, seules trois études a notre connaissance ont appréhendé le retour a I’emploi
apres le diagnostic d’un cancer du sein (ARC & INCa, 2012; Fantoni et al., 2010; Guittard,
Capitain, Guittard, Roquelaure, & Petit, 2016; Peugniez et al., 2011). Aucune donnée n’étant
disponible & moins d’un an du diagnostic, seule 1’étude de Fantoni et al. (2010) quantifie le
retour a ’emploi des femmes a 12 mois avec une prévalence de 54% (11 points en-dessous de
la prévalence internationale que nous avons évaluée pour une période identique). A long terme,
on obtient une prévalence allant de 73% a 2 ans (ARC & INCa, 2012), a, 91% a 3 ans (Guittard
et al., 2016), avec une moyenne arrondie de 82% (5 points au-dessus de la moyenne

internationale que nous avons calculée).

15 Outre les divergences interculturelles, et notamment celles associées aux pays asiatiques, ce taux trés bas peut
notamment s’expliquer par le fait que 17% (n = 49 dans N = 288) de 1’échantillon ayant entre 55 et 65 ans, soit en
age de partir a la retraite.
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Tableau 1.

Prévalence du retour a [’emploi apres diagnostic de cancer du sein

Ratios de retour a I’emploi (%)

Pendant \
N Diagnostic les AP res les 6 mois 8 mois 10. 11. 12 mois 16. 18 mois 2 ans 3 ans et
. traitements mois  mois mois plus
traitements
Canada
Drolet et al. (2005a); Maunsell et al. o
(2004) 646 79%
Lauzier et al. (2008) 78%
Corée du Sud
Ahn et al. (2009) 720 59%
Lee et al. (2016) 288 37%
Espagne
Molina Villaverde et al. (2008) 96 20% 56%
Etats-Unis
Satariano & DeLorenze (1996) 296 72%!
Bouknight, Bradley, & Luo, (2006) 416 82% 83%
Mabhar et al. (2008) 369 69% 94%
Hassett et al., (2009) 3233 93%
Blinder et al. (2012) 290 35% 51% 56%
Blinder, Patil, Eberle, Griggs, & o o 3a: 67%
Maly (2013) 274 36% 7% Sa: 72%
Jagsi et al. (2014) 746 70%
France
Fantoni et al. (2010) 379 54% 82%
Peugniez et al. (2011) 273 80%
ARC & INCa (2012) 266 73%
Guittard et al. (2016) 215 91%?
Iran
Azarkish, Mirzaii Najmabadi, 80%
Latifnejad Roudsari, & Homaei 175

Shandiz (2015)
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Tableau 1. (suite)

Prévalence du retour a [’emploi apres diagnostic de cancer du sein

Ratios de retour a I’emploi (%)

Pendant

N Apres les . . 11 12 16 . 3 ans et
les : 6 mois 8 mois . . . . 18 mois 2 ans
. traitements mois mois mois mois plus
traitements
Norvege
Hauglann, Benth, Fossa, & 1305 82%
Dahl (2012)
Pays-Bas
Balak et al. (2008) 72 65% 94%
. 0,
Roelen, Koopmans, van 2002: 398 66%
Rhenen, et al. (2011) 2008: 492 74%
Scandinavie (Finlande,
Norveége, Danemark) et Islande
Lindbohm et al. (2014) 1111 82%°
Suede
Johnsson et al. (2007) 245 79% 84% 86%
Johnsson et al. (2009);
Johnsson, Fornander, 102 66% 83%
Rutqvist, & Olsson (2011)
Petersson et al. (2011) 756 44%*
Hoyer et al. (2012) 505 89%°
Hedayati et al. (2013) 44 66% 68% 91%
Lilliehorn, Hamberg, Kero,
& Salander (2013) >6 43% 77% 82%
Nilsson et al. (2013); 605 54046

Petersson et al. (2013)

Notes. Les pourcentages présentés sont des arrondis a I’unité. N = Taille de I’échantillon ; 3a =3 ans ; 5a =5 ans.

! Environ 3 mois aprés le diagnostic.

2 Le recueil correspond a 2 ans aprés la fin des traitements, soit environ 3 ans apres le diagnostic.

3 Les questionnaires ont été envoyés aux patientes diagnostiquées entre 1 et 8 ans auparavant.
4 Les patientes recrutées se situent entre la 3°™ et la 6°™° semaine apres la chirurgie.

3 Les patientes recrutées se situent entre le 13°™ et le 23°™ mois apres le diagnostic.

¢ Les questionnaires ont été envoyés aux patientes entre 4 et 8 semaines apres la chirurgie.
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2.5. Retour a I’emploi et cancer du sein : les possibles modéles explicatifs
2.5.1. Les modeéles conceptuels

Trois modeéles conceptuels! récents, & notre connaissance, ont tenté d’expliquer les
rapports entre cancer et emploi (Feuerstein et al., 2010; Mehnert, 2011; Wells et al., 2013).

Le modele conceptuel développé par Feuerstein et al. (2010) a tenté d’expliquer les
différentes issues professionnelles relatives aux patients cancéreux en termes : de retour a
I’emploi, de capacité de travail, de rentabilité ou encore de durabilité au travail (Figure 6). 11
ne s’agit donc pas d’un modele spécifique au maintien en emploi des patients. Les catégories
de déterminants incluses dans le modéle sont les suivantes : la santé et le bien-étre, les
symptomes, les capacités fonctionnelles, la demande professionnelle, I’environnement
professionnel, les politiques de travail, les procédures professionnelles (comité médical relatif
au mi-temps thérapeutique par exemple), les facteurs socioéconomiques et
sociodémographiques (Feuerstein et al,, 2010). Les auteurs précisent notamment que les
relations entre les catégories spécifiées ne sont pas exhaustives (Feuerstein et al., 2010). A ce
sujet, une récente revue de la littérature internationale critique ce modele en précisant qu’il
n’intégre pas la personnalité qui pourrait avoir un impact sur les performances au travail ou
encore le coping? qui pourrait jouer un role médiateur entre les déficiences provoquées par les
traitements du cancer et la demande professionnelle des patients (Sun, Shigaki, & Armer, 2017).
Toutefois, Feuerstein et al. (2010) indiquent que malgré I’apparence linéaire du mod¢le, il est

possible que des relations non linéaires (médiations, modérations) existent aussi>.

!'Un modele conceptuel est un ensemble de concepts liés et agencés de fagon rationnelle selon leur pertinence par
rapport a un théme commun. La structure est néanmoins plus souple que celle d’un modéle théorique.

2 « Ensemble des réactions et des stratégies élaborées par les individus pour faire face a des situations
stressantes » (Lazarus, 1966)

3 Les fléches du modéle ne représentent que des relations potentielles.
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Figure 6. Mod¢le conceptuel du lien entre Cancer et Travail de Feuerstein et al. (2010)

La méta-synthese qualitative de Wells et al. (2013) a abouti a un modele heuristique
(Figure 7), montrant que les relations entre les individus et leur travail sont représentés par
quatre ¢léments principaux que sont : I’identité, le rapport a ’emploi, le contexte familial, et,
les performances et I’environnement professionnel. Ces éléments sont corrélés et tiennent
chacun une importance cruciale face au diagnostic de cancer. Les implications physiques et
psychologiques de la survenue du cancer ont été identifiées comme omniprésentes a tous les
niveaux du modele provoquant alors des changements, des incertitudes et des ajustements en
tout ou partie des quatre domaines, et définissant donc le maintien en emploi pour chaque
individu. Il s’agit 1a d’un processus dynamique ; par conséquent, chaque ¢lément du modele est
important et les interrelations peuvent varier selon les individus, voire en fonction du temps
pour un méme individu. Cela signifie qu’il existe inévitablement un chevauchement entre ces

quatre éléments. Ce modele est intéressant dans la mesure ou il propose une premicre
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conceptualisation du rapport entre cancer et travail. Cependant, il ne s’agit pas d’un modéle du
maintien en emploi, d’autant plus qu’il ne hiérarchise pas les facteurs psychosociaux comme

déterminants du rapport au travail.

CANCER

Ol101
i -"

des a OIMES

Gestion des traite = n du poste

Figure 7. Modéle conceptuel de ’expérience : « cancer » VS « travail » (Wells et al., 2013)

Le modele heuristique proposé par Mehnert (2011), que nous présenterons ci-apreés dans
ce document (Figure 11 ; p. 64), rappelle une conception intégrative et multifactorielle en
incluant des facteurs médicaux, des médiateurs et des critéres professionnels. Cependant nous
évoquerons le fait que ce modele ne soit pas abouti en termes de relations (directes ou
indirectes) entre les variables, d’exhaustivité des liens entre les déterminants ou encore

d’implémentation au sein de la théorie transactionnelle.
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Il semble donc impératif de pouvoir mettre en place un modele théorique spécifique au
maintien en emploi, tenant compte a la fois des caractéristiques sociodémographiques,
professionnelles, médicales et des dynamiques organisationnelles, sociales, physiques et
psychologiques des patients. D’ailleurs, une récente revue de la littérature des interventions
ayant pour objectif d’améliorer le maintien en emploi des femmes diagnostiquées d’un cancer
du sein, souligne une absence d’implémentation d’un modele théorique spécifique a cet effet
au sein des travaux réalisés (Bilodeau, Tremblay, & Durand, 2017). Les auteurs soulignent un
réel besoin de développer une théorie interventionnelle ainsi qu’un modele multidisciplinaire
(psychologie, sociologie, médecine, etc.) spécifique aux besoins des patientes (Bilodeau et al.,
2017). Une récente revue de la littérature indique qu’un modele fiable du maintien en emploi
devrait étre : parcimonieux (il doit permettre d’identifier les facteurs de risques et leurs relations
a I’aide d’études prospectives) ; valide (respectant la rigueur scientifique dans le cadre des tests
empiriques, notamment en ce qui concerne les facteurs expliquant ou prédisant le maintien en
emploi) ; généralisable (applicable a des groupes diversifiés de travailleurs dans différents
pays) ; fiable (les relations entre les variables incluses dans le modéle doivent étre observées
dans différentes recherches et au sein de différents pays) ; écologiquement valable (impliquant
des applications directes dans la vie réelle afin que les informations collectées soient applicables
dans la prévention, I’évaluation et la réadaptation au travail) (Knauf & Schultz, 2016).

Trois grands paradigmes théoriques (biomédical, construction sociale et
biopsychosocial) forment les racines historiques des modeles du maintien en emploi
(Bickenbach, Chatterji, Badley, & Ustiin, 1999; Fine & Asch, 1988; Lutz & Bowers, 2003;
Meyerson, 1988; Olkin & Pledger, 2003; Smart, 2001; Tate & Pledger, 2003; Verbrugge &
Jette, 1994). Dans I’approche biomédicale, 1’incapacité est produite par un état médical qui est
identifié et observable par rapport aux normes biomédicales de fonction ou de structure. Elle

est donc considérée comme un probléme personnel qui nécessite un traitement médical, mais
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les facteurs tels que le contexte et I’environnement ne sont pas considérés (Bickenbach et al.,
1999; Boorse, 1975, 1977; Bruchon-Schweitzer, 2002; Schultz, Crook, Fraser, & Joy, 2000;
Smart, 2001). Dans le paradigme de la construction sociale, le handicap est considéré comme
une combinaison complexe d’activités, de relations, d’attributs individuels et de conditions
découlant principalement de 1’environnement social de I’individu (Bickenbach et al., 1999;
Olkin & Pledger, 2003; Tate & Pledger, 2003). L’ incapacité ne dépend donc que d’une réponse
sociétale dans un contexte donné (Smart, 2001; Smart & Smart, 2006). L’approche
biopsychosociale s’ inspire des paradigmes biomédical et social. Engel (1977) a proposé que les
niveaux écologiques et structurels micro- (interactionnels), méso- (organisationnels ou
communautaires) et macro-structurels prédisent les résultats sociaux et cliniques (Bruchon-
Schweitzer, 2002; Tate & Pledger, 2003). L’évolution de ce paradigme alternatif a favorisé la
conceptualisation du handicap comme multifactorielle. Ainsi, dans une perspective
systémique*, de la compréhension du maintien en emploi et face a I’absence de modeles
théoriques spécifiques a la thématique, de nombreux travaux préconisent de recourir & un
modele bio-psycho-social (Knauf & Schultz, 2016; Loisel et al., 2005). Dans le paragraphe
suivant, nous allons étudier en quoi ce modele pourrait étre pertinent pour étudier le retour a

I’emploi de femmes traitées d’un cancer du sein.
2.5.2. Le modeéle bio-psycho-social

2.5.2.1. Description
Le mode¢le bio-psycho-social (Figure 8; Engel, 1977, 1980) est une représentation de

I’étre humain dans laquelle les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux, sont considérés

4 La théorie systémique est une approche multidisciplinaire qui étudie les propriétés communes dans de
nombreuses entités. C’est le biologiste autrichien Ludwig von Bertalanffy (1901 — 1972) qui lui a donné ce nom
vers la moitié du XXeéme siccle. On la considére comme une théorie des théories, étant donné qu’elle recherche
des regles de valeur générale qui puissent étre appliquées a n’importe quel systéme et & n’importe quel niveau de
la réalité. La démarche systémique consiste toujours a isoler un certain nombre d’éléments, qui vont conférer a ce
systéme une autonomie par rapport a un ensemble d’éléments plus vastes. Ces éléments interagissent, et c’est cette
interaction qui va constituer la notion de systéme (Bertalanffy, 2012; Lugan, 2009).
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comme participant simultanément au maintien de la santé. Aucune de ces trois catégories de
déterminants de la santé ne se voit accorder de prépondérance a priori méme si I’on congoit
que leur importance puisse étre relative. Ce modele fournit une perspective systémique
intéressante qui décrit un état ou un comportement a différents niveaux, organisés de facon
hiérarchique, selon un continuum permettant de les classer des plus généraux aux plus
spécifiques (culture, communauté, famille, individu, systéme nerveux, organes, tissus,
cellules). Chaque systéme ou niveau peut étre étudié de fagon autonome et selon les méthodes
appropriées. Ce modele implique I’interdépendance entre tous les niveaux du modele, c’est a
dire que le fonctionnement d’un systeme dépend de celui de tous les autres (Bruchon-

Schweitzer, 2002, p. 86).

« BIO » « PSYCHO »

Symptdmes, Syndromes
Pathologies, Cellules
Tissus

Comportements
Eléments psycho-
relationnels

« SOCIAL »

Famille, Culture, Travail
Situation socio-économique
Réglementation

Figure 8. Mode¢le Bio-Psycho-Social de Engel (1977, 1980)
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2.5.2.2. Modele bio-psycho-social et maintien en emploi

En ce qui concerne le handicap et le maintien en emploi, une relation complexe existe
entre de nombreux facteurs physiques, psychologiques fonctionnels ou encore sociaux
(Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, & Turk, 2007; Schultz et al., 2000). En raison de cette
complexité, le modele biopsychosocial considere les interactions entre le travailleur malade ou
blessé, ’employeur, les gestionnaires de cas, les fournisseurs médicaux et I’environnement
social (Knauf & Schultz, 2016). Feuerstein (1991) a introduit une premiere approche du modele
biopsychosocial en considérant : les exigences du travail, le statut médical et les ressources
comportementales et psychologiques des individus. Des contributions scientifiques plus
récentes mettent ’accent sur la reconnaissance des dimensions dynamiques et temporelles du
processus de retour a I’emploi. Les niveaux de preuves suggerent que le retour a I’emploi et le
handicap professionnel ne devraient pas étre considérés comme des interactions statiques,
reconnaissant que les facteurs de risque peuvent changer avec le temps et tenir compte des
attentes des travailleurs (Knauf & Schultz, 2016; Linton et al., 2005).

Le modele bio-psycho-social est souvent jugé comme trop général et linéaire, ne
donnant pas place aux analyses des effets indirects (médiation, modération), ce qui empéche
d’en déduire des inférences précises et des recherches empiriques réalisables (Bruchon-
Schweitzer, 2002). Il reste également trop dualiste, dans la mesure ou il ne fait que juxtaposer
— et non réellement intégrer — les parametres biologiques, psychologiques et sociaux. En ce
sens, Nicassio & Smith (1995) I’ ont qualifi¢ de « méta-modele » car il pose les bases principales
de la représentation de I’étre humain, sans pour autant en donner ses spécificités. En effet,
I’élargissement des parametres au domaine psychosocial, en termes de santé, pose des
problemes d’évaluation et surtout de quantification des valeurs subjectives (Berquin, 2010). Il
en devient réductionniste, dans la mesure ou le nombre de parametres pris en considération est

limité, alors que le nombre et la variété des déterminants de la santé sont quasi infinis (Berquin,
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2010). En effet, I’état de santé d’une personne se caractérise par des interactions complexes
entre plusieurs facteurs qui peuvent étre endogenes (biologie, génétique), environnementaux
(géographie, lieu de travail), liés au mode de vie (comportements sociaux) ou au systéme de
santé (soins), psychosociologiques. Plus précisément, parmi les déterminants sociaux et
psychosociaux, nous retrouvons des facteurs a la fois externes et internes, comme par exemple
(Goldberg, Melchior, Leclerc, & Lert, 2002; Jobin et al., 2012) :

- les conditions socioculturelles liées a la culture (normes, valeurs, race, sexe), aux

facteurs socio-économiques (inégalités, discriminations, pauvreté), aux changements

sociaux (urbanisation, crises, récession économique) qui vont conditionner le réseau social

dans sa structure (taille, densité, proximité, accessibilité) ainsi que les caractéristiques des

liens sociaux (fréquence, durée intimité),

- les mécanismes psychosociaux en termes de support social (financier, émotionnel,

informationnel), d’influence sociale (notamment sur les comportements de santé),

d’obligations sociales (soins aux enfants et aux adultes) et de contacts ou acces aux biens et

services (logement, soins),

- les comportements de santé (alcool, tabac, alimentation, exercice physique, observance

thérapeutique),

- les déterminants psychologiques (personnalité, coping, auto-efficacité, détresse

émotionnelle, bien étre, par exemple) et physiologiques (liés au systétme immunitaire par

exemple).

D’autres modeles vont prendre en compte a la fois les composantes « externes » (état de

santé par exemple) et les composantes « internes » (subjectives) et considérer des interactions
dynamiques et temporelles entre elles. Il s’agit notamment de conceptions transactionnelles

(Lazarus & Folkman, 1984) et intégratives (Bruchon-Schweitzer, 2002), que nous allons
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maintenant envisager en les explicitant et en montrant que ce type de modele pourrait Etre

appliqué a notre question de recherche.
2.5.3. Les modéles transactionnels

2.5.3.1. Le modeéle transactionnel du stress

Le modgele transactionnel du stress (Figure 9; Lazarus & Folkman, 1984) s’ intéresse aux
transactions entre I’individu et son environnement, c’est a dire aux efforts cognitifs,
émotionnels et comportementaux déployés par les individus pour faire face a des situations
stressantes, le cancer du sein dans notre étude (Bruchon-Schweitzer, 2002). Ces transactions se
déroulent en trois phases essentielles : I’évaluation primaire (analyse de la situation et de ses
caractéristiques) que I’individu envisagera comme un événement positif (défi, bénéfice) ou
négatif (menace, perte) ; I’évaluation secondaire qui correspond a I’inventaire par 1’individu
des ressources dont il dispose (sociales ou matérielles par exemple), en estimant ses capacités
a faire face a la situation stressante, ce qui correspond au contrdle pergu ; la mise en place de
stratégies adéquates suite a ces deux €valuations pour essayer de réduire I’impact stressant de
la situation que l’on appelle généralement stratégies d’ajustement ou coping (Bruchon-
Schweitzer, 2002). Ces trois processus sont dépendants des ressources personnelles de
I’individu et auront eux-mémes un impact sur les issues psychologiques de maladie en modulant
I’effet des différentes variables sur ces issues (Bruchon-Schweitzer, 2002; Lazarus & Folkman,
1984) Une rétroaction des issues psychologiques et somatiques est alors observable sur
I’évaluation primaire et secondaire, ainsi que sur les stratégies de faire face mises en place par
les individus (Bruchon-Schweitzer, 2002; Lazarus & Folkman, 1984). Bruchon-Schweitzer
(2002) a souligné quelques limites a ce modele en précisant qu’il valorise le role des processus
transactionnels et minimise, ou occulte, celui des déterminants situationnels et dispositionnels
en lien avec la santé. Un modele intégratif et multifactoriel a donc été élaboré a cet effet

(Bruchon-Schweitzer, 2002).
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Figure 9. Modge¢le transactionnel du stress selon Lazarus & Folkman (1984)

2.5.3.2. Le modele intégratif et multifactoriel
Le modé¢le intégratif et multifactoriel (Figure 10, p. 63; Bruchon-Schweitzer, 2002;
Bruchon-Schweitzer & Dantzer, 1994) se distingue des conceptions causales et
unidirectionnelles, en intégrant les différents facteurs ayant un impact sur les critéres de santé
et de qualité¢ de vie, dont le maintien en emploi (Bruchon-Schweitzer, 2002, p. 93; Keim-
Malpass et al., 2015; Main et al., 2005) :
- les antécédents environnementaux, sociodémographiques et les caractéristiques stables
de la personnalité qui seraient antérieurs a 1’apparition du stresseur.
- les médiateurs (ou modérateurs) expliquant les transactions (ou interactions) entre
I’individu et le contexte. Ce sont généralement des stratégies d’ajustement mises en place
par I’individu afin de faire face a sa maladie. Ces variables ont généralement pour role de
«moduler » la relation entre les prédicteurs (antécédents) et les criteres.
- les critéres qui correspondent a I’état organique et émotionnel ultérieur du malade que
les prédicteurs, modulés par les médiateurs, permettent de pronostiquer.
Ce modele a récemment été amélioré et a donné naissance a un nouveau modele

transactionnel, intégratif et multifactoriel (TIM ; Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2014). On y
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retrouve notamment une autre organisation des déterminants sociaux de la santé répartis comme
suit :
- les déterminants sociaux généraux relatifs a I’environnement, I’ethnie, les inégalités
socio-économiques,
- les déterminants intermédiaires regroupant les conditions de vie, de travail, I’intégration
sociale, le capital social ou encore le niveau d’étude et de revenu,
- les antécédents individuels, qu’ils soient biomédicaux, sociodémographiques ou divers
types de stresseurs passés, actuels ou anticipés.
Ce modele comprend toujours les dispositions pathogenes (névrosisme par exemple) et
salutogenes (optimisme par exemple). Parmi les processus médiateurs, ont été¢ ajoutés les
comportements sains et a risque, et, les voies cognitives et comportementales comprenant :

- I’évaluation de la menace, du risque et de la vulnérabilité

les croyances, attitudes, normes en lien avec les comportements de santé
- les motivations, intentions ou encore planifications d’actions.

Ce nouveau volet fait notamment référence a la théorie du comportement planifié¢ (TPB; Ajzen,
1985, 1991). Enfin, on y retrouve les critéres de santé et de qualité de vie, physique et
psychologique a prédire (Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2014). Nous ne rejetons pas cette
nouvelle version du modele intégratif et multifactoriel, cependant, la TPB ne semble pas
pertinente dans le cadre de cette étude puisqu’elle a pour objectif principal d’expliquer
I’adoption de comportements de santé (Ajzen, 1985, 1991; Bruchon-Schweitzer, 2002;
Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2014). Il nous semble donc plus adapté, pour cette étude, de
conserver le modele intégratif et multifactoriel (Bruchon-Schweitzer, 2002) qui offre un regard
a la fois holistique et dynamique du processus de retour a ’emploi.

Une conception intégrative et multifactorielle avait été¢ évoquée par Mehnert (2011), qui

a présenté un modele heuristique (Figure 11) intégrant les facteurs médicaux (relatifs a la
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maladie et aux traitements), des médiateurs® (facteurs sociodémographiques, statut de santé,
facteurs psychologiques, facteurs motivationnels, facteurs relatifs au travail, interventions
induites par I’employeur) et des critéres (issues professionnelles, issues psychosociales, issues
¢conomiques). Toutefois, ce modele heuristique qui rappelle le modéle intégratif et
multifactoriel en psychologie de la santé¢ (Bruchon-Schweitzer, 2002; Bruchon-Schweitzer &
Dantzer, 1994; Koleck, Bruchon-Schweitzer, & Bourgeois, 2003) n’a pas fait ses preuves au
sein de la littérature internationale et présente une mauvaise répartition des déterminants au sein
des trois grandes familles de variables sensées le composer. Par exemple, les déterminants
sociodémographiques sont placés comme variables médiatrices et non comme antécédents ; la
fatigue ou la détresse émotionnelle sont également considérées comme variables médiatrices
alors qu’elles correspondraient plus a des critéres de santé (Figure 11; Mehnert, 2011). De plus,
les relations entre les familles de variables ne sont pas clairement explicitées et il est possible
que des relations non linéaires (médiations ou modérations) puissent également exister. Le
manque d’exhaustivité des liens entre les variables et ’absence possibilités d’évaluer les liens
indirects entre les déterminants et les issues professionnelles font que ce modele ne correspond
pas a une conception transactionnelle telle que définie par Lazarus & Folkman (1984).
L’utilisation du mod¢le intégratif et multifactoriel parait donc plus judicieuse. En effet,
il semble adapté a I’étude des facteurs de risque et est suffisamment flexible pour convenir a la
prédiction d’issues treés différentes comme notamment le retour a I’emploi (Bruchon-
Schweitzer, 2002). Ainsi, le chapitre suivant s’attache a étudier les facteurs expliquant le retour

ou non a I’emploi selon le mod¢ele de Bruchon-Schweitzer (2002).

5> Un médiateur décrit un processus a travers lequel la variable indépendante est susceptible d’influencer la variable
dépendante (Baron & Kenny, 1986). Ainsi, la variable indépendante est a 1’origine du déclenchement de 1’action
d’un médiateur ou de son intensité, qui lui-méme influence la réponse (variable dépendante). A I’inverse, un
modérateur est plutdt une variable de nature qualitative (sexe, contexte, etc.) ou quantitative (niveau de revenu,
etc.) affectant la direction ou I’intensité d’une relation entre la variable indépendante et la variable dépendante. I1
s’agit dans ce cas du principe d’interaction statistique ou des variables indépendantes peuvent isolément avoir un
effet différent de leur effet combiné (Baron & Kenny, 1986; Rascle & Irachabal, 2001).
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Issues
(Ou critéres)

Antécédents Transactions Individu — Contexte
(Ou prédicteurs) (Role médiateur ou modérateur)
Environnementaux Evaluation

Evénements de vie stressants
Réseau social

Sociodémographiques

Antécédents psychosociaux
Type A, Type C
Hostilité
Névrosisme
Dépression
Anxiété
Affectivité négative, ...

Optimisme
Lieu de Contréle Interne
Auto-Efficacité
Endurance
Sens de la cohérence
Résilience
Affectivité positive, ...

Antécédents biomédicaux

A 4

A 4

Stress percu
Controle per¢u
Soutien social percu

I

Stratégies d’ajustement

Coping centré sur I’émotion
Coping centré sur le probleme

A

Y

A 4

Fonctionnement de divers systéemes
physiologiques

(Neurologique, endocrinien,
immunitaire, ...)

Etat de santé physique

Bien-étre subjectif
(Satisfaction, bonheur, ...)

A

Figure 10.

Mode¢le intégratif et multifactoriel en psychologie de la santé (Bruchon-Schweitzer, 2002)




Diagnostic de Cancer
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Facteurs Médicaux

Variables médiatrices

Critéres de Jugement

Facteurs spécifiques a la
maladie :
- Stade du cancer (précoce ou
avancé)
- Temps depuis le diagnostic
- Phase de la maladie
- Caractéristiques cliniques
- Lieu du cancer

Facteurs démographiques :
- Age, genre, niveau
d’éducation, revenus,
origine ethnique, statut
marital, statut social

Facteurs spécifiques au
traitement

- Type de chirurgie

- Chimiothérapie

- Radiothérapie

- Traitement médicamenteux

- Intention de traitement
(palliatif ou curatif)

- Endocrinologie

- Autres modes de
traitements

Déficiences et états de santé :
- Déficiences corporelles
(douleur, fatigue,
symptomes physiques,
épuisement, défiguration)
- Déficiences cognitives
(attention, concentration,
fonctions psychomotrices)
- Comorbidités

Figure 11.

Facteurs médicaux, médiateurs
et criteres de jugement
principaux associés a la
recherche s’intéressant au
travail chez les patients ayant
un cancer (Mehnert, 2011).

Facteurs psychosociaux :

- Symptdmes
psychologiques (détresse,
dépression, anxiété,
sentiment d’inutilité)

- Comorbidités
psychologiques

- Compétences sociales,
soutien social

Facteurs motivationnels -
- Intention de travailler
- Satisfaction au travail
- Sens du travail

Criteres de jugement
associés au travail

- Emploi, retour au
travail, maintien dans
I’emploi

- Aptitude au travail

- Congé de maladie,
temps d’absence au
travail

- Changements
professionnels

- Productivité au travail

- Charge de travail, stress
percu au travail

- Incapacités au travail

- Satisfaction au travail

- Niveaux de revenus,
bénéfices

- Départ a la retraite

- Chomage, perte de
travail, démission

- Retour a ’emploi,
temps avant le retour a
I’emploi

- Réduction du temps de
travail (temps plein,
temps partiel de travail)

- Temps passé au travail,
heures de travail
hebdomadaires

- Changements de
carriére, modifications

Facteurs associés au travail :
- Type de travail, demande
de travail, secteur de

travail
- Niveau de responsabilité
- Environnement de travail
- Flexibilité de I’employeur
(conditions de travail
flexibles, organisation)
- Relations avec les
collegues et les supérieurs

Criteres de jugement
psychosociaux :

- Qualité de vie

- Bien-étre psychologique

- Changements de la
perception corporelle,
auto-évaluation,
participation a la vie
sociale

- Réintégration sociale

- Qratification au travail

Interventions associées au
travail :
- Conselil, formation
professionnelle
- Remplacements
- Recherches d’assistance
- Réhabilitation
- Suivi de la maladie

Critéres de jugement
économiques :

- Couts financiers définis
en termes de
productivité, de temps
de retour au travail, de
retraite anticipée, de
congé de maladie et
d’absence au travail

64




Cancer du sein et retour a I’emploi : identification des principaux déterminants

Chapitre 2. Cancer du sein et retour a I’emploi : quels déterminants ?

Cette dernicre décennie, 1I’étude des déterminants du retour a I’emploi, des patients ayant
un cancer, a suscité un grand intérét au sein de la littérature scientifique (Hoving, Broekhuizen,
& Frings-Dresen, 2009; Islam et al., 2014; Mehnert, 2011; Park & Shubair, 2013; Sun et al.,
2017; Taskila & Lindbohm, 2007; van Muijen et al., 2013). Toutefois, a notre connaissance, la
majorité des travaux s’intéressant exclusivement aux femmes ayant un cancer du sein, se sont
principalement articulés autour des déterminants sociodémographiques, professionnels et
médicaux (Islam et al., 2014; Sun et al., 2017). Bien que moins nombreux, quelques travaux
ont également appréhend¢ les déterminants psychosociaux du retour a I’emploi des patientes
(Hedayati et al., 2013; Johnsson et al., 2007, 2009; Sun et al., 2017). L’objectif de ce chapitre
est de rendre compte de la littérature internationale, en présentant les antécédents, puis les
déterminants transactionnels et les criteres de santé possiblement associ€s au retour a I’emploi

des femmes ayant un cancer du sein.

1. Les antécédents associés au retour a I’emploi

Parmi les déterminants sociodémographiques évalués, nous pouvons relever : 1’age, le
statut marital, la présence d’enfants a charge, le niveau d’étude et de revenus au foyer (Carlsen,
Dalton, Diderichsen, & Johansen, 2008; Fiva, Haegeland, & Renning, 2010; Islam et al., 2014;
van Muijen et al., 2013). Le paragraphe suivant s’attache a étudier en quoi ces déterminants

sont pertinents dans I’étude du retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein.
1.1. Antécédents sociodémographiques
1.1.1. L’dge

Deux études internationales, a notre connaissance, se sont intéressées a I’influence de

I’age sur le retour a I’emploi pendant la période de traitements du cancer (Molina et al., 2008;
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Petersson et al., 2013, 2011) et aucune étude francaise n’a appréhendé cette question, a notre
connaissance. Il en résulte que les femmes les plus agées, diagnostiquées d’un cancer du sein,
ont moins de chances d’étre en arrét de maladie entre la chirurgie et le début des traitements
adjuvants (Petersson et al., 2013, 2011). En revanche, en Espagne, les travaux de Molina et al.
(2008) relatifs au statut professionnel durant les 6 premiers mois suivant le diagnostic de 347
patients ayant un cancer (dont 97 femmes ayant un cancer du sein), ont montré que le jeune age
est un facteur facilitant le retour a ’emploi, et ce, pendant et apres les traitements.

Concernant la période allant de la fin des traitements a la fin de la premicre année suivant
le diagnostic, la majorité des recherches, a notre connaissance, ne montre aucun lien significatif
entre I’age et le retour a I’emploi des patientes (Blinder et al., 2013; Bradley, Oberst, & Schenk,
2006; Johnsson et al., 2009, 2011). Toutefois, une étude transversale coréenne menée par Ahn
et al. (2009) aupres de 720 femmes ayant un emploi au moment du diagnostic de cancer du
sein, a mis en exergue que les femmes agées de 40 a 49 ans conservent mieux leur emploi apres
les traitements, en comparaison avec les femmes de moins de 40 ans. En revanche, les auteurs
n’identifient aucun lien significatif entre la catégorie des femmes cinquantenaires et le retour a
I’emploi (Ahn et al., 2009). Nous pouvons €galement citer les travaux de Bouknight et al.
(2006) qui ont montré qu’un age élevé diminuait la probabilité de retour a I’emploi a 12 mois
apres le diagnostic, mais ce résultat est tendanciel d’un point de vue statistique.

Au-dela d’un an apres le diagnostic, 1’absence de lien entre 1’age et le retour a I’emploi
au sein de la littérature internationale est bien établie (Blinder et al., 2013; Bouknight et al.,
2006; Johnsson et al., 2007; Lee et al., 2016). En Corée, Lee et al. (2016) ont interrogé 288
femmes agées de 18 a 65 ans dans le cadre d’une recherche longitudinale et prospective, afin
d’appréhender leur retour a I’emploi a 36 mois apres leur diagnostic. Les auteurs n’identifient
aucun lien significatif entre 1’age et le retour a I’emploi des patientes a long terme (Lee et al.,

2016). De plus, la recherche longitudinale et prospective réalisée par Blinder et al. (2013) a
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évalué les déterminants du non-retour a ’emploi de 274 femmes, dans les 5 ans succédant au
diagnostic de cancer du sein, et aucun lien avec ’age n’a été mis en évidence, ni a 18 mois, ni
dans la période allant de 36 a 60 mois post-diagnostic (Blinder et al., 2013). En France, a notre
connaissance, seul le retour a I’emploi supérieur ou €gal a 2 ans apres le diagnostic a été évalué.
L’étude rétrospective de Guittard et al. (2016) s’est intéressée au retour au travail de 201
femmes ayant entre 18 et 55 ans, deux ans apres le diagnostic de cancer du sein. Les résultats
montrent que les patientes agées de moins de 50 ans reprennent moins souvent leur travail que
les femmes de plus de 50 ans (Guittard et al., 2016). Il est tout de méme a noter que cette
recherche était restreinte aux femmes de moins de 55 ans. La proportion de femmes de plus de
50 ans, susceptible de s’arréter de travailler, s’est alors trouvée réduite en comparaison aux
autres groupes d’age. L enquéte rétrospective, VICAN 2!, s’intéressant a la vie des patients
deux ans apres le diagnostic d’un cancer, confirme que le jeune dge implique une diminution
de la probabilité de perdre son emploi jusqu’a 39 ans (INCa, 2014). Les auteurs précisent que
I’effet de I’age n’est retrouvé que dans le groupe des personnes appartenant a des catégories
socioprofessionnelles d’exécution (ouvrier, manutentionnaire, par exemple). Ainsi, les patients
les plus jeunes et les plus agés ont les risques les plus élevés de perdre leur emploi deux ans
apres le diagnostic, en comparaisons aux patients d’Age moyen (la tranche d'dge n'est pas
communiquée dans le rapport; INCa, 2014). Cependant, une enquéte rétrospective a été réalisée
aupres de 266 patientes agées de 18 a 40 ans en emploi au moment du diagnostic (cohorte
ELLIPSE 402). Trois groupes d’age ont été constitués : moins de 36 ans (groupe 1), [36 — 38

ans] (groupe 2) et plus de 38 ans (groupe 3). Aucun lien significatif entre la catégorie d’age et

! L’enquéte VICAN 2 fait suite a une premiére enquéte VICAN dont le rapport a été publié en 2004. Elle aborde
les différentes facettes de la vie des personnes atteintes d’un cancer depuis la prise en charge de leur maladie et
leur relation avec le systéme de soins, jusqu’a I’état de santé deux ans apres le diagnostic, I'impact de la maladie
sur les ressources et I’emploi, les difficultés rencontrées dans la vie quotidienne et sociale.

2 La cohorte ELLIPSE 40 a été mise en place en régions Provence Alpes Cote d’Azur (PACA) et Corse, par
I’INSERM et I’Observatoire Régional de la Santé PACA pour étudier les conséquences du cancer du sein et de
ses traitements sur la vie quotidienne, la vie professionnelle et la survie des femmes atteintes.
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le retour a ’emploi des femmes 28 mois apres leur diagnostic n’a été observé (ARC & INCa,
2012). Cela peut s’expliquer par le manque de variabilité de I’age au sein de 1’échantillon. En
effet, les auteurs n’ont inclus que des patientes agées de 18 a 40 ans. L’age de départ a la retraite
¢tant généralement au-dela des 60 ans, une grande proportion de femmes encore en age de
travailler a été écartée. Leurs résultats ne reflétent donc pas la vraie nature des liens existant
entre ’age et le retour a I’emploi des patientes. En outre, une étude rétrospective menée dans
le nord de la France aupres de 379 femmes ayant entre 18 et 60 ans indique que les patientes
agées de plus de 55 ans a I’annonce du diagnostic, ont moins de chance d’étre de retour a
I’emploi environ 36 mois apres (Fantoni et al., 2010; Peugniez et al., 2011).

En somme, les études les plus fiables nous permettent de conclure que I’effet de 1’age
sur les chances de retour a I’emploi pourrait dépendre du moment de la maladie. Les patientes
les plus jeunes retourneraient plus facilement a I’emploi pendant les traitements du cancer
(Molina et al., 2008), mais cette influence de 1’dge ne serait plus significative a compter de 6
mois apres le diagnostic (Blinder et al., 2013; Bouknight et al., 2006; Bradley et al., 2006; Lee
et al., 2016). En France, les connaissances a ce sujet ne se limitent qu’a 1’influence de I’age sur
le retour a ’emploi au-dela de 2 ans aprés le diagnostic et les travaux emploient tous une
méthodologie rétrospective (ARC & INCa, 2012; Fantoni et al., 2010; Guittard et al., 2016;
INCa, 2014; Peugniez et al., 2011). En effet, les études rétrospectives posent un questionnement
sur leur validité, leur complétude et leur exactitude. Il serait donc intéressant de contrdler 1’effet
de I’age sur le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein, dans le cadre d’une étude
francaise, longitudinale et prospective, durant la premiere année suivant le diagnostic.

Une autre variable souvent abordée dans les études en cancérologie concerne le fait
d’étre en couple ou non. Le paragraphe suivant s’attache donc a expliquer les liens entre le

statut familial et le retour a ’emploi des patientes.

68



Cancer du sein et retour a I’emploi : identification des principaux déterminants

1.1.2. Le statut familial

Une revue de la littérature qualitative et quantitative, s’intéressant au statut familial des
patients ayant un cancer, menée par Mehnert (2011), ne met en exergue que 1’étude transversale
de Ahn et al. (2009) qui a montré que le célibat est un levier du retour a I’emploi des femmes
apres les traitements. Cela se traduirait par le fait qu’étre en couple apporterait aux patientes
une forme de stabilité, notamment financiére, réduisant la nécessité de retourner au travail
pendant et apres les traitements du cancer. En revanche, Guittard et al. (2016) ont mis en
exergue qu’une forte proportion de femmes, ayant repris leur emploi deux ans aprés leur
diagnostic, étaient en couple au moment du diagnostic (60%). Cette conclusion étant basée sur
une analyse de pourcentages et face au manque d’indications statistiques, nous ne considérons
ce résultat qu’a titre indicatif, d’autant plus qu’il s’agisse d’une étude rétrospective (Guittard et
al., 2016). Les travaux frangais et rétrospectifs de Fantoni et al. (2010) et de Peugniez et al.
(2011) montrent cependant une absence de lien entre le fait d’étre en couple et le retour a
I’emploi des patientes 36 mois apres le diagnostic de leur cancer du sein. Par ailleurs, de
nombreuses autres études longitudinales et prospectives n’ont montré aucun lien significatif
entre le fait d’étre en couple et le retour a ’emploi pendant les traitements du cancer du sein,
dans les 12 mois qui suivent le diagnostic et a plus long terme (Blinder et al., 2013; Bouknight
et al., 2006; Drolet et al., 2005a; Lee et al., 2016). Le statut familial n’est donc pas identifié
comme un déterminant du retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein dans la
littérature internationale. Cependant, aucune ¢tude francaise a notre connaissance n’a
appréhendé ces liens avec le retour a I’emploi des patientes dans I’année suivant I’annonce de
diagnostic de cancer du sein. Il serait donc judicieux de contrdler cette variable dans notre étude.
Par ailleurs, si nous avons exploré les liens entre le fait d’étre en couple ou non et le retour a

I’emploi des patientes, qu’en est-il lorsque les patientes ont des enfants a charge ?
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1.1.3. Les enfants a charge

Aucune étude a notre connaissance, n’a montré de lien significatif entre la présence
d’enfants a charge et le retour a I’emploi des patientes a court, moyen et long termes apres le
diagnostic (Blinder et al., 2013; Drolet et al., 2005a; Islam et al., 2014; Johnsson et al., 2007;
Lee et al., 2016; Mehnert, 2011). Cependant, dans ces travaux, les auteurs considérent les
enfants a charge comme ayant moins de 18 ans, or, aprés 18 ans les parents doivent financer les
¢tudes de leurs enfants. L’age moyen du premier enfant dans les pays développés étant autour
des 29 — 30 ans (Eurostat, 2017) et I’dge moyen des femmes recrutées dans ces études étant de
46 ans environ, il est possible que trés peu d’entre elles aient été considérées comme ayant
encore des enfants a charge. Ainsi, la littérature nous incite a conclure qu’il n’existe pas de lien
entre la présence d’enfants a charge et le retour I’emploi des patientes. Cependant, nous
supposons qu’il serait plus judicieux de demander aux patientes si elles ont des enfants a charge
plutot que de relever le nombre d’enfants majeurs ou mineurs au sein du foyer. Nous nous
proposons alors de le contrdler dans le cadre de notre étude. Cette prise en charge des enfants
étant synonyme de charge financiere, I’appréhension des revenus au foyer dans le processus de

retour a I’emploi est donc présentée dans le paragraphe suivant.
1.1.4. Les revenus au foyer

Seuls Lee et al. (2016) n’ont trouvé aucun lien entre le niveau de revenus et le retour a
I’emploi des patientes 36 mois apres le diagnostic de cancer du sein. En contrepartie, tous les
autres travaux concernant les revenus au foyer indiquent que les femmes percevant les salaires
les moins importants ont moins de chances de retourner a I’emploi pendant/apres les traitements
et a long terme (Ahn et al., 2009; Blinder et al., 2012; Drolet et al., 2005a; Islam et al., 2014).
Des résultats similaires ont également été¢ mis en exergue pour la pathologie cancéreuse, sans
distinction de localisation (Carlsen, Dalton, Diderichsen, & Johansen, 2008; Park et al., 2008).

Toutefois aucune étude frangaise, a notre connaissance, n’a appréhendé les liens entre le niveau
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de revenus et le retour a I’emploi des patientes ayant un cancer du sein. Nous pouvons supposer
obtenir des résultats identiques, mais il est nécessaire de réaliser une étude pour cela. En effet
I’étude frangaise, mais rétrospective, de Guittard et al. (2016) indique que la peur de perte des
revenus est associée a un plus fort taux de retour au travail, 2 ans apres le diagnostic de cancer
du sein. Nous nous proposons alors de contrdler 1’effet de cette variable dans cette étude. En
outre, les revenus du ménage sont souvent associés au niveau d’étude des individus (Berkman
& Macintyre, 1997). Le paragraphe suivant a donc pour but d’étudier les liens existant entre le

niveau d’étude et le retour a I’emploi des femmes diagnostiquées d’un cancer du sein.
1.1.5. Le niveau d’étude

Que ce soit a court, moyen ou long termes, tous les travaux ayant appréhendé les liens
entre le niveau d’étude et le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein sont
unanimes : le faible niveau d’étude est un frein au retour a I’emploi des patients (Bouknight et
al., 2006; Bradley, Oberst, & Schenk, 2006; Eaker et al., 2011; Fantoni et al., 2010; Islam et
al., 2014; Lee et al., 2016; Peugniez et al., 2011). Des résultats identiques ont également été
observés concernant les patients ayant un cancer au sens large (Carlsen et al., 2008; Taskila-
Abrandt et al., 2004; van Muijen et al., 2013). Cette variable est donc nécessaire a controler

dans le cadre d’une étude sur le retour a I’emploi.

Nous venons d’explorer les liens entre le statut marital, les revenus au foyer ou encore
le niveau d’étude et le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein. Toutefois, cet
ensemble de déterminants est fortement associé¢ au statut socioéconomique des individus
(Belghiti-Mahut, 2004; Berkman & Macintyre, 1997; Gattiker & Larwood, 1988; Jaskolka,
Beyer, & Trice, 1985; Salais, 1970), ce qui nous amene a la notion de précarité sociale. En effet,
les centres d’examens de santé¢ ont longtemps défini la précarité comme essentiellement

associce a la situation de I’individu vis-a-vis de I’emploi (Moulin et al., 2005). Cependant, elle
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englobe de nombreux autres domaines tels que : le revenu, le logement, les diplomes, la
protection sociale, les liens sociaux, la culture et la santé (Fassin, 2003; Haut comité de santé

publique, 1998; Joubert, 2001; Lebas & Chauvin, 1998; Townsend, 1987).
1.1.6. La précarité

1.1.6.1. Définition
Le terme de précarité, traduit une notion sociologique qui reste aujourd’hui mal définie,
et ne permet pas de désigner clairement des individus ou des groupes (Bresson, 2010). Son
étymologie se rapporte au latin precarius (« ce qui est obtenu par la priere »), donnant a la fois
la perception de ce qui n’est pas assuré et de ce qui releve du bon vouloir d’autrui. Définir la
précarité est un exercice difficile, car la notion est amplement critiquée et controversée par les
sociologues. Bresson (2010) propose plusieurs catégories pour définir le terme « précarité » :
- Elle peut désigner toutes les situations de pauvreté et d’exclusion, ¢’est a dire, toutes les
situations a problématique sociale.
- La précarité peut étre considérée comme un processus dont la pauvreté et I’exclusion
sont des états qui servent a en graduer son évolution.
- Elle peut également faire référence a une situation sociale disqualifiée ou inexistante.
- Enfin, elle peut faire référence de maniere générale, aux incertitudes de la vie dans un
monde en mouvement, en lien avec la notion de postmodernité?.
La précarité sociale telle que 1’a défini Wresinski (1987), présente I’avantage d’éviter
la confusion avec la notion de pauvreté. Elle est comprise comme un « processus dans lequel

Iinstabilité sociale est caractérisée par I’absence d’une ou de plusieurs sécurités qui devraient

3 La postmodernité est un concept de sociologie historique, appartenant au champs des théories du changement
social. Il s’agit de I’éclatement des références temporelles et locales. Elle ne rattache plus 1’idée de « progres » a
un sens synthétique qui le justifie et donne une place centrale a I’imaginaire de I’ici et maintenant. Elle prone pour
le culte du présent, en considérant qu’une bonne gestion et une recherche du bien-étre remplacent la volonté de
transmission, c’est a dire, la tradition (Crook, Pakulski, & Waters, 1992; Le Rider, 1991; Maffesoli, 2013).
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permettre d’assumer les obligations professionnelles, familiales, sociales et de jouir des droits
fondamentaux de tous citoyens » (Wresinski, 1987).
1.1.6.2. Précarité et cancer du sein

Il est bien établi que les femmes ayant les plus faibles statuts socioéconomiques
témoignent généralement de faibles niveaux de qualité de vie (Ashing-Giwa & Lim, 2009;
Dialla et al., 2015; Mols, Vingerhoets, Coebergh, & van de Poll-Franse, 2005; Von
Wachenfeldt, Brandberg, Johansson, & Fornander, 2009) et sont généralement plus
demandeuses en terme de prise en charge psychologique aprés I’annonce de diagnostic de leur
cancer (Holm et al., 2013; Pauwels, Charlier, De Bourdeaudhuij, Lechner, & Van Hoof, 2013).

1.1.6.3. Précarité et retour a l’emploi

Parmi les caractéristiques individuelles précitées, certaines reflétent une insécurité
socioéconomique (revenus aux foyer, niveau d’étude) représentant un frein au retour a I’emploi
des patientes (Drolet et al., 2005a; Lee et al., 2016; van Muijen et al., 2013). En effet, certains
travaux ont mis en évidence que deux facteurs peuvent notamment expliquer directement ou
indirectement la relation entre le statut socioéconomique et les issues de santé : les ressources
(niveau d’étude, salaire, statut professionnel) et le rang social (Ashing-Giwa & Lim, 2009;
Krieger et al., 2002). De plus, la lutte contre les discriminations et les inégalités sociales en
matiere de santé étant 'une des priorités de I’OMS (1979, 2009), de nombreux auteurs
recommandent de s’intéresser a I’impact d’une situation précaire sur la réhabilitation des
patients ayant un cancer (Burton-Jeangros et al., 2017; Holm et al., 2013; Moriceau et al., 2016;
Pauwels et al., 2013) et notamment sur leur retour a ’emploi (Vidor et al., 2014). Compte tenu
des travaux précédemment cités, concernant les revenus au foyer et le niveau d’étude, mais
¢galement de I’influence de la précarité sociale sur la qualité de vie des patientes, nous sommes

en droit de supposer que les femmes ayant un statut précaire ¢levé aient plus de difficultés a
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revenir a leur emploi que leurs homologues non précaires. Nous nous proposons donc de

vérifier cette hypothese au sein de ce travail doctoral.

La précarité sociale, les revenus au foyer et le niveau d’étude sont des concepts
fortement en lien avec la catégorie socioprofessionnelle des individus (Berkman & Macintyre,
1997). Afin de mieux comprendre le retour a I’emploi des patientes, il est important
d’appréhender le contexte professionnel dans lequel elles évoluent, afin de mieux cerner les

¢léments associés a la structure de travail qui pourraient en représenter des freins ou des leviers.

1.2. Antécédents professionnels

Dans ce paragraphe, nous allons aborder le contexte professionnel des patientes et son
impact sur leur retour a ’emploi. De nombreux déterminants ont été évalués au sein de la
littérature internationale tels que : le port de charges lourdes, le type de structure, I’ancienneté

ou encore le niveau hiérarchique.

1.2.1. Le port de charges lourdes

Le port de charges lourdes est fortement dépendant de la catégorie socioprofessionnelle
des individus (Amir & Brocky, 2009; Yilmaz, 2006) et est plus fréquent concernant les métiers
d’exécution (agriculteur, manutentionnaire, par exemple). Tout d’abord, I’étude transversale de
Bradley et al. (2006), incluant 239 femmes ayant un cancer du sein, a montré que les patientes
ayant un travail impliquant des tdches physiques contraignantes retournent plus difficilement a
leur emploi 6 mois aprés le diagnostic. De plus, les travaux prospectifs de Bouknight et al.
(2006) ont appréhendé le retour a I’emploi de 416 femmes ayant un cancer du sein. Les auteurs
ont notamment mis en évidence que les femmes devant porter des charges lourdes au travail
avaient moins de chances d’étre de retour, 12 mois apres le diagnostic (Bouknight et al., 2006).
En revanche, cette contrainte physique ne semble pas influencer le retour a 18 mois apres le

diagnostic dans leur étude (Bouknight et al., 2006). Cette influence délétere des charges lourdes
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a également été mise en évidence par Johnsson et al. (2009), chez 222 femmes ayant un cancer
du sein, 10 mois apres le diagnostic. Les auteurs ont notamment identifi¢ les contraintes
physiques du travail comme étant un frein a leur retour a ce moment de la maladie (Johnsson
et al., 2009). Par ailleurs, une étude frangaise, mais rétrospective, a montré que les patientes
ayant des contraintes physiques au travail retournent plus difficilement a leur emploi, 3 ans
apres le diagnostic de cancer du sein (Fantoni et al., 2010; Peugniez et al., 2011).

Ainsi, les principaux travaux mettent bien en évidence que le port de charges lourdes
est un frein au retour a I’emploi des patientes, notamment durant la premiere année consécutive
au diagnostic de cancer du sein (Bouknight et al., 2006; Bradley et al., 2006; Johnsson et al.,
2009). Cette variable doit donc étre contrdlée dans notre étude. En outre, le fait de porter des
charges lourdes au travail est en lien avec la position hiérarchique (Yilmaz, 2006), pour laquelle

nous proposons d’explorer les liens avec le retour a I’emploi dans le paragraphe suivant.
1.2.2. La position hiérarchique

La position hiérarchique concerne essentiellement trois catégories : les employés, les
cadres et les travailleurs non-salariés (TNS). Ces derniers représentent les chefs de grandes
entreprises, les entrepreneurs indépendants et les professions libérales. Les couvertures sociales
des employés, des cadres et des TNS étant différentes, il semble important d’étudier I’effet de
chacune de ces catégories sur le retour a I’emploi.

L’étude Canadienne de Drolet et al. (2005b), menée aupres de 646 femmes ayant un
cancer du sein, montre que le statut de travailleur indépendant diminue la probabilité de prendre
des arréts de maladie dans les trois ans suivant le diagnostic. Ces résultats ont été corroborés
par I’étude qualitative de Nilsson et al. (2013), réalisée aupres de 23 femmes diagnostiquées
d’un cancer du sein entre 3 et 13 mois précédant I’interview. Les patientes ayant le statut de
TNS ont témoigné étre dans I’obligation de continuer a travailler malgré les traitements (méme

pendant la chimiothérapie) pour des raisons économiques ; ces dernieres bénéficiant d’une
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mauvaise prise en charge financiere a cause de leur statut professionnel (Nilsson et al., 2013).
Aucune autre étude, a notre connaissance, n’a appréhendé la position hiérarchique (notamment
en termes de cadre ou d’employé) comme déterminant du retour a ’emploi des patients
diagnostiqués d’un cancer comme le témoignent de nombreuses revues de la littérature (Islam
et al., 2014; Park & Shubair, 2013; Tiedtke, de Rijk, Dierckx de Casterlé, Christiaens, &
Donceel, 2010; van Muijen et al., 2013). Toutefois, les travaux de Hansen & Andersen (2008)
ont mis en évidence qu’en cas de maladie, les individus ayant un statut de manager ont plus de
chances d’étre présents a I’emploi que ceux qui ne bénéficient pas de ce statut. Certains travaux
montrent, par ailleurs, que les salariés sont davantage présents au travail lorsque leur présence
est nécessaire a d’autres personnes, par exemple a leurs subordonnés (Caverley, Cunningham,
& MacGregor, 2007; Gosselin, Lemyre, & Corneil, 2013). Intuitivement, nous pourrions penser
que les patientes ayant un statut de cadre auraient plus de chances de retourner a I’emploi que
celles qui ont un statut d’employée.

Face au manque d’informations, a notre connaissance, concernant les liens existant entre
la position hiérarchique et le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein, il nous
parait judicieux de controler I’effet de cette variable au sein de notre étude. En outre, la position
hiérarchique est souvent dépendante du secteur dans lequel on exerce. En effet, le secteur public
et le secteur privé offrent les conditions d’évolution salariales différentes (Guillemot, Jeannot,
& Peyrin, 2010; Holeman, 2007). Le paragraphe suivant va tenter d’expliquer en quoi il est
judicieux d’appréhender le type de structure dans la problématique de retour a I’emploi des

femmes ayant un cancer du sein.

1.2.3. Le type de structure

En France, le type de structure s’apparente généralement a la scission entre les secteurs
public et privé. On peut généralement définir le secteur public comme celui regroupant toutes

les activités économiques et sociales prises en charge par les administrations, les entreprises
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publiques et les organismes publics de Sécurité Sociale (caisses nationales). Il est a différencier
du service public, qui peut étre pris en charge par des organismes prives et qui, par définition,
n’appartiennent pas au secteur public. Le secteur privé correspond au secteur d’activité de
I’économie ou I’Etat n’intervient pas ou du moins peu. Il s’agit principalement des entreprises
privées n’appartenant pas a I’Etat, gérées par des particuliers et dont la raison d’étre est de
réaliser des profits, ou dans tous les cas, minimiser les pertes. Il est principalement constitué :
des entreprises (et autoentreprises), des organisations non gouvernementales (associations), des
mutuelles et des coopératives, des banques et fonds d’investissement a capitaux privés. De
nombreuses disparités existent entre ces deux secteurs notamment en terme de gestion des
ressources humaines (Guillemot et al., 2010; Holcman, 2007), mais qu’en est-il lorsqu’il est
question du retour a ’emploi apres le diagnostic d’un cancer du sein ?

Deux études, a notre connaissance, se sont intéressées aux liens entre le type de structure
et le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein (Bouknight et al., 2006; Fantoni et
al., 2010; Peugniez et al., 2011). Aux Etats-Unis, la recherche longitudinale et prospective de
Bouknight et al. (2006), réalisée aupres de 416 patientes, n’a montré aucun lien entre le type de
structure d’embauche et le retour a ’emploi a 6, 12 et 18 mois apres le diagnostic. Ces résultats
ont également été observés a 3 ans apres le diagnostic, au sein d’une étude francaise, mais
rétrospective, menée par Fantoni et al. (2010) aupres de 379 patientes, puis par Peugniez et al.
(2011), aupres de 273 patientes issues du méme échantillon que Fantoni et al. (2010).
Cependant, une étude rétrospective réalisée par Park et al. (2008) et incluant 5 396 patients
cancéreux (dont 1 355 femmes) a évalué le retour a ’emploi durant les 5 ans suivant le
diagnostic de cancer. Les résultats concernant les femmes ont mis en évidence que les patientes
appartenant a une structure privée, revenaient plus rapidement a leur emploi que leurs

homologues appartenant a une structure publique (Park et al., 2008).
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Si 'on s’en tient aux résultats les plus fiables, le type de structure ne semble pas
impacter le retour a I’emploi des patientes ayant un cancer du sein pendant la premicre année
suivant le diagnostic (Bouknight et al., 2006). Toutefois, aucune étude francaise, longitudinale
et prospective, a notre connaissance, ne s’est intéressée a I’influence du type de structure sur le
retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein, durant la premiere année suivant le
diagnostic. Il parait donc nécessaire de contrdler cette variable dans notre étude. Par ailleurs,
au sein d’une structure quelle qu’elle soit, les femmes possédent une certaine ancienneté. Le
paragraphe suivant a pour but de présenter des études qui ont appréhendé I’impact de

I’ancienneté sur le retour a I’emploi des patientes.

1.2.4. L’ancienneté

Seules deux recherches, a notre connaissance, ont appréhendé¢ [I’ancienneté
professionnelle et son lien avec le retour a I’emploi des patientes ayant un cancer du sein (Drolet
et al., 2005a; Fantoni et al., 2010; Peugniez et al., 2011). L’étude prospective de Drolet et al.
(2005a), relative aux déterminants du non-retour a I’emploi de 646 femmes dans les trois ans
suivant le diagnostic, n’a montré aucun lien significatif a long terme avec 1’ancienneté. Cette
absence d’effet a long terme a également été observée par I’étude frangaise de Fantoni et al.
(2010) et Peugniez et al. (2011). Toutefois, quand on élargit notre recherche au cancer (toutes
localisations confondues), I’étude prospective de Roelen, Koopmans, Schellart, & van der Beek
(2011), relative au retour a ’emploi dans les deux ans suivant le diagnostic, a montré, aupres
de 5 234 patients, que ceux ayant une ancienneté¢ d’entre 6 et 10 ans reprennent plus
difficilement leur emploi a temps plein en comparaison a leurs homologues ayant une
ancienneté plus faible au sein de leur entreprise. Néanmoins les auteurs n’identifient aucun lien
significatif entre I’ancienneté et le retour a I’emploi a temps partiel, deux ans apres le diagnostic
de cancer (Roelen, Koopmans, Schellart, et al., 2011). L’influence de I’ancienneté sur le retour

a I’emploi durant la premiére année n’a cependant pas été évaluée, a notre connaissance. Il
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serait donc intéressant de vérifier les liens entre ces deux variables dans le cadre d’une étude

adaptée a cet effet.

Une autre catégorie d’antécédents a ét¢ identifiée comme essentielle a aborder dans
I’étude du retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein : les antécédents biomédicaux
(Islam et al., 2014; Mehnert, 2011; Sun et al., 2017; van Muijen et al., 2013). En effet, il est
évident que la décision de prise d’arrét de maladie, mais également sa durée, sont dépendantes
de la gravité de la maladie et de la nature du parcours de soin que devra suivre la patiente. Nous
pourrions supposer que plus le parcours de soin est long et moins bon est le retour a I’emploi,
cependant, ce processus est bien plus complexe et nécessite un regard plus approfondi sur I’effet

de chacun des traitements.
1.3. Antécédents biomédicaux

Les principales variables étudiées ont ¢été la chirurgie, la chimiothérapie, la
radiothérapie, I’hormonothérapie et la gravité de la maladie, dont nous présenterons les résultats

dans les paragraphes suivants.
1.3.1. La chirurgie

1.3.1.1. Description
Dans le cadre de la prise en charge du cancer du sein, plusieurs types d’interventions
chirurgicales peuvent étre pratiqués comme notamment :

- dans certains cas, I’ablation de quelques ganglions est nécessaire : /’exérese du ganglion
sentinelle qui consiste a enlever le ou les premier(s) ganglion(s) lymphatique(s) de la tumeur
pour vérifier, par analyse anatomopathologique, s’ils contiennent ou non des cellules
cancéreuses. L objectif est de préciser si la tumeur s’étend au-dela du sein, de déterminer si
un traitement complémentaire par chimiothérapie ou si une radiothérapie des ganglions est

nécessaire. Cette technique permet de réserver le curage axillaire aux seules tumeurs qui le
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nécessitent, en cas d’envahissement ganglionnaire. Le curage ganglionnaire, ou curage
axillaire qui a pour but d’enlever toutes les cellules cancéreuses qui auraient pu se propager
jusqu’aux ganglions lymphatiques et ainsi de réduire le risque de récidive. Il permet aussi
de préciser si la maladie progresse au-dela du sein et donc de contribuer aux choix des
traitements complémentaires a la chirurgie.

- la chirurgie mammaire conservatrice* qui consiste a retirer la tumeur et une petite
quantité des tissus qui I’entourent de fagon a conserver la plus grande partie du sein. Elle est
privilégiée aussi souvent que possible et est toujours complétée d’une radiothérapie.

- la chirurgie mammaire non conservatrice ou « mastectomie », qui consiste a retirer la
totalité¢ du sein y compris I’aréole et le mamelon. Différentes techniques de reconstruction
sont alors proposées.

- La chirurgie reconstructrice® qui fait suite a une chirurgie mammaire non conservatrice.
I1 existe deux principales méthodes de reconstruction mammaire : /es prothéses internes qui
consiste a introduire I’implant par la cicatrice de la mastectomie ; /a reconstruction par
lambeau qui utilise les tissus propres a la patiente (peau, graisse, muscle) pour recréer le
volume du sein, en les déplacant depuis une autre partie du corps (dos, ventre). Chaque
cancer est particulier et nécessite une reconstruction appropriée (immédiate ou différée, par
implant ou par lambeau). Quelle que soit la méthode retenue, une reconstruction mammaire
nécessite, le plus souvent, deux ou trois interventions, avec un intervalle de 3 a 6 mois entre
chacune d’entre elles (cf. Annexe 4).

De nombreuses ¢tudes ont montré qu’une mauvaise perception de 1I’image de soi, suite

a la perte du sein aprés une mastectomie, avait un effet délétere sur le bien-étre des patientes,

4 Autres appellations de la chirurgie conservatrice : « tumorectomie » (zonectomie), « segmentectomie »,
« quadrantectomie » (exérese locale élargie ou mastectomie segmentaire).

5 La chirurgie reconstructrice se fait parfois en méme temps que la chirurgie du cancer, on parle dans ce cas de
reconstruction immédiate. Plus souvent, elle est réalisée aprés la fin des traitements, au cours d’une nouvelle
intervention ; on parle cette fois de reconstruction différée, ou encore de reconstruction secondaire. Il existe deux
principales méthodes : les prothéses internes et la reconstruction par lambeau (cf. Annexe 4).
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en comparaison avec les femmes ayant bénéficié¢ d’une chirurgie conservatrice du sein (Ahn et
al., 2007; Arndt, Stegmaier, Ziegler, & Brenner, 2008; Browall et al., 2008; Nissen et al., 2001).
Mais qu’en est-il du retour a ’emploi ?

1.3.1.2. Chirurgie et retour a l’emploi

L’étude qualitative de Nilsson et al. (2013), s’est intéressée a la perception du travail
chez 23 patientes ayant subi une opération mammaire suite a un diagnostic de cancer du sein.
L’analyse du discours montre que les changements corporels, notamment la perte d’un sein,
sont percus comme honteux et impactent considérablement 1’estime de soi et I’intégrité
corporelle des patientes. Le choix de ne pas revenir au travail durant cette période est expliqué
par les patientes comme protecteur de leur bien-&tre qui est déja fortement diminué (Nilsson et
al., 2013). Cela peut se justifier par les travaux de Ahn et al. (2009) qui avaient déja identifi¢ la
chirurgie, notamment la mastectomie, comme un frein au retour a I’emploi en fin de traitements
adjuvants. Des observations identiques ont également été mises en évidence au sein des travaux
de Kornblith et al. (2009), qui ont montré qu’une technique invasive avait un effet délétere sur
le retour a I’emploi dans les 6 mois suivant la chirurgie, chez 802 femmes diagnostiquées d’un
cancer de I’endometre. En revanche, 1’étude de Bouknight et al. (2006) indique que la
mastectomie n’a aucune influence sur le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein,
ni a 12 mois, ni a 18 mois apres le diagnostic.

A partir de deux ans aprés le diagnostic de cancer du sein, seule I’analyse descriptive et
rétrospective de Guittard et al. (2016) a montré un ratio élevé de non-retour a I’emploi, deux
ans apres le diagnostic, chez 215 femmes ayant subi une mastectomie. Cependant, 1’étude
longitudinale et prospective de Lee et al. (2016) a appréhendé I’impact du type de chirurgie sur
le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein 36 mois apres le diagnostic et ne mettent
aucun lien significatif en évidence (Lee et al., 2016). Cette recherche confirme alors tous les

travaux antécédents, que nous avons identifiés, ayant évalué I’influence du type de chirurgie
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sur le retour a ’emploi des patientes au-dela de 2 ans post- diagnostic (Blinder et al., 2013;
Fantoni et al., 2010; Jagsi et al., 2014; Peugniez et al., 2011).

Les études francaises ayant appréhendé I’impact de la chirurgie sur le retour a I’emploi
des patientes, ne se sont pas intéressées a la premiere année suivant le diagnostic de cancer du
sein (Fantoni et al., 2010; Guittard et al., 2016; Peugniez et al., 2011). De plus, ces études sont
rétrospectives et ne permettent pas de conclure sur des résultats fiables d’un point de vue
méthodologique. L’impact de la chirurgie, particulierement la mastectomie, semble dépendre
du moment de la maladie, ¢’est-a-dire qu’elle serait un frein au retour a I’emploi des patientes
pendant la période de traitements adjuvants (Ahn et al., 2009), mais son effet disparaitrait a
compter d’un an apres le diagnostic (Bouknight et al., 2006 ; Lee et al., 2016).

La chirurgie est souvent complétée de traitements adjuvants (chimiothérapie,
radiothérapie, hormonothérapie) qui peuvent également impacter le retour a I’emploi des
patientes. En effet, une recherche portant sur le cancer a montré que les patients ayant une
chirurgie seule, maintiennent mieux leur emploi que ceux ayant une chirurgie accompagnée de
traitements adjuvants, quelle que soit la localisation (Spelten et al., 2003). Ces résultats ont par
la suite été¢ confirmés dans un échantillon de 292 patients ayant un cancer colorectal (van den
Brink et al., 2005). Le paragraphe suivant s’attache donc a présenter 1’influence sur le retour a

I’emploi du traitement adjuvant considéré comme le plus invasif : la chimiothérapie.
1.3.2. La chimiothérapie

1.3.2.1. Description
Il s’agit d’un traitement a base de médicaments (cytotoxiques) qui agissent sur les

mécanismes de la division cellulaire. Habituellement, ¢’est un traitement systémique® qui

¢ Traitement qui consiste a administrer une substance qui voyage par les vaisseaux sanguins pour atteindre les
cellules du corps tout entier.
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circule dans tout le corps et qui détruit les cellules cancéreuses dont celles qui auraient pu
s’échapper de la tumeur primitive (c.f. Annexe 4).

L’impact délétere de la chimiothérapie sur le bien-étre des patientes est bien établi a
court, moyen et long terme (Ganz, Rowland, Meyerowitz, & Desmond, 1998; Hwang, Chang,
& Park, 2013; Jeffe, Pérez, Cole, Liu, & Schootman, 2016; Joly, Espié, Marty, Héron, & Henry-
Amar, 2000; Knobf, 1986). En effet, les patientes recevant une chimiothérapie subissent
¢galement une gamme d’effets secondaires pénibles liés au traitement, tels que : la fatigue,
I’anxiété, la douleur, des nausées et des vomissements, des variations de 1’humeur, une forte
détresse émotionnelle et de nombreux changements corporels qui viennent modifier I’image de
soi (Akin, Can, Durna, & Aydiner, 2008; Akin & Durna, 2013; Cheung et al., 2012; Cramarossa
et al., 2013; Hutter et al., 2013) et nous le supposons, impacter le retour a 1I’emploi.

1.3.2.2. Chimiothérapie et retour a [’emploi

Les études ayant appréhendé I’impact de la chimiothérapie sur le retour a I’emploi, 1I’ont
identifiée comme le principal frein médical a court, moyen et long termes (Balak et al., 2008;
Blinder et al., 2012; Fantoni et al., 2010; Hassett et al., 2009; Hedayati et al., 2013; Islam et al.,
2014; Johnsson et al., 2007, 2009, 2011; Lillichorn et al., 2013; Peugniez et al., 2011).
Cependant, quelques études ne montrent aucun lien entre la chimiothérapie et le retour a
I’emploi des femmes dés 6 mois suivant le diagnostic (Ahn et al., 2009; Bouknight et al., 2006;
Bradley et al., 2006), ce, jusqu’a 3 ans apres le diagnostic (Drolet et al., 2005a; Lee et al., 2016).
Des résultats similaires a ces derniers avaient déja été démontrés par 1’étude rétrospective
Bushunow et al. (1995) aupres de 145 patientes diagnostiquées d’un cancer du sein dont 76
d’entre elles ont recu un traitement par chimiothérapie. Les auteurs se sont intéressés au retour
a emploi a 1, 3, 6 et 12 mois apres la chirurgie. Aucune différence significative n’a été
observée dans la proportion de patientes ayant repris leur emploi selon qu’elles aient regu ou

non un traitement par chimiothérapie (Bushunow et al., 1995).
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Les principaux résultats relatifs a I’'impact de la chimiothérapie sont contradictoires,
cependant des critiques méthodologiques sont relevables, méme pour les recherches les plus
fiables. En effet, les travaux prospectifs de Johnsson et al. (2009, 2011) ont montré que la
chimiothérapie a un effet délétére sur le retour a 'emploi de 102 femmes ayant un cancer du
sein 10 mois apres le diagnostic. Toutefois, leur taille d’échantillon ne nous permet pas de
rendre ce résultat généralisable. En revanche Bradley et al. (2006) ont montré qu’un traitement
chirurgical complété d’une chimiothérapie n’avait aucun effet sur le retour a ’emploi de 224
patientes, 6 mois apres le diagnostic de cancer du sein. Les auteurs ont étudié¢ ’impact d’un
parcours de soin (chirurgie + chimiothérapie), ce qui semble intéressant, mais n’ont pas évalué
I’effet de la chimiothérapie indépendamment de la chirurgie au sein des analyses multivarices.
A plus long terme, Lee et al. (2016) n’ont observé aucun lien significatif entre le fait de
bénéficier d’un traitement par chimiothérapie et le retour a I’emploi 36 mois apres le diagnostic
de cancer du sein de 288 patientes. Cependant, 57% de leur échantillon pratiquait une activité
physique réguliere, or, il est bien établi que I’activité physique est bénéfique pour réduire les
effets indésirables de la chimiothérapie (Carayol, 2014; Carayol et al., 2013).

La question de I’effet délétere du traitement par chimiothérapie reste encore a explorer,
d’autant plus qu’aucune étude francaise a notre connaissance n’ait appréhendé 1’impact de ce
traitement sur le retour a ’emploi durant la premiére année suivant le diagnostic de cancer du
sein. Nous nous proposons donc de la réévaluer dans le cadre de cette étude. En outre, d’autres
traitements ont également été abordés dans la littérature scientifique, comme par exemple la

radiothérapie qui fera I’objet du paragraphe suivant.
1.3.3. La radiothérapie

1.3.3.1. Description
En radiothérapie, on a recours a des rayons ou a des particules de haute énergie pour

détruire les cellules cancéreuses qui pourraient subsister, dans le but de prévenir les récidives
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locales. Les rayons ionisants sont émis soit par un appareil (radiothérapie externe), soit par des
substances radioactives introduites dans le corps du patient a proximité¢ de la tumeur
(curiethérapie, c.f. Annexe 4).

Durant la radiothérapie, les femmes ayant bénéficié d’une chimiothérapie peuvent
commencer a quitter le role de patiente qui était jusque-la omniprésent, et retourner a un
quotidien plus normal (Luutonen, Sintonen, Stormi, & Salminen, 2014), bien que persistent
encore durant cette période les effets secondaires comme par exemple la perte des cheveux ou
encore les nausées et vomissements. Il a cependant été¢ montré que la sensation de fatigue
augmente durant le traitement par radiothérapie notamment lorsqu’elle est précédée d’une
chimiothérapie (Reidunsdatter, Rannestad, Frengen, Frykholm, & Lundgren, 2011). Aussi, il
s’agit d’une période lourde et fastidieuse, ou les patientes tendent a s’impatienter quant a la fin
de leurs traitements. Il n’est pas rare d’observer a ce moment, la survenue de symptomes
dépressifs et de détresse émotionnelle (Luutonen, Vahlberg, Eloranta, Hyviri, & Salminen,
2011). Lorsque le traitement par radiothérapie est appréhendé sans chimiothérapie antécédente,
il semble qu’il n’ait pas d’effet direct sur la qualité de vie des patientes, autrement que sur la
sensation de fatigue (Back et al., 2005; Budischewski, Fischbeck, & Mose, 2008; Lee et al.,
2008; Noal et al., 2011; Reidunsdatter et al., 2011; Wengstrom, Hiaggmark, Strander, &
Forsberg, 2000).

1.3.3.2. Radiothérapie et retour a l’emploi

La majorité des recherches n’a pas trouvé de lien entre la radiothérapie et le retour a
I’emploi des femmes a court, moyen ou long termes (Ahn et al., 2009; Balak et al., 2008;
Blinder et al., 2013; Bouknight et al., 2006; Drolet et al., 2005a; Eaker et al., 2011; Jagsi et al.,
2014; Johnsson et al., 2007, 2009; Lee et al., 2016; Peugniez et al., 2011). Seules les études de
Johnsson et al. (2011) et Fantoni et al. (2010), ont montré un impact délétere du traitement par

radiothérapie sur le retour a I’emploi a 10 et 36 mois (respectivement) apres le diagnostic.
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Cependant, dans les deux études, les auteurs relévent une relation de colinéarité entre la
chimiothérapie et la radiothérapie. En d’autres termes, la majorité des femmes bénéficiant d’un
traitement par radiothérapie ont regu une chimiothérapie antécédente, ce qui pourrait expliquer
la relation significative entre radiothérapie et retour a I’emploi dans ces études (Fantoni et al.,
2010; Johnsson et al., 2011). Ainsi, au sein de la littérature, la radiothérapie n’est identifiée ni
comme un frein, ni comme un levier du retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein.
Nous ne pouvons cependant pas conclure de I’absence de lien entre la radiothérapie et le retour
a I’emploi des patientes, durant la premiére année suivant le diagnostic, concernant la
population francgaise. En effet, a ce jour, aucune étude longitudinale et prospective francaise n’a
¢valué cette relation, a notre connaissance, ce que nous nous proposons d’effectuer dans le
cadre de ce travail doctoral.

Un dernier traitement est souvent abordé dans les études en cancérologie :
I’hormonothérapie. Le paragraphe suivant présente les liens entre celui-ci et le retour a I’emploi

des patientes.
1.3.4. L’hormonothérapie

1.3.4.1. Description
L’hormonothérapie est un traitement systémique qui ralentit la croissance et la
propagation des cellules cancéreuses du sein en modifiant les taux d’hormones dans le corps ou
en empéchant les cellules cancéreuses d’utiliser 1’cestrogéne”’ (cf. Annexe 4).
Les études concernant I’hormonothérapie chez les patientes atteintes d’un cancer du sein
ne sont pas concluantes en ce qui concerne le risque de récidive (Antoine et al., 2007; Holmberg
et al., 2008; Kenemans et al., 2009; von Schoultz, Rutqvist, & Stockholm Breast Cancer Study

Group, 2005). I1 a ét€¢ montré que I’hormonothérapie n’a pas de lien direct avec la qualité de

7 L cestrogene et la progestérone peuvent favoriser la croissance de certains cancers du sein. A I’intérieur ou a la
surface des cellules normales du sein et de certains types de cellules du cancer du sein, on observe des récepteurs
d’cestrogene et de progestérone. C’est sur ces récepteurs que les hormones se fixent.

86



Cancer du sein et retour a I’emploi : identification des principaux déterminants

vie des patientes (Dupont, Antoine, Reich, & Béve, 2007; Durna, Crowe, Leader, & Eden,
2002). Cependant, les femmes sous hormonothérapie rapportent des symptomes tels que :
I’arthralgie, les bouffées de chaleur, la prise de poids, des variations d’humeur ou encore des
difficultés sexuelles, une perte de la libido et une sécheresse vaginale ; qui ont un impact
délétere sur leur qualité de vie (Berglund, Nystedt, Bolund, Sjodén, & Rutquist, 2001; David
Cella et al., 2006; David Cella & Fallowfield, 2008).
1.3.4.2. Hormonothérapie et retour a l’emploi

Seuls les travaux de Ahn et al. (2009) ont montré que les femmes traitées pour un cancer
du sein, retournent plus facilement au travail en fin de traitements, lorsqu’elles ont une
hormonothérapie en complément d’une chimiothérapie. Cependant, les auteurs ne mettent pas
de lien en évidence entre le traitement par hormonothérapie et le retour a I’emploi en fin de
traitements, lorsque celle-ci est réalisée sans une chimiothérapie ou radiothérapie antécédente
(Ahn et al., 2009). Par ailleurs, aucune des autres études que nous avons identifiées, n’ont pas
montré de lien significatif entre le traitement par hormonothérapie, indépendamment des autres
traitements adjuvants et le retour a I’emploi a court, moyen ou long termes (Blinder et al., 2013;
Drolet et al., 2005a; Johnsson et al., 2011; Lee et al., 2016; Peugniez et al., 2011). Ainsi, les
¢tudes les plus convaincantes montrent que le traitement par hormonothérapie n’est ni un frein,
ni un levier du retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein, dés la premicre année
suivant le diagnostic (Drolet et al., 2005a; Johnsson et al., 2011; Lee et al., 2016).

Les traitements du cancer du sein sont dépendants de la classification associée au
diagnostic qui, elle, a pour but d’indiquer la gravité de la maladie (Rakha et al., 2010). Le
paragraphe suivant s’attache a expliquer les liens établis entre la gravité et le retour a I’emploi

des femmes ayant un cancer du sein.
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1.3.5. Gravité de la maladie : le stade

1.3.5.1. Description

Les deux systémes de classification les plus utilisés sont : le statut TNM® (mesure
clinique, voir Annexe 4) et le grade histologique (notamment le grade SBR, voir Annexe 4) qui
correspond a une valeur pronostique importante, prédisant fortement le risque de survie globale
ou sans rechute (Bloom & Richardson, 1957; Chen, Chen, Yu, Yang, & Shao, 2012; Curé et
al., 2002). Toutefois seul le statut TNM, a notre connaissance, a ¢té¢ évalué au sein de la
littérature scientifique relative au retour a I’emploi des patients cancéreux, comme le
témoignent de nombreuses revues de la littérature (Islam et al., 2014; Sun et al., 2017; van
Muijen et al., 2013).

Le statut TNM est le systeme le plus fréquemment utilisé pour déterminer le stade du
cancer du sein. Cela signifie : Tumeur, Nodes et Métastases. La classification TNM prend donc
en compte : la taille de la tumeur primitive (T), le nombre de ganglions lymphatiques régionaux
qui contiennent des cellules cancéreuses ainsi que leur emplacement (N), la propagation du
cancer ou métastases, vers une autre partie du corps (M). Par la suite on regroupe les données
de la classification TNM afin de former les stades. On obtient alors 5 grandes familles de stades
qui se déclinent en plusieurs sous-familles (INCa, s. d.-b; cf. Annexe 4) :

- Stade 0 : correspondant au cancer in situ. Le cancer ne s’est pas propagé aux ganglions
lymphatiques, ni aux emplacements éloignés.

- Stade 1 : La tumeur mesure 2 centimetres ou moins de diametre. Le cancer ne s’est pas
propagé aux ganglions lymphatiques ni aux emplacements ¢loignés.

- Stade 2 : qui correspond a un volume local plus important.

8 T = Taille de la tumeur primitive ; N = Nodes (Ganglions lymphatiques) ; M = Métastases a distance. 11 s’agit
d’une facon de décrire ou de classer un cancer selon 1’étendue de la maladie dans le corps.
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- Stade 3 : qui correspond a un envahissement des ganglions lymphatiques ou des tissus
avoisinants.
- Stade 4 : qui correspond a une extension plus large dans I’organisme sous forme de
métastases.
Le caractere prédictif de la classification de la maladie sur la qualité de vie est discutable
(Mols et al., 2005). Une étude a montré que les patientes ayant un cancer de stade I1I témoignent
d’une moins bonne qualité de vie que les autres (Weitzner, Meyers, Stuebing, & Saleeba, 1997).
Ce résultat peut étre expliqué par le fait que ces patientes sont a un stade avancé de la maladie
et font par conséquent 1’expérience de plus de symptomes liés aux traitements. Par ailleurs, il
est bien connu que le stade III est associé a la chimiothérapie, qui elle, constitue un facteur
prépondérant dans la prédiction d’une mauvaise qualité de vie (Ganz et al., 2002). A I’inverse,
une autre étude a révélé que les femmes ayant un stade faible de la maladie sont plus
susceptibles de souffrir d’un syndrome de stress post-traumatique qui, lui, est associé a plus de
détresse émotionnelle et une diminution de la qualité de vie (Amir & Ramati, 2002).
1.3.5.2. Stade et retour a l’emploi
L’étude de Molina Villaverde et al. (2008) montre que I’annonce d’un cancer de stade
4 induit, de facon significative, une prise d’arrét de maladie juste apres le diagnostic, dans un
¢chantillon de 96 femmes ayant un cancer du sein. De plus, Ahn et al. (2009) ont montré que
le diagnostic d’un cancer de stade II augmente les chances de non-retour a ’emploi apres les
traitements de cancer du sein. En revanche, Bradley et al. (2006) n’ont identifié aucun lien entre
le stade et le non-retour a I’emploi de 239 femmes ayant un cancer du sein et ce résultat a été
corroboré par I’étude longitudinale de Lee et al. (2016). Par ailleurs, Bouknight et al. (2006)
ont mis en exergue que le diagnostic d’un cancer de stade 3 ou 4 est une barricre au retour a
I’emploi 12 mois apres le diagnostic de cancer du sein dans un échantillon de 416 patientes, en

comparaison avec les patientes ayant un cancer in situ. De plus, I’étude de Lauzier et al. (2008)
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montre que les femmes ayant un diagnostic de cancer in situ sont moins absentes dans I’année
suivant le début des traitements, en comparaison aux classifications plus invasives, mais ce
résultat n’est que tendanciel d’un point de vue statistique. Les autres études que nous avons
identifiées ont également montré une absence de lien entre le stade et le retour a long terme,
c’est a dire a 18 mois et plus du diagnostic de cancer du sein (ARC & INCa, 2012; Blinder et
al., 2013; Bouknight et al., 2006; Fantoni et al., 2010; Jagsi et al., 2014; Lee et al., 2016;
Peugniez et al., 2011).

Ainsi, les études internationales les plus fiables nous permettent de conclure que
I’influence du stade sur le retour a I’emploi des patientes dépend du moment de la maladie. S’il
n’est pas étonnant que le diagnostic d’un cancer de stade 4 implique une prise immédiate d’arrét
de maladie au moment de 1’annonce (Molina Villaverde et al., 2008), le stade n’est ni un frein,

ni un levier du retour a ’emploi des patientes des le début des traitements adjuvants de cancer

du sein (Bradley et al., 2006; Lee et al., 2016).

Les déterminants sociodémographiques, professionnels ou médicaux, ne suffisent pas a
comprendre le processus de maintien en emploi. En effet, dans le modele intégratif et
multifactoriel de Bruchon-Schweitzer (2002), la personnalité est un antécédent psychologique
important a évaluer comme déterminant de santé des individus. Mais quels sont les rapports

entre la personnalité et le retour a ’emploi des patientes ayant un cancer du sein ?

1.4. Un antécédent psychologique : la personnalité

1.4.1. Définition

La personnalité peut étre considérée comme « /’intégration stable et individualisée d’un
ensemble de comportements, d’émotions et de cognitions. Elle correspond aux modes de
réactions émotives, cognitives et comportementales a [’environnement, qui caractérisent

chaque individu » (Cottraux, 2002, p. 47). Elle a ainsi été appréhendée sous divers angles afin
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d’en mieux comprendre la subtilité. On retrouve essentiellement deux conceptions : les types
(mod¢le catégoriel) qui sont relativement peu nombreux, fondamentaux (décrivant I’essence de
la personnalité¢ d’un individu), exclusifs (un seul type attribué par individu) et discontinus
(présence ou absence du type); les traits (modele dimensionnel) qui sont nombreux,
fondamentaux ou bien superficiels (on peut retrouver plusieurs sub-traits pour un méme
individu), non exclusifs (présence de plusieurs traits possibles de personnalité) et continus
(Bazana & Stelmack, 2004). Les traits de personnalité sont donc des « dimensions décrivant les
différences individuelles dans les tendances a manifester des configurations cohérentes et
systématiques de pensées, d’émotions et d’actions » (McCrae & Costa, 1990, p. 25; Rolland,
2004, p. 16). En d’autres termes, il s’agit du noyau relativement stable de I’individu qui englobe
au sens large les notions de : caractere, tempérament, attitude, style de comportement et
aptitudes. La question du nombre de traits composant la personnalité a suscité un nombre
important de recherches (Cattell, 1957; Eysenck, 1967; Guilford & Zimmerman, 1956).
Aujourd’hui, ’approche appelée « les Big Five » (Costa & McCrae, 1992; McCrae & Costa,
1987; McCrae & John, 1992) a fait I’objet d’un large consensus car il synthétise I’ensemble des
traits de personnalité identifiés dans la littérature (Rolland, 2004).

Le modele en 5 facteurs postule que la personnalité est composée par 5 grands traits,
chacun se situant sur un continuum comprenant deux poles extrémes, qui sont universels, ancrés
dans les bases biologiques et génétiques et relativement stables et durables. Ces 5 grands traits
sont (Costa & MacCrae, 1992; McCrae & Costa, 1987; Rolland, 2004) :

- L’ouverture aux expériences qui peut étre considérée comme « un systeme régulant les
réactions a la nouveauté et une forte ouverture indiquant un fort attrait pour la nouveauté ».
(Rolland, 2004). En effet, on y retrouve au pole positif des individus curieux, imaginatifs,
cultivés, attirés par les idées nouvelles et non conventionnelles, et constamment a la

recherche d’expériences inhabituelles dans différents domaines. Par opposition, une
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personne faible en ouverture aux expériences est plutdt conservatrice, conformiste et hostile
au changement.

- Le caractére consciencieux qui correspond a un « systeme régulant la capacité a inhiber
les impulsions et la tendance a différer la satisfaction des besoins en tenant compte des
objectifs a long terme et des contraintes » (Rolland, 2004). En effet, une personne ayant un
caractere consciencieux élevé va avoir une propension a I’autodiscipline, a I'ordre et a la
délibération. C’est une personne déterminée, qui va persévérer jusqu’a atteindre ses
objectifs, et ce, quels que soient les obstacles ou les difficultés rencontrées. A 1’opposé, on
retrouve des individus peu rigoureux et organisés, peu fiables qui agissent sans réfléchir, trés
instinctifs et qui ne se préoccupent pas forcément des conséquences de leurs actes.

- L’extraversion : définie comme un « systeme de régulation de la sensibilité a la
récompense et, de controle de la production d’émotions et de cognitions positives ou
agréables » (Rolland, 2004). On y retrouve d’un coté les personnes sociales, optimistes,
actives voire hyperactives, constamment a la recherche de sensations avec une propension a
ressentir une large gamme d’émotions positives. A I’inverse, on retrouve des individus dits
introvertis, ¢’est-a-dire, plutot calmes, effacés, solitaires.

- Le caractere agréable peut étre considéré comme une « dimension régulant la tonalité
des relations et les échanges avec autrui » (Rolland, 2004). Plus précisément, nous
retrouvons a un pole les individus ayant tendance a I’altruisme, a I’empathie, a la coopération
et a la générosité. L autre pole définit les personnes méfiantes, hostiles, centrées sur elles-
mémes, considérant que leur intérét personnel est plus important que la cohésion avec autrui.
- Le névrosisme défini comme « un systéme de perception de la menace, réelle ou
symbolique, et de réactivité a cette menace » (Rolland, 2004). Il consiste a ressentir, de fagon
dispositionnelle, des affects négatifs. En d’autres termes, il s’agit de toujours se focaliser sur

les aspects négatifs de la réalité. La labilité d’humeur est caractéristique du névrosisme,
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s’opposant ainsi a la stabilit¢ émotionnelle. N’étant pas assimilable a la névrose, le
névrosisme se situe sur un continuum décrivant d’un c6té les individus dits « névrosiques »
qui sont généralement irritables, inquiets, jaloux, tendus, hostiles ou soupgonneux. A
I’opposé, on retrouve des personnes calmes, sans labilité d’humeur et qui n’éprouvent pas

de sentiments négatifs persistants.
1.4.2. Personnalité et cancer du sein

L hypothese que la personnalité est associée au risque de cancer et de survie a longtemps
¢t¢ émise. Les facteurs psychologiques pouvant affecter la fonction immunitaire et
endocrinienne, une association entre personnalité¢ développement (ou progression) des cancers
liés aux hormones, tels que le cancer du sein, ne semble pas improbable (Antoni et al., 2006;
Hilakivi-Clarke, Rowland, Clarke, & Lippman, 1994; Spiegel & Kato, 1996). Cependant, ce
domaine d’investigation engendre des résultats contradictoires. Bien que la plupart des études
n’aient rapporté aucune association entre traits de personnalité et risque de cancer du sein
(Bleiker, Hendriks, Otten, Verbeek, & Ploeg, 2008; Hahn & Petitti, 1988; Jokela et al., 2014;
Lillberg, Verkasalo, Kaprio, Helenius, & Koskenvuo, 2002; Minami et al., 2015; Nakaya et al.,
2010), une étude antérieure a révélé un risque accru de cancer du sein chez les femmes qui
avaient de faibles niveaux de névrosisme (Morris, Greer, Pettingale, & Watson, 1981). D’autre
part, il y a peu de preuves d’une association entre la personnalité et la survie apreés un cancer
du sein (Dean & Surtees, 1989; Greer, Morris, & Pettingale, 1979; Hislop, Waxler, Coldman,
Elwood, & Kan, 1987; Nakaya et al., 2010). Une étude prospective a grande échelle n’a trouvé
aucune association entre les niveaux de névrosisme et la survie du cancer du sein (Nakaya et
al., 2010).

En outre, le névrosisme est souvent rapporté comme facteur de détresse psychologique,
dans des situations de stress et notamment lors de ’annonce d’un cancer (Helgeson et al., 2004;

Hinnen, Hagedoorn, Sanderman, & Ranchor, 2007). La détresse émotionnelle serait d’autant
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plus élevée que les patients présentent déja une symptomatologie anxieuse ou dépressive en
amont ou lors de la phase de diagnostic (Millar, Purushotham, McLatchie, George, & Murray,
2005). Une étude menée aupres de 223 patientes diagnostiquées d’un cancer du sein a examiné
les prédicteurs des symptomes dépressifs douze mois apres le traitement chirurgical. Les
auteurs ont montré que la personnalité, et en particulier le névrosisme, prédit 1’état émotionnel
de la patiente un an apres la chirurgie (Den Oudsten, Van Heck, Van der Steeg, Roukema, &
De Vries, 2009). Par ailleurs une autre étude, intégrant 202 participantes dont 91 patientes avec
un cancer du sein et 111 ayant une pathologie bégnine du sein, s’est intéressée aux liens entre
la personnalité et la qualité de vie jusqu’a 6 mois apres le diagnostic (van der Steeg, De Vries,
van der Ent, & Roukema, 2007). Les résultats montrent que le névrosisme est associ¢ a une
mauvaise qualité de vie. Les auteurs ajoutent également que ce trait de personnalité a plus
d’impact sur la qualité de vie des patientes que la survenue du cancer du sein (van der Steeg et
al., 2007). En outre, des études ont mis en évidence qu’il existe des liens entre la personnalité
névrosique et perception de fatigue chez des patientes jusqu’a un an apres leur diagnostic de
cancer du sein (De Vries, Van der Steeg, & Roukema, 2009; Sugawara et al., 2005). Une étude
récente, réalisée aupres de 300 patientes, montre ainsi une relation significative entre le « trait
névrosique » et une forte perception de fatigue, notamment apres la chimiothérapie (Wang et
al., 2013).

Gudbergsson, Fossd, & Dahl (2008), soulignent un manque d’intérét de la littérature
quant a I’étude de la personnalité dans les rapports santé — travail. Ils observent notamment que
les femmes actives professionnellement et ayant eu un cancer du sein, présentent un trait de
névrosisme significativement plus élevé que leurs homologues n’ayant pas fait face a la

problématique de cancer.
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1.4.3. Névrosisme et retour a I’emploi

Nous avons réalisé une revue de la littérature quantitative s’ intéressant aux déterminants
psychosociaux du retour a ’emploi des femmes diagnostiquées d’un cancer du sein (Porro, Le
Bonniec, Michel, & Cousson-Gélie, 2016) et en dépit des recommandations de Gudbergsson et
al. (2008), aucune étude quantitative a notre connaissance ne s’est intéressée aux liens entre le
névrosisme et le retour a I’emploi des patientes. Nous pourrions penser que le névrosisme n’est
pas un déterminant du retour a I’emploi aprés 1’annonce d’un cancer, puisqu’aucune étude
qualitative a notre connaissance ne souligne son intérét dans le discours des patients ayant un
cancer comme le témoignent de nombreuses revues de la littérature (Islam et al., 2014; Mehnert,
2011; Stergiou-Kita et al., 2014; Wells et al., 2013). Cependant, dans la population générale,
des recherches en économie ont montré que le névrosisme est associ¢ a une plus longue durée
de chomage (Shanthamani, 1973; Uysal & Pohlmeier, 2011) et au non maintien en emploi des
individus (Van Hoye & Lootens, 2013). De plus, dans une étude comparative récente, relative
au retour a I’emploi aupres de 88 patients vivant un épisode dépressif majeur, les résultats ont
mis en évidence que les personnes revenant a leur emploi avaient un niveau de névrosisme
significativement plus faible que celles qui étaient encore en arrét de maladie (Ogawa,
Shigemura, Y oshino, & Nomura, 2013).

Compte tenu de son influence sur le non-maintien en emploi dans la population générale
et sur la qualité de vie des patientes, I’étude du névrosisme peut donc paraitre judicieuse. Nous
pouvons supposer qu’il représenterait un frein au retour a ’emploi des patientes. Cependant,
cette hypothese doit étre évaluée quantitativement dans le cadre d’une étude ; ce que nous nous

proposons de réaliser.

En outre, notre cadre théorique suppose que ’issue (ici le retour a ’emploi) ne dépend

pas que de I’individu mais bien des conséquences des transactions entre le sujet et son
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environnement ; I’un et 'autre s’ influengant réciproquement car la maladie est processuelle et
non statique (Bruchon-Schweitzer, 2002; Koleck et al., 2003; Lazarus, 1966). Cette approche
considére qu’il existe une évaluation subjective des conditions aversives, des ressources
sociales et des capacités d’ajustement (stratégies de coping) que posséde I’'individu. Le
paragraphe suivant s’attache donc a présenter quelques variables psychosociales, résultant de
la transaction entre les femmes et le contexte de la prise en charge du cancer du sein, qui sont

supposées €tre en jeu dans le processus de leur retour a I’emploi.

2. Les transactions entre I’individu et le contexte

Selon le modele de Bruchon-Schweitzer (2002), I’évaluation subjective réalisée par les
individus se fait en trois étapes : I’évaluation primaire, I’évaluation secondaire et les stratégies
d’ajustement. Dans un premier temps, 1’évaluation primaire consiste a désigner la fagon dont
I’individu identifie une situation, sa nature, sa signification, et évalue ses différentes
caractéristiques comme la gravité de I’événement, sa durée, sa contrdlabilité par exemple. On
parle alors de stress per¢u (Bruchon-Schweitzer, 2002). Lazarus & Folkman (1984) définissent
ainsi le stress comme « une transaction particuliere entre un individu et une situation dans
laquelle celle-ci est évaluée comme débordant ses ressources et pouvant mettre en danger son
bien-étre ». Dans un second temps, 1’évaluation secondaire va consister a évaluer les ressources
personnelles et sociales pour y faire face (Bruchon-Schweitzer, 2002). Dans cette phase, on
retrouve notamment la notion de contrdle pergu qui correspond a I’estimation par 1’individu de
sa capacité a maitriser la situation stressante. Pruyn et al. (1988) définissent le controle percu
chez les patients cancéreux selon trois dimensions : la perception de contréle interne qui
désigne les croyances selon lesquelles son propre comportement ou le soutien de son entourage
peuvent avoir un effet protecteur vis-a-vis de 1’évolution de la maladie ; /’attribution causale
interne qui comprend les croyances selon lesquelles son propre comportement, son style de vie,

sa personnalité ont pu favoriser I’apparition de la maladie ; /e contréle religieux qui consiste a
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croire que 1’apparition de la maladie et son évolution dépendent aussi d’une instance spirituelle
supérieure. Cette phase secondaire comprend également le soutien social per¢u que nous
définirons ci-apres (p. 98). Enfin, la troisiéme phase concerne les stratégies d’ajustement ou
stratégies de coping. Il s’agit de « [’ensemble des réactions et des stratégies élaborées par les
individus pour faire face a des situations stressantes » (Lazarus, 1966). Il a deux fonctions
principales : modifier le probléme qui est a I’origine du stress (coping centré sur le probléme)
et réguler les réponses émotionnelles associées a ce probleme (coping centré sur I’émotion)
(Bruchon-Schweitzer, 2002; Lazarus & Folkman, 1984). La recherche de soutien social
apparait parfois comme une troisi¢éme stratégie et correspond aux efforts du sujet pour obtenir
la sympathie et I’aide d’autrui (Bruchon-Schweitzer, 2002). Dans le courant de la psychologie
positive, Folkman & Moskowitz (2000) integrent une quatrieme stratégie de coping au modele
qu’ils ont nommé : la réévaluation positive. Il s’agit « de [’ensemble des stratégies cognitives
pour faire face a une situation en la voyant de facon positive »° (Folkman & Moskowitz, 2000).
Ce type de stratégie a été conceptualisé par d’autres auteurs sous le nom de « développement
post-traumatique » (Tedeschi & Calhoun, 1996, 2004), que nous aborderons plus en détails
dans ce document (p. 105).

Ainsi, parmi ces déterminants transactionnels, les études internationales n’ont pas
abordé le stress percu, ni le contréle per¢u. Toutefois nous avons identifié le soutien social
percu comme ¢étant le déterminant le plus étudié par les travaux internationaux ayant

appréhendé le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein (Porro et al., 2016).

° Traduction libre de ’anglais : « Positive reappraisal refers to cognitive strategies for refraining a situation to
see it in a positive light » (Folkman & Moskowitz, 2000).

97



Partie 1. Contexte scientifique

2.1. Le soutien social
2.1.1. Définition

Le concept de soutien social émerge dans les années 70 (Caplan, 1974; Cassel, 1976;
Cobb, 1976), défini par sa fonction de protection : du bien-étre a 1’aide des proches et du
voisinage (Caplan, 1974), face a des événements stressants grace a I’entourage proche (Cassel,
1976) ou encore de la croyance d’étre apprécié ou estimé (Cobb, 1976). 1l a par la suite été
défini, dans une conception sociologique, en termes de nombre de relations sociales (réseau),
de fréquence des contacts sociaux et d’intensité des liens au sein de ce réseau (Barrera, 1986).
Pour Cohen & McKay (1984), il s’agirait d’une ressource psychologique qui regroupe
I’ensemble des perceptions d’un sujet en ce qui concerne la qualité de ses relations sociales. On
parle alors de soutien social per¢u. En d’autres termes 1’intérét est porté sur la perception de la
qualité du soutien, plus que sur le nombre et sur la réalité elle-méme (Cohen & McKay, 1984).
Le soutien social est donc un concept multidimensionnel (Coyne & Downey, 1991) dont
les composantes ont suscité 1’intérét de nombreux auteurs (Barrera, 1986; Sarason, Levine,
Basham, & Sarason, 1983; Streeter & Franklin, 1992; Vaux, 1988; Vaux et al., 1986). Trois
dimensions sont alors mises en avant : le réseau de soutien'’, les comportements de soutien!! et
le soutien social per¢u'?. Par ailleurs, House (1981), a distingué quatre types de soutien :
- Le soutien émotionnel qui réside dans la protection et la réassurance apportées a une
personne ;
- Le soutien d’estime qui consiste a rassurer un individu concernant ses compétences, sa

valeur ;

10 Ensemble des personnes vers qui I’individu peut se tourner pour obtenir de I’aide.

' Ensemble des actions ou des comportements qui apportent de 1’aide a la personne.

12 Bgalement appelé « appréciation subjective du soutien », qui correspond a la fagon dont un individu pergoit
I’aide de son entourage. Cela regroupe le sentiment d’avoir suffisamment de soutien en fonction des besoins, la
satisfaction a 1’égard du soutien recu, la perception de la disponibilité et 1’adéquation du soutien, ou encore la
confiance au fait que le soutien sera disponible en cas de besoin.
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- Le soutien matériel ou financier qui peut étre apporté a travers le don d’argent et
n’importe quel service rendu ;

- Lesoutien informatif qui consiste a donner des conseils, faire des propositions ou encore
apporter des informations sur les questions que se pose la personne (House, 1981).

Dans le cadre de la santé, un autre type de soutien a été défini : le soutien négatif. Il est
généralement associ¢ a un manque de soutien informatif de la part des professionnels de santé,
d’un soutien informatif non souhaité, ou encore de maladresses venant des proches (Dunkel-
Schetter, 1984; Lepore & Revenson, 2007; Segrestan-Crouzet, 2010).

Un autre élément important du soutien social est sa source. Cet aspect du soutien social
a notamment été¢ défini par Pierce, Sarason, & Sarason (1991) comme un soutien social
spécifique a une relation en particulier. En effet, les attentes vis-a-vis du soutien ne sont pas
forcément les mémes selon la personne considérée. Ce soutien spécifique a une relation doit
étre distingué du soutien social général, méme si les deux sont corrélés (Pierce et al., 1991). 11
peut donc étre prodigué par le conjoint, la famille, les amis, les professionnels de santé ou les
collegues de travail. Lorsqu’il est fourni par ces derniers, on parle de soutien professionnel et
plus communément, les travaux en psychologie du travail parlent de Soutien Organisationnel
Percu (SOP). Selon Eisenberger et al. (1986), il s’agit de « la perception chez [’employé d’une
implication de [’organisation envers lui, basée sur les croyances globales de [’employé
concernant la maniére par laquelle [’organisation valorise sa contribution et s 'intéresse a son

bien-étre » (Eisenberger, Huntington, Hutchison, & Sowa, 1986).
2.1.2. Soutien social et cancer du sein

L’effet bénéfique du soutien émotionnel dans un bon ajustement psychologique au
cancer du sein est amplement documenté (Arora, Finney Rutten, Gustafson, Moser, & Hawkins,
2007; Boinon et al., 2014; Salonen et al., 2013). L’étude longitudinale menée par Arora et al.

(2007), aupres de 246 patientes récemment diagnostiquées d’un cancer du sein, montre que des
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niveaux élevés de soutien émotionnel et de soutien informatif, sont associés a une meilleure
qualité¢ de vie des patientes. Le soutien instrumental a cependant ét¢ beaucoup moins
appréhendé. Il est positivement associé a une bonne récupération physique (Helgeson & Cohen,
1996) et Alferi et al. (2001) ont précisé que lorsque le soutien instrumental est apporté par le
mari en période pré-opératoire, il est associé a de faibles niveaux de détresse apres la chirurgie.
Enfin, Shiozaki et al. (2011) ont montré I’effet délétere du soutien négatif sur 1’ajustement
psychologique de 109 femmes diagnostiquées d un cancer du sein, confirmant alors les résultats
antérieurs de Fergus & Gray (2009). Ce soutien social négatif est ainsi li¢ a des niveaux élevés
de pensées intrusives et a des affects dépressifs (Boinon et al., 2014; Cordova, Cunningham,
Carlson, & Andrykowski, 2001; Figueiredo, Fries, & Ingram, 2004).

Les études qui évaluent les dimensions du soutien social définissent trés rarement les
sources fournissant les différents types d’appui. Ainsi, la contribution relative des différents
membres du réseau social du patient a son adaptation psychologique est difficile. Arora et al.
(2007) ont mis en exergue que 85% des patientes disent recevoir du soutien émotionnel de la
part de leur famille, 80% de la part de leurs amis et 67% de la part des professionnels de santé.
Une étude antérieure menée aupres de 79 patients cancéreux, dont plus de 75% étant des
femmes ayant un cancer du sein, a montré que les sources de soutien les plus importantes aux
yeux des patients sont : la famille (époux, enfants, sceurs) a hauteur de 34%, les professionnels
de santé (30%), les amis (16%), les autres malades (9%) ou encore les colleégues de travail (6%)
(Dunkel-Schetter, 1984). Parmi les sources, le soutien marital semble &tre la premiére source
de soutien des patientes et est associé a un bon ajustement psychologique (Julkunen,
Gustavsson-Lilius, & Hietanen, 2009; Libert et al., 2006; Talley, Molix, Schlegel, &

Bettencourt, 2010).
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2.1.3. Variations du soutien social

Jusqu’a présent, les études longitudinales suggerent que le soutien social diminue
significativement au fil du temps, méme au sein de la premicre année apres le diagnostic (Arora
et al., 2001; Arora, Finney Rutten, Gustafson, Moser, & Hawkins, 2007; Bloom, Stewart,
Chang, & Banks, 2004; Courtens, Stevens, Crebolder, & Philipsen, 1996; Fong, Scarapicchia,
McDonough, Wrosch, & Sabiston, 2016; Neuling & Winefield, 1988). Cependant, il est
difficile de savoir si ce changement de soutien percu est uniforme a travers différentes
dimensions du soutien social, ainsi que dans les différentes sources de soutien. Alferi, Carver,
Antoni, Weiss, & Durdn (2001) ont mené une étude longitudinale d’un an sur I’évolution des
types de soutien social selon les sources de soutien, aupres de 51 patientes opérées d’un cancer
du sein. Ils ont montré que le soutien instrumental du conjoint et le soutien émotionnel et
instrumental de la famille augmentent apres le traitement chirurgical et restent stables ensuite.
Concernant le soutien venant des amis, le soutien émotionnel augmente continuellement, alors
que le soutien instrumental diminue dans les trois mois suivant la chirurgie. Les résultats de
cette é¢tude ne vont pas dans le sens des recherches précédentes, car les auteurs n’ont pas
seulement pris en compte des dimensions générales du soutien, mais bien les sources et les

types de soutien (Alferi et al., 2001).

2.1.4. Soutien social et retour a ’emploi

Lorsque I’on s’intéresse aux types de soutien, les auteurs n’identifient pas de lien
significatif entre le soutien émotionnel, dans les taches quotidiennes (instrumental) ou
informatif et le retour a I’emploi, ni pendant les traitements, ni juste apres, ni a long terme

(Blinder et al., 2013; Blinder et al., 2012). Les auteurs n’ont cependant pas utilis¢ de
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questionnaire valide afin d’évaluer le soutien social'3. Quoiqu’il en soit, si I’évaluation du type
de soutien ne semble pas avoir d’effet, la littérature montre que I’identification des sources de
soutien est importante a appréhender dans la problématique de retour a emploi. En effet, I’étude
transversale de Nilsson et al. (2013) relative au soutien professionnel percu (mesuré a 1’aide du
SFSS'4) par 605 femmes ayant un cancer du sein a identifié le soutien venant des supérieurs
hiérarchiques comme principal levier du retour a I’emploi pendant et en fin de traitements, alors
que le soutien venant des collégues de travail n’a pas d’impact significatif durant cette période
(Nilsson et al., 2013). Cet effet bénéfique du soutien venant des supérieurs a court terme sur le
retour a I’emploi des patientes, a été confirmé par Azarkish et al. (2015). Toutefois a long terme,
une étude francaise a montré que le soutien moral, en fin de traitements, venant des collégues,
est prépondérant et augmente la probabilité de retourner au travail, dans les 3 ans suivant le
diagnostic, alors que le soutien des collégues au diagnostic, mais également du conjoint, des
amis et de la famille, n’a aucun effet (Fantoni et al., 2010; Peugniez et al., 2011). En d’autres
termes, durant la période des traitements, les femmes apportent une importance particuliere a
la perception de soutien venant de leurs supérieurs hiérarchiques alors qu’a long terme, lorsqu’il
s’agit de retrouver un quotidien professionnel pérenne, ce sont les colleégues de travail qui vont
pouvoir les accompagner dans leur démarche de retour a I’emploi. Nous observons cependant,
que seule I’étude de Nilsson et al. (2013) a mesuré le soutien pergu a I’aide d’un questionnaire
valide. Les autres études citées ont utilis€¢ une question dichotomique et/ou un questionnaire
construit pour les bienfaits de 1’étude (sans validation) afin de mesurer le soutien social, ce qui
représente un biais important de mesure (Azarkish et al., 2015; Fantoni et al., 2010; Peugniez

etal., 2011).

13 Une simple question dichotomique a été posée aux patientes, leur demandant si elles ont été soutenues
émotionnellement ou non, dans leur quotidien ou non, ou encore lors des visites médicales ou non (Blinder, Patil,
Eberle, Griggs, & Maly, 2013; Blinder et al., 2012).

14 Structural Functional Support Questionnaire (Gudbergsson, Fossa, Lindbohm, & Dahl, 2009; Taina Taskila et
al., 20006).
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Des études qualitatives ont confirmé 1’intérét d’un soutien venant des supérieurs
hiérarchiques (Tamminga, de Boer, Verbeek, & Frings-Dresen, 2012; Tan et al., 2012; Tiedtke,
de Rijk, Donceel, Christiaens, & de Casterlé, 2012). Certains travaux ont montré qu’une
perception de soutien général (Tamminga et al., 2012), ou venant des amis ou de la famille
(Main et al., 2005), est rapporté dans le discours des patientes comme une aide importante face
a leur problématique de retour a ’emploi. Enfin, une étude qualitative récente, menée aupres
de 13 patientes agées de 21 a 38 ans au moment du diagnostic s’est intéressée aux changements
professionnels survenant aprés le diagnostic du cancer du sein (Raque-Bogdan et al., 2015).
L’analyse de discours précise que certaines patientes auraient tendance a arréter de travailler
durant les mois suivant le diagnostic afin de ne pas avoir a assumer 1’identité¢ de « malade »
face a leurs collegues (Raque-Bogdan et al., 2015). A I’inverse, si la méta synthese qualitative
de Wells et al. (2013) avait montré des résultats identiques pendant la période des traitements
du cancer, les auteurs précisent que certains patients, suite a leurs traitements, témoignent
vouloir retourner a leur emploi afin de « retrouver leur identité d’employé fiable et utile », ce
malgré les effets visibles des traitements, en termes d’apparence ou de capacité de travail. Bien
que principalement délétere, le soutien négatif apparait ici comme un moyen d’inciter les
patients a retourner a leur emploi afin de s’affirmer face a leurs collegues. Cette réadaptation
ne semble toutefois bénéfique que lorsque les éventuelles maladresses des collégues ne sont
pas mal vécues par les patientes (Wells et al., 2013).

Le soutien provenant des professionnels de santé¢ semble également important, mais peu
¢tudié a notre connaissance. Une étude qualitative a montré que certaines patientes témoignent
ne pas retourner a leur emploi suite aux conseils du personnel soignant (Nilsson, Olsson,
Wennman-Larsen, Petersson, & Alexanderson, 2011), ce qui a été confirmé par les travaux de

Guittard et al. (2016) qui montrent qu’une majorité de patientes, n’étant pas retournées a leur
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emploi plus de 2 ans apres le diagnostic, ont rapporté ’avoir fait suite aux conseils de leur
médecin traitant.

Ainsi les travaux les plus fiables, relatifs aux sources de soutien, ont montré que le
soutien professionnel est prépondérant dans le processus de retour a I’emploi des patientes. 1l
en résulte que le soutien venant des supérieurs hiérarchiques est primordial peu apres le
diagnostic. A plus long terme, c’est le soutien venant des collégues qui représentera un levier
retour a I’emploi pour les patientes (Nilsson et al., 2013). Cependant, les sources n’ont pas €té
¢valuées en adéquation avec les types de soutien. De plus, a notre connaissance, aucune
recherche ayant évalué les types de soutien n’a utilisé de questionnaire valide afin de le mesurer,
ce qui ne rend pas les résultats concluants. Il est donc nécessaire de faire une étude incluant un
questionnaire validé, mesurant le soutien social percu des femmes ayant un cancer du sein.
Compte tenu de son impact sur la qualité de vie des patientes, nous pouvons supposer qu’une
forte perception de soutien émotionnel, instrumental ou informatif, sera bénéfique a leur retour
a ’emploi alors qu’une forte perception de soutien négatif aura un effet délétere sur le retour
au travail. Par ailleurs, I’impact des variations du soutien social sur le retour a ’emploi n’a, a
notre connaissance, pas été ¢valué. Pourtant, il est bien établi qu’il diminue durant la premicre
année suivant le diagnostic de cancer du sein (Arora et al., 2007; Bloom et al., 2004; Fong et
al., 2016). Nous pouvons supposer qu'une diminution du soutien émotionnel, instrumental,
informatif percue sera délétere au retour a ’emploi alors que celle relative au soutien négatif
sera bénéfique. Une étude est cependant nécessaire pour confirmer cette hypothese.

Un autre déterminant transactionnel a également été¢ étudié dans une recherche : le
coping (Johnsson et al., 2011). Cependant, suite aux résultats de cette étude, que nous
présenterons ci-apres, certains auteurs ont conseillé d’évaluer 1I’impact d’une perception d’un

bénéfice li¢ a 'annonce du cancer du sein sur le retour a ’emploi des patientes (Chakroun,
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Presseq, & Roussel, 2016). Nous aborderons cette notion en terme de « développement post-

traumatique ».
2.2. Le développement post-traumatique
2.2.1. Définition

Depuis les années 80-90, un courant hédoniste!>, suggére que les personnes exposées
aux évenements les plus traumatisants peuvent percevoir au moins un bénéfice 1ié a leur lutte
face au cancer par exemple (Collins, Taylor, & Skokan, 1990; Park, Cohen, & Murch, 1996;
Taylor, 1983). A partir de cette période, plusieurs concepts'® ont ét¢ utilisés par la psychologie
pour décrire cette méme idée d’un « développement personnel lié a tous changements positifs
rapportés par une personne suite a des expéeriences stressantes » (Park, 1998, p. 269). Tous ces
concepts tres proches s’inscrivent plus ou moins dans un courant de pensées et recherches
fortement en vogue actuellement, celui de la psychologie positive qui se réclame de 1’étude des
facteurs favorisant le bien-étre (Cottraux, 2007; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Le terme
« post-traumatic growth » (PTG ; traduit en francais : « développement post traumatique » ou
encore « croissance post traumatique ») introduit par Tedeschi & Calhoun (1996, 2004) semble
capturer I’essentiel de ce phénoméne de développement personnel positif. Ils le définissent
comme « des changements psychologiques positifs résultant de la confrontation, de la lutte
avec tout événement de vie défiant hautement les ressources de ['individu » (Calhoun &
Tedeschi, 1999, 2001, Tedeschi & Calhoun, 1996, 2004; Tedeschi, Park, & Calhoun, 1998).

Les auteurs précisent cependant que ce processus n’est pas systématique et peut également

5 Le terme de « psychologie positive » arrivera plus tard en 1998 lors du congrés annuel de I’American
Psychological Association. Elle s’intéresse particuliérement a la santé et au bien-étre, a ce qui rend les humains
heureux, résilients, optimistes plutdt qu’aux sources des psychopotahologies.

16 Parmi ces concepts, nous retiendrons entre autres : « growth » (Helgeson, Reynolds, & Tomich, 2006; Park,
1998), « post-traumatic growth » (Tedeschi & Calhoun, 1996, 2004), « stress-related growth » (Park, Cohen, &
Murch, 1996), « thriving » (Abraido-Lanza, Guier, & Colon, 1998; Carver, 1998; Cohen, Cimbolic, Armeli, &
Hettler, 1998; Ickovics & Park, 1998; Massey, Cameron, Ouellette, & Fine, 1998) ou encore « benefit-finding »
(Lechner, Carver, Antoni, Weaver, & Phillips, 2006; Sears, Stanton, & Danoff-Burg, 2003; Tomich & Helgeson,
2004).
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coexister avec des affects négatifs (Tedeschi & Calhoun, 2004). Un complément de cette
définition consiste a lui apporter cinq domaines de développement que sont (Tedeschi &
Calhoun, 1996, 2004) :
- L’appréciation de la vie, soit le fait d’apprécier plus amplement la vie, chaque journée,
de se sentir chanceux d’étre en vie.
- Les relations aux autres, qui deviennent plus riches, plus intimes, plus appréciées, plus
investies.
- Le développement d’une force personnelle, soit le sentiment de se sentir plus fort apres
I’épreuve, plus apte a gérer les difficultés, plus confiant en ses propres ressources
adaptatives.
- Les nouvelles possibilités, soit les actions et comportements dont I’avénement a été créé
ou catalysé par la situation de crise vécue (entamer une formation que 1’on envisageait depuis
longtemps sans le faire par exemple).

- Le développement d’une certaine spiritualité.
2.2.2. Développement post-traumatique et cancer du sein

Cette derniere décennie, le PTG relatif au cancer du sein, ses effets, ainsi que I’étude de
ses déterminants ont suscité un grand intérét au sein de la littérature (Kolokotroni,
Anagnostopoulos, & Tsikkinis, 2014; Koutrouli, Anagnostopoulos, & Potamianos, 2012;
Parikh et al., 2015). Les principaux résultats montrent que les niveaux de PTG percus varient
selon le temps écoulé depuis le diagnostic (Helgeson, Reynolds, & Tomich, 2006), le choix de
la mesure (Park & Helgeson, 2006; Sumalla, Ochoa, & Blanco, 2009) et de nombreux facteurs
personnels. Par exemple, le jeune 4ge au moment du diagnostic et un faible statut
socioéconomique ont €té systématiquement associés a une forte probabilité de PTG (Lechner
& Antoni, 2004; Tomich & Helgeson, 2004; Weiss, 2004). Par ailleurs, les études ont montré

que le soutien social percu et le stress spécifique au cancer sont des déterminants du PTG
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(McDonough, Sabiston, & Ullrich-French, 2011; McDonough, Sabiston, & Wrosch, 2014;
Nausheen, Gidron, Peveler, & Moss-Morris, 2009; Tedeschi & Calhoun, 2004). Une méta-
analyse englobant 87 études transversales, menée par Helgeson et al. (2006) a mis en évidence
que le PTG est associ¢ a de faibles niveaux de dépression, a un niveau élevé de bien-étre et a
des pensées intrusives en rapport avec les événements stressants. Les auteurs n’observent
cependant aucun lien avec I’anxiété, ni avec les mesures globales de détresse émotionnelle ou
encore la qualité de vie globale (incluant la santé mentale et physique). A I’exception de la
qualité de vie, toutes les tailles d’effets étaient hétérogeénes, ce qui signifie que plusieurs sous
échantillons peuvent étre distingués quant au lien avec la perception d’un développement
posttraumatique (Helgeson et al., 2006). Une étude francaise plus récente a montré une
association positive entre le PTG et la qualité de vie psychologique (Lelorain, Bonnaud-
Antignac, & Florin, 2010), alors qu’une autre étude met en exergue une association négative
entre les deux variables (Bellizzi et al., 2010). Les liens entre le PTG et la qualité de vie sont
encore discutables, ce qui traduit les nombreux débats actuels, dans la littérature scientifique,
sur la vraie place du PTG au sein des modeles théoriques en psychologie de la santé. Certains
le consideérent comme une issue (Calhoun & Tedeschi, 2004), alors que d’autres 1’interpretent
comme un processus (Affleck & Tennen, 1996; Morrill et al., 2008; Taylor, 1983). Dans ce
dernier cas, que nous retenons, le PTG s’apparenterait a une forme de stratégie de coping positif

comme I’ont défini Folkman & Moskowitz (2000).
2.2.3. Variations du développement post-traumatique

Bien que les recherches longitudinales soient, a notre connaissance, peu nombreuses,
deux études n’ont montré aucune variation moyenne de PTG dans les 6 mois suivant les
traitements (Scrignaro, Barni, & Magrin, 2011; Silva, Crespo, & Canavarro, 2012), alors qu'une
troisieme étude met en exergue, une augmentation globale du PTG dans les 18 mois suivant la

chirurgie (Manne et al., 2004). Plus récemment, une ¢étude a évalué les patterns d’évolution du
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PTG chez 124 Taiwannaises pendant les 12 mois apres le diagnostic (Wang, Chang, Chen,
Chen, & Hsu, 2014). Dans cette étude, aucun des groupes n’a démontré une forte augmentation
du PTG au fil du temps, et deux des groupes ont montré une diminution significative de PTG
dans les 12 mois (modeste et forte, respectivement). Cependant cette étude souffre d’ une faible
puissance statistique car 1’échantillon de 124 patientes est largement inférieur aux 300
inclusions recommandées par Nagin (2005) afin de constituer des trajectoires. Plus récemment,
Danhauer et al. (2015) ont identifié¢ six groupes de trajectoires de PTG chez 653 américaines
diagnostiquées d’un cancer du sein. Les mesures de PTG ont été réalisées au moment du
diagnostic, puis 6, 12 et 18 mois apres. Les résultats montrent ainsi : une premiére trajectoire
comprenant 5% de I’échantillon dont les scores de PTG sont relativement faibles et diminuent
de fagon non significative au cours du temps ; une seconde trajectoire incluant 19% des
patientes dont les scores de PTG sont également faibles (mais supérieurs a ceux de la premiere
trajectoire), avec une augmentation significative mais modeste au cours du temps ; la troisieme
trajectoire rassemble 6% des patientes. Les scores de PTG sont identiques a ceux de la seconde
trajectoire au niveau basal et augmentent significativement jusqu’au 16°™ mois aprés le
diagnostic avant de se stabiliser dans le temps avec des scores supérieurs a la trajectoire 4 ; la
trajectoire 4 justifie des scores moyens de PTG, stables dans le temps, et représente 26% des
patientes ; la cinquieme trajectoire comprend 28% de I’échantillon, et représente également des
scores moyens et stables dans le temps, significativement supérieurs aux scores de la trajectoire
4 ; une sixieme trajectoire rassemblant 17% des participantes avec des scores de PTG élevés et

stables dans le temps (Danhauer et al., 2015).
2.2.4. Développement post-traumatique et retour a I’emploi

Dans I’étude de Johnsson et al. (2011) relative aux changements de vie et de statut
professionnel, les résultats montrent que les femmes ayant repris leur emploi, 10 mois apres le

diagnostic de cancer du sein, rapportent significativement plus de stratégies de coping associces
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aux changements de valeurs que leurs homologues encore en arrét de maladie (Johnsson et al.,
2011). Toutefois ce résultat n’est pas fiable dans la mesure ou le questionnaire a été¢ soumis aux
participantes a ce méme temps de mesure. Ainsi, nous sommes en droit de nous demander si
c’est le fait d’avoir eu des changements de valeurs qui ont permis le retour a I’emploi ou si c’est
le retour a ’emploi qui les a engendrés. Cette étude n’est donc pas concluante. Cependant,
I’enquéte qualitative de Nilsson et al. (2013) s’est intéressée a la perception du monde
professionnel de 23 femmes ayant été traitées pour un cancer du sein. Certaines patientes
témoignent d’un changement dans leurs priorités et notamment dans leur vie professionnelle
qui serait vécue comme moins importante qu’auparavant. Ces modifications du rapport a
I’emploi augmenteraient la redondance des absences dues a la maladie. Par ailleurs, certaines
femmes pergoivent la survenue de la maladie comme I’occasion d’avoir de nouvelles
opportunités professionnelles, constituant alors un renouveau dans leur quotidien (Nilsson et
al., 2013). Des observations identiques ont été relevées dans 1’étude qualitative de Mackenzie
(2014), ou les patientes témoignent réévaluer la place du travail dans leur vie afin de prioriser
dans un premier temps leur bien-€tre, puis dans un second temps celui de leur famille.

Aucune étude quantitative, a notre connaissance, n’a évalué I’'impact du développement
post-traumatique sur le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein. Toutefois, les
travaux qualitatifs de Nilsson et al. (2013) et Mackenzie (2014) laissent supposer que les
changements de priorités vécus par les patientes, ralentissent leur retour a I’emploi. Cette
hypothese nécessite d’étre évaluée dans le cadre d’une étude quantitative, ce que nous nous
proposons de réaliser au sien de ce travail doctoral. Par ailleurs aucune étude, a notre
connaissance, ne s’est intéressée a I’influence des variations du développement post
traumatique sur le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein. Pourtant, une récente
¢tude frangaise a montré que les femmes sont plus exposées a ces changements quant a leur

bien-&tre au travail, face a leurs homologues masculins (Murcia, Chastang, Leroyer, Molinié,
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& Niedhammer, 2015). Il nous semble donc judicieux d’en proposer une premiere évaluation
dans le cadre du cancer du sein. Nous supposons ainsi que plus le PTG augmente au cours du
temps et plus le retour a I’emploi des patientes est difficile. Cette hypotheése nécessite également

d’étre évaluée dans le cadre de notre étude.

La troisiéme catégorie de déterminants référencée dans le modele de Bruchon-
Schweitzer (2002) correspond aux criteres de santé ou 1’on retrouve le bien-étre (physique,
psychologique, social), la qualité¢ de vie ou encore la fatigue. Le prochain paragraphe expose
les liens existant entre ces critéres de santé et le retour a ’emploi des femmes diagnostiquées

d’un cancer du sein.

3. Les critéres de santé

Les études s’intéressant aux critéres de santé associés au retour a I’emploi des patientes
ont particulierement appréhendé leur niveau de fatigue et de qualité de vie (Porro et al., 2016).
De nombreux travaux ont montré que le fait de retourner a I’emploi avait un effet bénéfique sur
la qualité¢ de vie des patientes (Lundh et al., 2013; Mahar et al., 2008; Maly, Liu, Liang, &
Ganz, 2015; Timperi et al., 2013). Cependant, I’inverse est-il possible ? En d’autres termes, une

bonne qualité de vie percue est-elle un déterminant du retour a I’emploi ?
3.1. La qualité de vie
3.1.1. Définition

En 1948, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la santé comme un « état
de complet bien-étre physique, mental et social, et pas seulement [’absence de maladie ou
d’infirmité » (WHO, 1948). Cette définition de la santé a permis un questionnement sur la

notion de qualité de vie qui aboutit a 1’élaboration de deux concepts :
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- Laqualité de vie d’un point de vue environnemental qui se base essentiellement sur des
criteres objectifs, tels que les revenus, les indicateurs sociaux et le confort.
- Laqualité de vie liée a la santé (« Health related quality of life »).

Dans le domaine médical, les chercheurs ont proposé de restreindre la définition de la
qualité de vie aux aspects liés a la santé, c’est-a-dire, a ceux qui peuvent étre modifiés par la
maladie et/ou son traitement. La qualité de vie liée a la santé comprend donc les domaines :
physique (autonomie et activité physique), psychologique (anxiété, dépression, émotion),
relationnel (familial, social, professionnel), symptomatique (répercussions de la maladie et de
ses traitements), et d’autres aspects tels que la sexualité et I’image de soi (de Haes & van
Knippenberg, 1985). Ces mesures subjectives rapportées par le sujet sont des « Patient-
Reported Outcomes » (PROs) (Schipper, 1990). Les mesures de la qualité de vie liée a la santé,
sont donc des évaluations subjectives centrées sur la perception d’une valeur d’état de santé par
les individus. Il ne faut cependant pas faire de grandes distinctions entre qualité de vie générique
et qualité de vie lice a la santé, tant la santé et d’autres aspects de I’existence tels que les facteurs
psychologiques, les habitudes de vie, les relations aux autres, les revenus et le statut
professionnel sont associés (Leplege, 2008). Ainsi, la santé physique ne suffit pas a expliquer
les différences de niveau de qualité de vie. Il est donc fondamental de prendre en compte les
dimensions physique, psychologique et sociale. Les deux caractéristiques fondamentales de la
qualité de vie sont donc la multi dimensionnalité et la subjectivité (Cella, 1994).

En 1994, ’OMS propose une définition de la qualité de vie afin d’apporter un cadre
théorique en respectant le caractére multidimensionnel de ce concept. Il s’agit, encore
aujourd’hui de la définition de référence : « La qualité de vie est la perception qu’a un individu
de sa place dans [’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans
lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s agit

donc d’un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé physique de la
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personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses
croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement. » (WHOQOL
Group, 1994). Toujours selon I’OMS, le concept de qualité de vie se divise en quatre domaines :
- Le domaine de la santé physique comprenant les activités quotidiennes, la dépendance
aux substances médicales et a ’aide médicale, 1’énergie et la fatigue, la mobilité, la douleur
physique et la géne, le sommeil et le repos, et la capacité a travailler.
- Le domaine psychologique comprenant I’image du corps et ’apparence, les sentiments
négatifs, les sentiments positifs, I’estime de soi, les croyances personnelles, la religion et la
spiritualité, les opinions, I’apprentissage et la concentration.
- Le domaine des relations sociales comprenant les relations personnelles, le support
social et I’activité sexuelle.
- Le domaine de I’environnement comprenant les ressources financieres, la liberté, la
sécurité, I'intégrité, les soins médicaux et sociaux : accessibilité et qualité, environnement
familier, les opportunités d’acquérir de nouvelles informations et pratiques, la participation
et les opportunités de création, de loisirs et d’activités, I’environnement physique (pollution,

bruit, embouteillage, climat) et les transports.
3.1.2. Qualité de vie et cancer du sein

La premicre initiative visant a prendre en compte la qualité de vie en cancérologie
émane des cancérologues américains : Karnofsky & Burchenal (1949). Ces auteurs ont élaboré
une échelle simple mesurant I’impact du cancer et de ses traitements sur le fonctionnement
physique des patients atteints de cancer du poumon, en cours de chimiothérapie (Karnofsky &
Burchenal, 1949). Depuis, la qualité de vie est devenue un indicateur pronostique probant,
notamment dans 1’appréhension du cancer du sein (Svensson, Hatschek, Johansson, Einbeigi,
& Brandberg, 2012). Malgré les améliorations en lien avec les avancées médicales, les effets

sur la qualité de vie (fatigue, dépression, insomnie, douleur par exemple) sont particulierement
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aigus, dans les premiers mois apres le diagnostic, et peuvent durer de nombreuses années pour
une minorité de femmes (Bower, 2008; Esther Kim, Dodd, Aouizerat, Jahan, & Miaskowski,
2009). Ces effets secondaires peuvent affecter la vie des femmes par le biais de changements
dans leur capacité a fonctionner dans les activités quotidiennes telles que le travail (Tiedtke et
al., 2010), les relations avec les autres, ou prendre soin d’elles-mémes (Campbell et al., 2012).
D’autres symptomes, comme les bouffées de chaleur ou encore les nausées liées a la
chimiothérapie, sont aussi connus. Ces symptomes se produisent rarement seuls. Leur cumul a
un effet négatif sur la qualité de vie des patientes et leur fonctionnement (Kirkova, Walsh,
Aktas, & Davis, 2010; Xiao, 2010). En outre, il existe des variations individuelles
considérables, dans la perception des symptomes, qui vont également impacter la qualité de vie
et la faire varier (Berger, Lockhart, & Agrawal, 2009; Dunn et al., 2011; Helgeson et al., 2004;

Henselmans et al., 2010; Sohl, Levine, Case, Danhauer, & Avis, 2014).
3.1.3. Variations de la qualité de vie

De nombreuses études ont appréhendé 1’adaptation a long terme au cancer et se sont
notamment intéressées a son impact longitudinal sur la qualité de vie physique, psychologique
ou émotionnelle (Allart-Vorelli, Porro, Baguet, Michel, & Cousson-Gélie, 2015; Bower et al.,
2000; Dorval, Maunsell, Deschénes, Brisson, & Masse, 1998; Helgeson et al., 2004; Porro, de
Chalvron, & Cousson-Gélie, 2012; Zozaya, 2011).

Helgeson, Snyder, & Seltman (2004) ont examiné les modeles d’adaptation au cancer
du sein sur une période de 4 ans apres le diagnostic et identifient respectivement 4 patterns
d’évolution de la qualité de vie physique et psychologique, parmi 287 patientes. Les résultats
relatifs aux trajectoires de qualité de vie psychologique mettent en exergue : une premiere
traduisant le meilleur niveau de fonctionnement psychologique, c’est a dire, de faibles niveaux
de fonctionnement mental qui sont relativement constants, présentant une amélioration entre 7

et 13 mois, puis une légere détérioration vers 55 mois apres le diagnostic (43,2% des patientes) ;
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une seconde trajectoire (18,1%), montre des variations mineures pendant les quatre années
d’étude, avec les niveaux de fonctionnement psychologique qui sont légérement inférieurs a la
premiere trajectoire et montrent une légere tendance a la hausse au fil du temps ; /a troisieme
trajectoire correspond a de faibles niveaux de fonctionnement psychologique a 4 mois, qui
s’améliorent entre 7 et 13 mois apres le diagnostic, puis sensiblement au fil du temps, jusqu’a
rejoindre la seconde trajectoire entre 13 et 43 mois, avec une détérioration vers 55 mois
(26,5%) ; ume quatrieme trajectoire (12,2%) montre une diminution immédiate du
fonctionnement psychologique dans les 31 premiers mois, puis une amélioration substantielle
jusqu’a 55 mois. Concernant les trajectoires de qualité de vie physique, les auteurs identifient :
la premiere, traduisant le meilleur fonctionnement physique dés 4 mois apres le diagnostic, puis
une légere et constante amélioration jusqu’a 55 mois (55,1% de leur échantillon) ; une seconde
trajectoire (23,3%), commence a un niveau intermédiaire de fonctionnement physique avec une
amélioration entre 7 et 13 mois, qui se maintient jusqu’a la fin de 1’étude ; la troisieme
trajectoire (19,5%) débute au méme niveau de fonctionnement physique que la seconde et
semble stable dans le temps; ume quatrieme trajectoire met en exergue un mauvais
fonctionnement physique jusqu’a 55 mois apres le diagnostic (2,1%) (Helgeson et al., 2004).
Plus récemment une étude frangaise menée aupres de 115 femmes ayant un cancer du
sein s’est intéressée aux trajectoires de détresse émotionnelle dans I’année suivant la chirurgie
(Porro et al., 2012; Zozaya, 2011). Les auteurs identifient 4 groupes d’évolution que sont : le
groupe résilient, composé de 40% des sujets, dont le niveau basal est le plus bas et qui diminue
significativement ; le groupe stable (33%) qui présente un niveau constant au cours du temps,
avec un niveau basal de détresse émotionnelle un peu plus élevé que le groupe résilient ; le
groupe différé (18,3%) qui présente une détresse émotionnelle moyenne au moment de la
chirurgie et qui augmente significativement dans ’année suivant la chirurgie ; le groupe

chronique (7,8%) qui est caractérisé¢ par une détresse émotionnelle élevée au moment de la
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chirurgie et qui reste constante au fil du temps (Porro et al., 2012; Zozaya, 2011). Cependant
cette ¢tude souffre d’une faible puissance statistique car I’échantillon de 115 patientes est

largement inférieur aux 300 inclusions recommandées par Nagin (2005).
3.1.4. Qualité de vie et retour a I’emploi

La qualité de vie et ses dimensions ont suscité un grand intérét au sein de la littérature
internationale, quant a leurs liens avec le retour a I’emploi des femmes a court, moyen et long
termes apres le diagnostic (Porro et al., 2016). Toutefois, les relations entre la qualité de vie et
le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein ne semblent pas unanimes. Afin de
clarifier notre propos, nous abordons ce paragraphe en explicitant le lien avec le retour a
I’emploi des patientes pour chacune des dimensions de la qualité de vie.

Tout d’abord, les études quantitatives, ayant évalué le bien-étre émotionnel des femmes
ayant un cancer du sein, n’identifient aucun lien significatif avec leur retour a I’emploi, ni a 8
mois apres le diagnostic, ni apreés (Fantoni et al., 2010; Hedayati et al., 2013; Lee et al., 2016;
Lindbohm et al., 2014; Peugniez et al., 2011). Cependant, la plupart de ces travaux présentent
des biais méthodologiques considérables. En effet, la majorité d’entre eux sont rétrospectifs
(Fantoni et al., 2010; Lindbohm et al., 2014; Peugniez et al., 2011) et I’étude de Hedayati et al.
(2013) n’a été réalisée qu’aupres de 44 patientes, ce qui ne rend pas leurs résultats
généralisables. Seule 1’étude longitudinale et prospective de Lee et al. (2016), incluant 288
patientes, semble fiable et montre que le bien étre émotionnel, évalué par la QLQ C30'7, 6, 12,
24 et 36 mois post- diagnostic, n’impacte pas le retour a ’emploi des patientes a 36 mois. Les
liens entre le bien-&tre émotionnel et leur retour a ’emploi, durant la premicre année suivant le

diagnostic, restent néanmoins a réévaluer. En effet, I’étude qualitative de Tan et al. (2012),

17 European Organization for Research and Treatment of Cancer — Quality of Life Questionnaire (Aaronson et al.,
1993)
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réalisée aupres de 40 femmes ayant un cancer du sein, avait mis en exergue que des pensées
négatives en lien avec la survenue du cancer représentaient un frein a leur retour a I’emploi.

S’agissant du bien-étre physique, les travaux francais et rétrospectifs de Fantoni et al
(2010) et Peugniez et al (2011), ne montrent aucun lien entre la perception de santé physique
avant diagnostic et le retour a I’emploi 3 ans apres le diagnostic. Cependant les auteurs n’ont
pas utilisé de questionnaire validé afin d’évaluer la perception de santé physique avant
diagnostic. Toutefois, I’étude de Hedayati et al. (2013) met en évidence que les patientes
percevant un bien-étre physique élevé — évalué a I’aide de la QLQ C30 — ont plus de chances
d’étre de retour a leur emploi 8 mois apres le diagnostic de cancer du sein. Ces résultats sont
¢galement confirmés par I’étude transversale et rétrospective de Lindbohm et al. (2014),
réalisée aupres de 1111 femmes ayant un cancer du sein, qui montrent qu’une faible qualité de
vie physique augmente les chances de ne pas étre en emploi entre 1 an et 8 ans apres le
diagnostic. Cependant, cette étude concerne le « non-emploi ». L’échantillon est donc composé
de femmes n’étant pas revenues a I’emploi mais également de femmes au chomage suite a
I’annonce de leur diagnostic (Lindbohm et al., 2014). En outre 1’é¢tude longitudinale de Lee et
al. (2016) montre toutefois qu’un bien-étre physique 24 mois apres le diagnostic de cancer du
sein est un levier au retour a I’emploi 36 mois apres le diagnostic.

Pour le bien-&tre cognitif, seuls Lindbohm et al. (2014) identifient qu’un faible niveau
de bien-étre cognitif et psychologique augmente les chances de ne plus étre en emploi entre 1
et 8 ans apres le diagnostic. Nous réitérons cependant notre critique concernant le fait qu’il
s’agisse d’une ¢étude transversale et rétrospective concernant le non-emploi et non le retour a
I’emploi. Par ailleurs, les autres études que nous avons identifiées ne montrent aucun lien entre
le bien-Etre cognitif et le retour a emploi des femmes ayant un cancer du sein a 8 mois

(Hedayati et al., 2013) et 36 mois apres le diagnostic (Lee et al., 2016).
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Concernant la santé globale relative a la qualité de vie, I’étude rétrospective de Azarkish
et al. (2015), réalisée aupres de 175 femmes ayant un cancer du sein, ne montre aucune
influence de la perception globale de la santé avant diagnostic sur leur retour a I’emploi, durant
la période des traitements. Cependant, les auteurs n’ont pas utilisé¢ de questionnaire validé afin
d’évaluer la perception globale de santé. De plus, les auteurs ont tiré cette conclusion a partir
des analyses univariées, ce qui peut constituer un biais, puisqu’elle ne permettent pas de
controler le role éventuel d’autres variables dans le retour a I’emploi (Mion, Hérault, Libert, &
Journois, 2010). Cette absence de lien a également ¢té¢ mise en évidence par Hedayati et al.
(2013) concernant le retour a ’emploi 8 mois apres le diagnostic, au sein cependant d’un
¢chantillon de 44 patientes. D’autres travaux plus fiables réalisés par Petersson et al. (2011),
aupres de 756 femmes ayant un cancer du sein, ont montré que les patientes percevant une
moins bonne santé globale — mesurée avec la QLQ C30 et la SF-36'® — comparativement a 6
mois auparavant, étaient moins enclines a retourner a ’emploi dans la période suivant la
chirurgie. Des résultats similaires, concernant I’effet délétere d’une pauvre perception de santé
globale avant diagnostic, ont été observés par Bouknight et al. (2006) qui se sont intéressés au
retour a ’emploi de 443 femmes 12 mois apres le diagnostic. En revanche, 36 mois apres le
diagnostic, Lee et al. (2016) n’identifient aucun lien entre la perception de santé globale et le
retour a ’emploi des 288 patientes incluses dans leur étude.

Enfin, deux études a notre connaissance ont évalué¢ I’impact du fonctionnement dans les
activités quotidiennes et le bien-Etre social sur le retour a I’emploi des patientes a I’aide de la
QLQ C30 (Hedayati et al., 2013; Lee et al., 2016). Huit mois apres le diagnostic, Hedayati et
al. (2013) identifient les scores élevés de fonctionnement dans les activités quotidiennes et le
bien-étre social comme des leviers du retour a I’emploi, aupres de 44 patientes ayant un cancer

du sein. Compte tenu de leur taille d’échantillon, ces résultats méritent cependant d’étre

'8 The Short Form — 36 (Ware & Sherbourne, 1992)
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confirmés. Par ailleurs, 3 ans aprés le diagnostic, I’étude longitudinale de Lee et al. (2016) ne
met aucun lien significatif en évidence, ni pour le bien-&tre quotidien, ni pour le bien-étre social
des patientes, qu’il soit évalué a 6, 12, 24 ou 36 mois apres le diagnostic.

Les résultats concernant I’influence de la qualité de vie sur le retour a ’emploi des
femmes ayant un cancer du sein ne sont que trés peu concluants. Dans la premiére année suivant
le diagnostic, seuls les travaux de Petersson et al. (2011) sont fiables et nous encouragent a
penser qu’une bonne santé globale percue avant le diagnostic serait un levier du retour a
I’emploi des patientes durant la période suivant la chirurgie. A plus long terme, les travaux de
Lee et al. (2016), nous aident a conclure qu’un bon fonctionnement physique a 24 mois est un
levier du retour a I’emploi 3 ans aprés le diagnostic. Nous relevons de nombreux biais
méthodologiques au sein des autres études tels que : de nombreuses études rétrospectives
(Fantoni et al., 2010; Lindbohm et al., 2014; Peugniez et al., 2011), des petits échantillons ne
permettant pas d’obtenir des résultats concluants (Hedayati et al., 2013), des travaux ne
mesurant pas les concepts a 1’aide de questionnaires validés (Azarkish et al., 2015; Bouknight
et al.,, 2006; Fantoni et al., 2010; Peugniez et al., 2011) ou encore une étude concluant des
résultats sur la base d’analyses univariées (Azarkish et al., 2015). De plus, s’il existe des
variations de la qualité de vie et ses composantes, chez les patientes diagnostiquées d’ un cancer
du sein, il est d’un intérét certain d’étudier leur impact sur leur retour a I’emploi, or cela n’a pas
encore été réalisé a notre connaissance. Nous soulevons donc la nécessité de réitérer une étude
longitudinale et prospective, afin de clarifier les liens existant entre la qualité de vie, ses
variations et le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein, notamment pendant la

premicre année suivant le diagnostic.

La dimension sociale de la qualité de vie (bien-étre social et fonctionnement dans les

activités quotidiennes) a été définie par Wright, Kiely, Lynch, Cull, & Selby, (2002) en terme
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de détresse sociale. Le paragraphe suivant s’attache a définir cette notion et a présenter en quoi

il serait intéressant de mesurer ses effets sur le retour a ’emploi des patientes.
3.2. La détresse sociale induite par le cancer
3.2.1. Définition

Le cancer et ses traitements peuvent bouleverser la vie quotidienne des patients, mais
I’étendue des changements sociaux qui en résultent varieront grandement selon les individus
(Carelle et al., 2002; Wright et al., 2002). Cette détresse sociale peut étre définie comme des
événements perturbateurs ou des problémes au sein de 1'univers social du patient apres
I’annonce du cancer : a la maison, au travail, dans ses loisirs ou dans ses relations a autrui
(Carelle et al., 2002; Wright et al., 2002). Le niveau de perturbation dépendra de la multitude
de facteurs, ce qui inclura pour les patients : le cancer et les facteurs liés au traitement, le degré
résultant de handicap, la situation actuelle du patient, le profil émotionnel des personnes
impliquées et les réseaux de soutien leur étant disponibles (Wells & Turney, 2001). 11 s’agit
donc bien d’un critére de santé sociale résultant d’une situation stressante (ici le cancer du sein),
a distinguer de la précarité qui correspond a un statut socioéconomique dispositionnel.

Wright et al. (2002), ont décrit et classé 32 problémes sociaux, rencontrés chez 96
patients atteints de cancer, répartis sous 8 rubriques : (1) la gestion du foyer, (2) les services de
santé et de bien-€étre, (3) les finances, (4) ’emploi, (5) les questions juridiques, (6) les relations,
(7) la sexualité et I’'image corporelle et (8) les loisirs. Plus récemment, la création d’une mesure
de détresse sociale, permettant d’évaluer la santé sociale suite au diagnostic d’un cancer a abouti
aun modele en trois facteurs incluant des difficultés : quotidiennes (indépendance personnelle,
taches domestiques, soins personnels et ceux des personnes a charge, déplacements et loisirs),
financieres (problemes de prestations sociales, finances, problémes avec les services financiers,

travail et planification de I’avenir ; voir Annexe 5) et relationnelles intrinséques et extrinséques
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(disponibilité de soutien pour les proches, communication avec les proches ou autrui, image de
soi et isolement) (Wright et al., 2012; Wright, Smith, Keding, & Velikova, 2011).

Les inégalités sociales liées au cancer et au systéme de soins font également partie des
difficultés relationnelles rencontrées par les femmes (Bigby & Holmes, 2005). Le regard des
autres étant important, les femmes souhaitent étre vues comme entiéres, normales et sans
stigmates lices a la maladie (Gros, 2009, p. 186). Ces difficultés sont généralement ressenties
dans la sphere professionnelle, ce qui amene les patientes a faire face a des remarques et
maladresses venant des collegues (Wells et al., 2013), leur attribuant alors une identité de
«malade » (Raque-Bogdan et al., 2015). Ces discriminations peuvent notamment engendrer
des difficultés de communication au travail, ainsi que des questionnements sur la productivité
des patientes de la part des collegues et employeurs (Robinson, Kocum, Loughlin, Bryson, &

Dimoft, 2015; Tiedtke, Donceel, de Rijk, & Dierckx de Casterlé, 2013).
3.2.2. Détresse sociale induite par le cancer et retour a I’emploi

Ces résultats viennent compléter ceux identifiés dans 1’étude de Hedayati et al. (2013)
concernant I’influence du bien-étre social et du bien-&tre dans les activités quotidiennes sur le
retour a I’emploi des patientes (voir 3.1.4 Qualité de vie et retour a I’emploi ; p.115).

L’étude prospective de Johnsson et al. (2009, 2011), relative aux déterminants du retour
a I’emploi de 98 femmes ayant un cancer du sein, a montré que les patientes rapportant de fortes
capacités a mener leurs activités quotidiennes retournent plus facilement a leur emploi deés 6
mois apres le diagnostic (Johnsson et al., 2011). De plus, les travaux de Hedayati et al. (2013)
montrent que 1’impact financier du cancer n’influence pas le retour I’emploi des femmes ayant
un cancer du sein, mais leur échantillon n’était composé que de 44 patientes. Toutefois,
Johnsson et al. (2009, 2011) ont également mis en exergue que la situation financiere ne semble
pas impacter le retour a ’emploi, durant cette méme période. A plus long terme, les travaux de

Lee et al. (2016) ne montrent pas non plus de lien entre I’impact financier du cancer du sein et
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le retour a I’emploi, 36 mois apres le diagnostic. Pourtant, trés récemment, I’analyse descriptive
de Guittard et al. (2016) a montré qu’une forte majorité de patientes, ayant repris leur emploi
quelques années apres le diagnostic, témoignent I’avoir fait par peur de perte des revenus. De
plus, deux études qualitatives ont montré que certaines patientes rapportent vouloir retourner a
I’emploi pour retrouver une indépendance financiere (Tan et al., 2012; Tiedtke et al., 2012).
Enfin, concernant la dimension relationnelle de la détresse sociale, les travaux de Johnsson et
al. (2009, 2011) ne montrent aucun lien significatif entre une bonne perception des relations
amicales et leur retour a ’emploi, 10 mois apres le diagnostic (Johnsson et al., 2009, 2011).
Les relations existant entre la détresse sociale et le retour a ’emploi, dans ’année
suivant le diagnostic de cancer du sein, sont encore peu connues. Les travaux identifiés
emploient un échantillon relativement petit comprenant 98 patientes pour Johnsson et al. (2009,
2011) et 44 patientes pour Hedayati et al. (2013). Il semble donc nécessaire d’étayer les
connaissances a ce sujet. Nous pourrions supposer que la détresse sociale et plus
particulierement la dimension concernant les difficultés dans les activités quotidiennes, serait

un frein au retour a I’emploi des patientes. Toutefois, cette hypothese doit étre évaluée.

Un autre critere de santé a été évalué au sein de la littérature internationale : la fatigue
(Porro et al., 2016). Le paragraphe suivant s’attache a expliquer en quoi la fatigue pourrait étre

un déterminant du retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein.

3.3. La fatigue

3.3.1. Définition

La fatigue fait partie des « Patients Reported Outcomes » (PROs), importantes a prendre
en compte dans le cancer (Bang, Yeun, Ham, Jeon, & An, 2016; Bortolon et al., 2014; Cella,

Davis, Breitbart, Curt, & Fatigue Coalition, 2001; Curt et al, 2000). Le National
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Comprehensive Cancer Network (NCCN') définit la fatigue liée au cancer et a ses traitements
comme « une Ssemsation angoissante, persistante et subjective, d’épuisement physique,
émotionnel et cognitif ; relative au cancer ou a ses traitements, disproportionnée au regard de
["activité produite et qui interfere avec la vie quotidienne » (NCCN, 2014).

Une autre définition proche de la fatigue concerne la désadaptation a I’effort (ou
déconditionnement). Il s’agit d’'une diminution des capacités physiques et/ou psychologiques
affectant la vie quotidienne, résultant d’une inactivité prolongée. Selon Smets et al. (1998), la
fatigue peut se ressentir quand la personne percoit un déséquilibre entre ses capacités ou
ressources, et, les exigences quotidiennes. La fatigue est un donc un phénomene
multidimensionnel comprenant les dimensions physique, psychologique, émotionnelle,
comportementale, sensorielle et cognitive li¢ & de multiples facteurs (Andrykowski, Curran, &

Lightner, 1998; Bower et al., 2000; Smets, Garssen, Schuster-Uitterhoeve, & de Haes, 1993).
3.3.2. Fatigue et cancer du sein

De nombreuses €tudes ont appréhendé les liens entre le cancer du sein et la perception
de fatigue (Berger, Gerber, & Mayer, 2012; Berger et al., 2009; Bortolon et al., 2014; De Vries
et al., 2009; Minton & Stone, 2008). En effet, il s’agit du symptome le plus fréquemment
rapporté par les patientes (Miller, Maguire, & Kearney, 2007; Pachman, Barton, Swetz, &
Loprinzi, 2012). De nombreux déterminants de la fatigue ont été identifiés tels que : les facteurs
sociodémographiques, médicaux (douleur, symptomes de la ménopause) ou psychologiques
(dépression par exemple), et principalement, la chimiothérapie (Badger et al., 2005; Berger &
Farr, 1999; de Jong, Candel, Schouten, Abu-Saad, & Courtens, 2004; Eversley et al., 2005;
Tchen et al., 2003). Bien qu’elle soit plus fréquente lors de la chimiothérapie, et de la
radiothérapie (de Jong et al., 2004; Wratten et al., 2004), la perception de fatigue peut également

étre causée par la chirurgie seule (Berger, Farr, Kuhn, Fischer, & Agrawal, 2007). Certaines

19 Réseau National de Lutte contre le Cancer
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¢tudes ont rapporté que la mastectomie peut induire plus de fatigue que d’autres procédures
chirurgicales moins invasives (Haghighat, Akbari, Holakouei, Rahimi, & Montazeri, 2003),
notamment si les patientes présentent de faibles niveaux d’optimisme et une forte
symptomatologie anxieuse avant la chirurgie (Schnur et al., 2007).

Les effets déléteres de la fatigue sur les différents domaines de la qualité de vie des
patientes sont bien établis (Bower et al., 2000; Broeckel, Jacobsen, Balducci, Horton, & Lyman,
2000; Broeckel, Jacobsen, Horton, Balducci, & Lyman, 1998; Cella, 1998; Ganz et al., 2002).
Tchen et al. (2003) ont montré qu’il s’agit du facteur influencant le plus la qualité de vie des
patientes traitées par chimiothérapie adjuvante. Ainsi, la sensation de fatigue peut engendrer
une perturbation des relations sociales, avec pour conséquence un isolement de la patiente.
C’est pourquoi elle est souvent a I’origine d’une chute brutale de la qualité de vie. En outre,
cette sensation tend a persister dans le temps, jusqu’a quelques années aprés la fin des
traitements (Bower et al., 2006; Servaes, Gielissen, Verhagen, & Bleijenberg, 2007; Servaes et
al., 2002a), en augmentant notamment la détresse émotionnelle des patientes en période de
rémission (Gélinas & Fillion, 2004; Irvine, Vincent, Graydon, & Bubela, 1998; Servaes et al.,

2002a; Servaes, Verhagen, & Bleijenberg, 2002b).

3.3.3. Variations de la fatigue

Junghaenel, Cohen, Schneider, Neerukonda, & Broderick (2015), ont identifié trois
groupes de trajectoires quotidiennes de fatigue, entre deux séances de chimiothérapie adjuvante,
chez 77 patientes. Cependant, la faible taille d’échantillon ne rend pas ces résultats
généralisables. Toutefois, Donovan, Small, Andrykowski, Munster, & Jacobsen (2007) ont
identifié¢ deux groupes de trajectoires chez 261 femmes ayant un cancer du sein, entre la fin de
leurs traitements et 6 mois apres. Plus récemment, une étude Danoise a appréhendé les
variations de la fatigue chez 290 patientes durant les 8 mois suivant le diagnostic de cancer du

sein (Bedtcher et al., 2015). Les auteurs confirment les deux groupes de trajectoires identifiés
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par Donovan et al. (2007), en présentant cependant une trajectoire de fatigue élevée comprenant
79% des participantes (contre 67,4% pour Donovan et al., 2007) qui reste stable durant les 8
mois et une trajectoire de fatigue faible avec 21% des patientes (contre 32,6%) qui diminue
progressivement les 120 premiers jours de I’étude (4 mois), puis qui retrouve peu a peu son
niveau basal jusqu’a 8 mois (Bedtcher et al., 2015). Ces résultats divergent de ceux de Donovan
et al. (2007), en raison des multiples différences méthodologiques. En effet, Donovan et al.
(2007), ont mesuré la fatigue a I’aide du « Fatigue Symptom Inventory »*° (Hann et al., 1998)
a 4 reprises (fin des traitements, puis 2, 4 et 6 mois apres). Bedtcher et al. (2015), eux, ont
mesuré la fatigue a 3 reprises (la semaine précédant la chirurgie, puis 4 et 8 mois apres) a I’aide
du « Functional Assessment of Chronic Illness Therapy — fatigue subscale »*! (Yellen, Cella,

Webster, Blendowski, & Kaplan, 1997).
3.3.4. Fatigue et retour a I’emploi

De nombreuses études quantitatives n’identifient aucun lien entre la fatigue et le retour
a I’emploi a court, moyen ou long termes, quelle que soit la méthodologie de recherche
employée?? (Blinder et al., 2012; Fantoni et al., 2010; Hedayati et al., 2013; Peugniez et al.,
2011; Satariano & DeLorenze, 1996). Cependant ces auteurs ont évalué la fatigue, soit avec la
sous-dimension de la QLQ C30 (Hedayati et al., 2013), soit avec une sous dimension de la SF-
36 (Blinder et al., 2012), soit avec une échelle visuelle analogique en demandant aux patientes
de situer leur niveau de fatigue sur un axe bipolaire (Fantoni et al., 2010; Peugniez et al., 2011),
ou encore avec un questionnaire non validé, élaboré pour leur étude (Satariano & DeLorenze,

1996). Pourtant, Lindbohm et al. (2014) ont également employ¢ la SF-36 et montrent qu’un

20 Questionnaire auto-rapporté de type Likert en 11 points, comprenant 14 items, congu et validé chez des femmes
ayant un cancer du sein, pour évaluer I’intensité et la durée de la fatigue, ainsi que son impact sur la qualité de vie
(Broeckel, Jacobsen, Horton, Balducci, & Lyman, 1998; Hann et al., 1998).

21 Sous-dimension d’une échelle évaluant la fatigue et les problémes liés a I’anémie, et leur impact sur le quotidien,
chez des patients diagnostiqués d’un cancer. La mesure de la fatigue est réalisée sur la base de 13 items suivant
une échelle de type Likert en 5 points (Cella, 1997; Yellen, Cella, Webster, Blendowski, & Kaplan, 1997).

22 Prospective ou rétrospective et transversale ou longitudinale.
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niveau élevé de fatigue augmente la probabilité de ne pas étre en emploi a long terme. Cette
¢tude rétrospective est néanmoins a interpréter avec précaution dans la mesure ou les auteurs
ont recruté des patientes ayant été diagnostiquées entre 1 an et 8 ans auparavant (Lindbohm et
al., 2014). Il est probable que le niveau de fatigue rapporté par les patientes ne soit pas lié au
cancer et ses traitements, notamment pour les femmes étant a plus de 5 ans de leur diagnostic.
En outre, cette étude concerne le non emploi et pas le retour a I’emploi. Ainsi, Spelten et al.
(2003) ont mesuré la fatigue générale a I’aide du MFI?® auprés de 225 patients ayant un cancer
(dont 52 femmes avec un cancer du sein) et ont montré que les chances de retour au travail dans
les 18 mois suivant le diagnostic sont significativement réduites chez les patients ayant les
niveaux les plus élevés de fatigue. De plus, une étude récente menée par Lee et al. (2016) aupres
de 288 patientes, suivies durant les trois ans a compter du diagnostic, a montré que plus le
niveau de fatigue, mesuré par le BFI?4, est élevé entre 4 et 6 mois aprés le diagnostic et moins
les patientes ont de chances d’étre de retour a ’emploi environ 36 mois apres le diagnostic.
En conclusion, les liens existant entre la fatigue et le maintien en emploi des femmes
ayant un cancer du sein restent a confirmer. De nombreux biais sont observables, tant dans
’utilisation d’une méthodologie rétrospective (Fantoni et al., 2010; Lindbohm et al., 2014;
Peugniez etal., 2011), que dans un manque de rigueur dans la mesure du niveau fatigue (Blinder
et al., 2012; Fantoni et al., 2010; Hoyer et al., 2012; Peugniez et al., 2011; Satariano &
DeLorenze, 1996). Les études les plus fiables tendent cependant a dire que la fatigue serait un
frein au retour a ’emploi a plus de 18 mois du diagnostic (Lee et al., 2016; Spelten et al., 2003).
Toutefois, nous ne relevons pas de travaux fiables concernant la premiére année suivant le
diagnostic de cancer du sein. Nous relevons également un manque de connaissances concernant

les dimensions de la fatigue, or il s’agit d’un concept multidimensionnel (Andrykowski, Curran,

23 Multidimensionnal Fatigue Inventory (Smets, Garssen, Bonke, & de Haes, 1995).
24 Brief Fatigue Inventory (Mendoza et al., 1999) : il s’agit d’un outils évaluant la gravité de la fatigue pergueen 9
items sur une échelle allant de 0 a 10.
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& Lightner, 1998; Bower et al., 2000; Smets, Garssen, Schuster-Uitterhoeve, & de Haes, 1993).
Par ailleurs, s’il est bien établi que la fatigue varie au cours du temps, aucune étude, a notre

connaissance n’a évalué I’impact de ces variations sur le retour a ’emploi des patientes.

Apres avoir exposé la littérature relative aux déterminants du retour a I’emploi des

femmes ayant un cancer du sein, le paragraphe suivant décrit notre problématique de recherche.

4. Problématique et hypothéses

L’étude des déterminants influencant le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer
du sein est une problématique de recherche relativement récente. En France les seules études,
que nous avons identifiées, sont rétrospectives et s’intéressent au retour a I’emploi 2 ans (ARC
& INCa, 2012; Guittard et al., 2016; INCa, 2014) et 3 ans apres le diagnostic (Fantoni et al.,
2010; Peugniez et al., 2011). Pourtant, le cancer du sein et ses traitements ont un impact délétere
sur la vie professionnelle des patientes, dés la premicre année suivant le diagnostic. En effet, a
partir de la littérature internationale, nous avons identifié une prévalence moyenne du retour a
I’emploi s’élevant a 60% pendant la période des traitements et a 65% 12 mois apres le
diagnostic ; périodes autour desquelles notre problématique de recherche s’articule.

De nombreux travaux ont tenté d’explorer les déterminants sociodémographiques,
professionnels et médicaux du retour a I’emploi des patientes pendant les traitements adjuvants
(Molina Villaverde et al., 2008; Petersson et al., 2013, 2011) et, entre la fin des traitements
adjuvants et 12 mois apres le diagnostic (Ahn et al., 2009; Blinder et al., 2013; Bouknight et
al., 2006; Bradley et al., 2006; Johnsson et al., 2007, 2009, 2011). Nous relevons cependant des
recherches employant une méthodologie transversale et rétrospective, comme le témoignent de
nombreuses revues de la littérature (Islam et al., 2014; Sun et al., 2017; van Muijen et al., 2013).

Il en résulte que les faibles niveaux d’études (Bouknight et al., 2006; Bradley et al.,

2006) et de revenus au foyer (Ahn et al., 2009; Blinder et al., 2012; Drolet et al., 2005a) sont
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les principaux freins sociodémographiques du retour a ’emploi des patientes. Toutefois, 1’effet
de I’age sur les chances de retour a I’emploi pourrait dépendre du moment de la maladie. Cela
signifie que les patientes les plus jeunes retourneraient plus facilement a I’emploi pendant les
traitements du cancer (Molina et al., 2008), mais cette influence de 1’dge ne serait plus
significative a compter de 6 mois apres le diagnostic (Bouknight et al., 2006 ; Bradley et al.,
2006). En outre le statut familial et le fait d’avoir des enfants a charge ne sont ni des freins, ni
des leviers du retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein (Blinder et al., 2013;
Bouknight et al., 2006; Drolet et al., 2005a; Lee et al., 2016), cependant parmi les études citées,
seule la recherche de Bouknight et al. (2006) s’intéresse au retour a I’emploi des patientes
durant la premiére année. Ainsi, parmi les caractéristiques individuelles impactant fortement le
retour a I’emploi, les faibles revenus au foyer et le faible niveau d’étude refletent une insécurité
socioéconomique ou précarité sociale (Ashing-Giwa & Lim, 2009; Krieger et al., 2002). Bien
qu’aucune ¢tude, a notre connaissance, n’ait évalué I’influence de la précarité sociale sur le
retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein, de nombreux auteurs recommandent de
s’intéresser a I’impact de celle-ci sur la réhabilitation des patients ayant un cancer (Burton-
Jeangros et al., 2017; Holm et al., 2013; Moriceau et al., 2016; Pauwels et al., 2013) et
notamment sur leur retour a I’emploi (Vidor et al., 2014). Nous supposons alors que les femmes
ayant une précarité élevée ont plus de difficultés a revenir a leur emploi ; hypothése que nous
proposons d’évaluer dans le cadre de cette étude.

S’agissant des déterminants professionnels, les principaux travaux mettent bien en
¢vidence que le port de charges lourdes est un frein au retour a I’emploi des patientes,
notamment durant la premicre année consécutive au diagnostic de cancer du sein (Bouknight
et al., 2006; Bradley et al., 2006; Johnsson et al., 2009). En revanche, le type de structure
(public/privé) ne semble pas impacter le retour a I’emploi des patientes ayant un cancer du sein

pendant la premicre année suivant le diagnostic (Bouknight et al., 2006). De méme 1’ancienneté
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au sein de la structure n’a pas d’influence sur le retour a I’emploi 3 ans apres le diagnostic de
cancer du sein (Drolet et al., 2005a), mais aucune étude a notre connaissance ne s’est intéressée
a son impact durant la premicre année. Par ailleurs, I’étude qualitative de Nilsson et al. (2013)
a montré que les patientes ayant le statut de travailleur non salarié ont témoigné étre dans
I’obligation de continuer a travailler malgré les traitements (méme pendant la chimiothérapie)
pour des raisons économiques ; ces dernicres bénéficiant d’une mauvaise prise en charge
financiére a cause de leur statut professionnel (Nilsson et al., 2013). Aussi, les travaux de
Hansen & Andersen (2008) ont mis en évidence qu’en cas de maladie, les individus ayant un
statut de manager ont plus de chances d’étre présents a I’emploi que ceux qui ne bénéficient
pas de ce statut. Toutefois, aucune étude a notre connaissance n’a appréhendé la position
hiérarchique (notamment en termes de cadre ou d’employé) comme déterminant du retour a
I’emploi des patients diagnostiqués d’un cancer durant la premiere année suivant leur
diagnostic. Nous pourrions alors penser que les femmes ayant un statut de cadre auraient plus
de chances de retourner a ’emploi que celles qui ont un statut d’employée.

Concernant les déterminants biomédicaux, I’impact de la chirurgie, et plus
particuliecrement de la mastectomie, semble dépendre du moment de la maladie, c’est-a-dire
qu’elle serait un frein au retour a I’emploi des patientes pendant la période de traitements
adjuvants (Ahn et al., 2009), mais son effet disparaitrait a compter d’un an apres le diagnostic
(Bouknight et al., 2006). De méme, I’influence du stade sur le retour a I’emploi des patientes
dépend également du moment de la maladie. En effet, un cancer de stade 4 implique une prise
immédiate d’arrét de maladie au moment de I’annonce (Molina Villaverde et al., 2008), mais
le stade n’est ni un frein, ni un levier du retour a I’emploi des patientes dés le début des
traitements adjuvants de cancer du sein (Bradley et al., 2006). En outre, la question de I’effet
délétere du traitement par chimiothérapie sur le retour a ’emploi des patientes reste encore a

explorer. En effet, certaines études I’ont identifié¢e comme un frein (Blinder et al., 2012;
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Johnsson et al., 2007, 2009, 2011) alors que d’autres ne montrent aucun lien entre la
chimiothérapie et le retour a I’emploi des femmes dans les 12 mois suivant le diagnostic (Ahn
et al., 2009; Bouknight et al., 2006). Enfin, les traitements par radiothérapie (Ahn et al., 2009;
Blinder et al., 2013; Bouknight et al., 2006; Johnsson et al., 2007, 2009) ou par
hormonothérapie (Johnsson et al., 2011) ne sont ni des freins, ni des leviers du retour a I’emploi
des femmes ayant un cancer du sein des la premieére année suivant le diagnostic.

Face au manque d’études frangaises concernant les liens entre les déterminants
sociodémographiques, professionnels et médicaux du retour a I’emploi des femmes ayant un
cancer du sein, durant la premi¢re année suivant le diagnostic ; il nous parait judicieux de
controler I’effet de ces variables au sein de notre étude. Par ailleurs, nous proposons d’évaluer
I’influence de la précarité sociale sur le retour & I’emploi des patientes durant cette méme
période. En outre, aucune étude francgaise, a notre connaissance, n’a ¢évalué I’'impact des
déterminants psychosociaux sur le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein, durant
la premiére année suivant le diagnostic (Porro et al., 2016).

En dépit des recommandations de Gudbergsson et al. (2008), aucune étude quantitative,
a notre connaissance, ne s’est intéressée aux liens entre le névrosisme et le retour a I’emploi.
Pourtant, dans la population générale, des recherches ont montré que le névrosisme est associé
a une plus longue durée de chomage (Shanthamani, 1973; Uysal & Pohlmeier, 2011) et au non
maintien en emploi des individus (Van Hoye & Lootens, 2013). Nous pouvons ainsi supposer
qu’un niveau ¢levé de névrosisme est un frein au retour a I’emploi des patientes.

De plus, les travaux de Blinder et al. (2013), relatifs au soutien social perg¢u par les
patientes, n’identifient pas de lien significatif entre le soutien émotionnel, dans les tiches
quotidiennes (instrumental) ou informatif et, le retour a ’emploi pendant la premiére année
suivant leur diagnostic. Cependant les auteurs n’ont pas utilisé de questionnaire validé afin

d’évaluer le soutien social pergu par les patientes. Concernant les sources de soutien social, les
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recherches qualitatives ont montré que le soutien professionnel est prépondérant dans le
processus de retour a ’emploi des patientes (Nilsson et al., 2013; Tamminga et al., 2012; Tan
etal., 2012; Tiedtke et al., 2012). Le soutien venant des supérieurs hiérarchiques est primordial
peu apres le diagnostic, alors qu’a plus long terme, c’est le soutien venant des collégues qui
représentera un levier de maintien en emploi pour les patientes (Nilsson et al., 2013).

En outre, aucune étude quantitative, a notre connaissance, n’a évalué¢ I’impact du
développement post-traumatique sur le retour a ’emploi des femmes ayant un cancer du sein.
Cependant, certains auteurs préconisent d’évaluer I’impact d’une perception d’un bénéfice 1ié
a ’annonce du cancer du sein sur le retour a I’emploi des patientes (Chakroun et al., 2016). En
effet, les travaux qualitatifs de Nilsson et al. (2013) et Mackenzie (2014) indiquent que les
changements de priorités vécus par les patientes, ralentissent leur retour a I’emploi. Nous
supposons alors qu’un fort développement post-traumatique suite a I’annonce de diagnostic de
cancer du sein, serait un frein au retour a ’emploi des patientes. Cette hypothése nécessite
d’étre évaluée, ce que nous nous proposons de réaliser au sein de ce travail doctoral.

Les résultats concernant I’influence de la qualité de vie sur le retour a ’emploi des
femmes ayant un cancer du sein ne sont que trés peu concluants. Dans la premicre année suivant
le diagnostic, seuls les travaux de Petersson et al. (2011) sont fiables et nous encouragent a
penser qu’une bonne santé globale per¢ue avant le diagnostic serait un levier du retour a
I’emploi des patientes durant la période suivant la chirurgie. Des résultats similaires, concernant
I’effet délétere d’une pauvre perception de santé globale avant diagnostic, ont été observés par
Bouknight et al. (2006) qui se sont intéressés au retour a ’emploi de 443 femmes 12 mois leur
diagnostic. L’¢étude de Hedayati et al. (2013) met en évidence que les patientes percevant un
bien-étre physique, de fonctionnement dans les activités quotidiennes et le bien-étre social
¢levés — évalués a 1’aide de la QLQ C30 — ont plus de chances d’étre de retour a leur emploi 8

mois apres le diagnostic de cancer du sein. En revanche les auteurs n’observent aucun lien entre
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le bien-étre cognitif ou le bien-étre émotionnel et le retour a I’emploi des femmes ayant un
cancer du sein a 8 mois (Hedayati et al., 2013). Cependant, cette étude n’a été réalisée qu’aupres
de 44 patientes, ce qui ne rend pas leurs résultats généralisables.

L’étude prospective de Johnsson et al. (2009, 2011), a montré que les patientes
rapportant de fortes capacités a mener leurs activités quotidiennes retournent plus facilement a
leur emploi dés 6 mois apres le diagnostic. Cependant les auteurs n’identifient aucun lien
significatif entre une bonne perception des relations amicales ou encore la situation financiere
suite aux traitements du cancer sur le retour a ’emploi 10 mois apres le diagnostic (Johnsson
etal., 2009, 2011). Aussi, les travaux de Hedayati et al. (2013) montrent que I’impact financier
du cancer n’influence pas le retour ’emploi des femmes ayant un cancer du sein. Les relations
existant entre la détresse sociale et le retour a I’emploi dans ’année suivant le diagnostic de
cancer du sein sont encore peu connues. Les travaux identifiés emploient un échantillon
relativement petit comprenant 98 patientes pour Johnsson et al. (2009, 2011) et surtout 44
patientes pour Hedayati et al. (2013). Nous pourrions supposer que la détresse sociale, plus
particulierement les difficultés dans les activités quotidiennes, serait un frein au retour a
I’emploi des patientes. Toutefois cette hypothese doit étre évaluée.

Hedayati et al. (2013) n’identifient aucun lien entre la fatigue et le retour a I’emploi a 8
mois apres le diagnostic de cancer du sein. Cependant ces auteurs ont évalué la fatigue, soit
avec la sous-dimension de la QLQ C30. Pourtant il s’agit bien d’un concept multidimensionnel
nécessitant une ¢échelle spécifique permettant d’évaluer 1’ensemble de ses dimensions
(Andrykowski, Curran, & Lightner, 1998; Bower et al., 2000; Smets, Garssen, Schuster-
Uitterhoeve, & de Haes, 1993). Ainsi, au-dela d’un an apres le diagnostic Spelten et al. (2003)
ont mesuré la fatigue générale a I’aide du MFI? auprés de 225 patients ayant un cancer (dont

52 femmes avec un cancer du sein) et ont montré que les chances de retour au travail dans les

25 Multidimensionnal Fatigue Inventory (Smets et al., 1995).
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18 mois suivant le diagnostic sont significativement réduites chez les patients ayant les niveaux
les plus élevés de fatigue. De méme, une étude récente menée par Lee et al. (2016) a montré
que plus le niveau de fatigue, mesuré par le BFI%9, est élevé entre 4 et 6 mois aprés le diagnostic
et moins les patientes ont de chances d’étre de retour a I’emploi environ 36 mois apres le
diagnostic. Toutefois, les auteurs n’apportent aucunes indications concernant les dimensions de
la fatigue (Lee et al., 2016 ; Spelten et al., 2003).

Enfin, nous I’avons vu, les déterminants psychosociaux évoluent au cours du temps et
notamment dans les mois suivant le diagnostic (Bedtcher et al., 2015; Danhauer et al., 2015;
Henselmans et al., 2010; Miller et al., 2007; Porro et al., 2012; Wang et al., 2014; Zozaya,
2011). Bien que ces variations aient ét¢ mises en exergue, leur impact sur le maintien en emploi
des patientes n’a pas encore été abordé a notre connaissance. Pourtant, il serait intéressant pour
les professionnels de santé, travaillant souvent dans un processus dynamique et d’évolution de
la santé mentale, d’en connaitre les principaux intéréts quant au retour a I’emploi des patientes.

Compte tenu de I’absence de travaux francais s’intéressant a I’influence des
déterminants psychosociaux sur le retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein, et
notamment durant la premiére année suivant le diagnostic (Porro et al., 2016). Compte tenu
¢galement de 1’ensemble des biais méthodologiques que nous avons pu relever dans les études
internationales relatives a la question (petit échantillon, études n’utilisant pas de questionnaires
validés), nous nous proposons de réaliser une étude longitudinale et prospective, s’intéressant
de facon dynamique au retour a I’emploi des femmes ayant un cancer du sein, en y intégrant
des mesures psychosociales validées, et ce, dés le début des traitements jusqu’a un an apres. Il
s’agit d’une premicre étude francaise en psychologie de la santé, répondant directement aux
objectifs de recherche cités par le plan cancer 2009 — 2013 et susceptible de répondre

rapidement a des implications cliniques formulées par le plan cancer 2014 —2019. La littérature

26 Brief Fatigue Inventory (Mendoza et al., 1999) : il s’agit d’un outils évaluant la gravité de la fatigue pergue en
9 items sur une échelle allant de 0 a 10.
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identifi¢e nous amene a poser les hypotheses suivantes et le modele d’analyse présenté en
Figure 12, adapté selon le modele intégratif et multifactoriel en psychologie de la santé
(Bruchon-Schweitzer, 2002). Nous avons souhaité¢ évaluer I’impact de chaque famille de
variable (antécédents, transactions, critéres de santé) mais €galement celui des variations
temporelles des variables transactionnelles et des critéres de santg.

Hypothése théorique 1 : Des niveaux élevés de précarité et de névrosisme sont des freins au
retour a ’emploi des patientes, quels que soient 1’age, le statut au foyer, la présence d’enfants
a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, 1’ancienneté, le grade, le
stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.

Hypothése Théorique 2 : Un faible niveau de soutien social per¢u et un niveau élevé de
développement post-traumatique représenteront des freins au retour a I’emploi des patientes,
quels que soient 1’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail,
le statut au sein de cette structure, 1’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de
traitement administré.

Hypothése Théorique 3 : De hauts niveaux de fatigue et de détresse sociale, ainsi qu’un faible
niveau de qualité de vie seront des freins au retour a I’emploi des patientes, quels que soient
I’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein
de cette structure, I’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement
administré.

Hypothése Théorique 4 : Une diminution du soutien social per¢u et une augmentation du
développement post-traumatique ainsi qu’une augmentation de la fatigue, des difficultés
sociales et une diminution de la qualité de vie entre le début des traitements et 12 mois apres,
seront des freins au retour a I’emploi des patientes, quels que soient I’age, le statut au foyer, la
présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure,

I’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.
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Figure 12.
Mode¢le d’analyse adapté selon le modele intégratif et multifactoriel en psychologie de la santé (Bruchon-Schweitzer, 2002)
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PARTIE 2. METHODOLOGIE DE RECHERCHE

« Il n’y a pas une méthode unique pour étudier les choses. »

Aristote, Ethique a Nicomaque.
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Chapitre 1. Population, procédure de I’étude et techniques d’évaluation

La recherche s’inscrit dans une démarche longitudinale et prospective. Cela évite de
nombreux biais liés aux méthodes transversales et rétrospectives. Cette approche permet
notamment, a 1’aide d’auto-questionnaires, d’évaluer chez les participantes les différents
facteurs psychosociaux ainsi que les différentes réactions vis-a-vis de la maladie, pendant les

traitements, qui peuvent prédire le retour a I’emploi des patientes.

1. Population d’étude : critéres d’inclusion, d’exclusion

Le recrutement des patientes s’est effectué au Montpellier Institut du Sein (MIS)' selon
les criteres d’inclusion suivants :
- cas diagnostiqués d’un cancer du sein et recevant tous types de traitements,
- patientes agées entre 25 et 60 ans et ayant un emploi au moment du diagnostic (tous les
types de métier ont été acceptés),
- participantes ayant accepté de signer le formulaire de consentement éclairé.
Les criteres d’exclusion sont les suivants :
- patientes en récidive de cancer du sein,
- patientes n’ayant pas d’emploi au moment du diagnostic, méme si elles étaient actives
socialement (bénévolat, membres non-salariés d’associations).
Les patientes ou leur chirurgien-référent pouvaient suspendre a tout moment leur
participation sur simple demande et sans justification. Etaient également exclues de 1’étude, les

patientes ne répondant pas au téléphone a deux temps de suivi consécutifs et plus.

!'Le MIS est destiné aux femmes touchées par un cancer du sein ou présentant un risque familial de cancer du sein.
Ce réseau rassemble des praticiens soucieux de concilier qualité des soins et qualité de vie de chacune. Il propose
des parcours de soins personnalisés, du dépistage jusqu’a I’aprés traitement. L’association propose entre autres
des prestations d’assistance sociale et d’écoute, mais également d’aide-ménagere et d’accompagnement vers un
retour a une vie sociale active (« Montpellier Institut du Sein », s. d.)
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2. Procédure

Les patientes ont été recrutées de Mai 2014 a Juillet 2015. Un premier screening, du
dossier informatisé des patientes, a été réalisé aupres des secrétaires afin d’assurer le respect
des critéres d’inclusion a I’étude. S’ils 1’étaient, les quatre chirurgiens spécialistes du MIS
¢taient avertis et, au moment de la visite d’annonce, ils informaient les patientes de la recherche
en leur remettant une note d’information (Annexe 6). Apres un délai de 15 jours, nous les avons
contactées par voie téléphonique afin d’en connaitre leur choix de participer ou non a la
recherche. Lorsqu’elles acceptaient, nous avons pris rendez-vous avec ces dernicres au début
de la chimiothérapie ou de la radiothérapie, selon leur traitement en cours. Pour les participantes
ne bénéficiant pas de chimiothérapie ou de radiothérapie, un rendez-vous a été¢ convenu dans le
mois suivant la chirurgie afin de réaliser I’entretien. Pour la majorité de ces patientes, nous nous
sommes déplacés a leur domicile. La durée de participation pour chaque patiente étant de 12
mois, I’étude s’est terminée en Juillet 2016. Les participantes ont donc été évaluées a quatre
temps de mesure, comme suit :

- au début des traitements par entretien interindividuel, peu apres la chirurgie (TO) ;
- trois mois apres TO (T1) par entretien téléphonique ;

- puis 6 et 12 mois apres TO (T2 et T3, respectivement) par entretien téléphonique.

Notre protocole de recherche a été approuvé par le Comité de Protection des Personnes
(CPP) Sud Méditerranée 1 (Annexe 7). La procédure d’anonymisation des données a été
approuvée par le Comité Consultatif pour le Traitement de I’Information en matiere de
Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS ; Annexe 8). Les données recueillies sont
indirectement nominatives. Un numéro d’anonymat a été centralisé et attribué a chacune des

patientes, compos¢ du numéro d’ordre et des premicres lettres de leur nom et prénom.
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2.1. TO — Baseline : au début des traitements

A ce temps, les patientes se situent en moyenne a 2,5 mois du diagnostic et a un mois
de la chirurgie pour les patientes ayant des traitements adjuvants. Les différentes variables
dispositionnelles de I’étude (variables sociodémographiques, professionnelles, médicales, la
précarité, ainsi que le névrosisme) ont été évaluées. De plus, un recueil de toxicités a été établi
pour chaque patiente et un niveau de base a été constitué pour I’ensemble de nos questionnaires.
Nous avons ainsi mesuré : la qualité de vie, le niveau per¢u de développement post-traumatique,
la fatigue, la détresse sociale et la perception de soutien social inhérents a chacune des
participantes. Nous avons aussi noté si les patientes ont conservé leur emploi ou non, ainsi que
la durée de leur arrét de maladie si elles en ont pris (Figure 13). Ce premier temps s’est déroulé
dans le cadre d’un entretien interindividuel, d’une heure avec chaque patiente. Nous avons pu
poser I’ensemble des questions relatives au protocole, recueillir la signature du consentement

¢éclairé (Annexe 9) et compléter le premier temps de mesure (Annexe 10).

2.2. T1 — Temps de suivi 1 : 3 mois apres T0

A ce temps, les patientes sont généralement a mi-parcours de soins. Celles ayant été
traitées uniquement par radiothérapie ont fini leurs traitements, alors que les patientes ayant eu
une chimiothérapie sont généralement en fin de parcours de chimiothérapie et certaines d’entre
elles la compléteront par une radiothérapie. Nous avons relevé, le fait d’étre en couple ou non,
de subvenir ou non aux ¢tudes des enfants, le recueil de toxicités liées au traitement médical,
ainsi que les conditions de (non) maintien en emploi (retour a I’emploi ou non, arréts de
maladie, aménagement de poste et/ou d’horaires, lieu de travail ; Annexe 10). Le recueil a été
réalisé par entretien téléphonique, d’environ 5 a 10 minutes, apres avoir convenu d’un rendez-

vous avec chaque participante (Figure 13).
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2.3. T2 et T3 — Temps de suivi 2 et 3 : 6 et 12 mois aprés T0

Six mois apres TO, les patientes ont fini leurs traitements adjuvants sauf pour celles qui
ont de I’hormonothérapie et a 12 mois apres TO, elles sont au début de leur période de rémission.
A ces deux temps, nous avons évalué¢ par entretien téléphonique, d’environ 30 minutes par
patiente : la qualité de vie, le développement post-traumatique, la fatigue, la détresse sociale et
le soutien social percu. Nous avons également noté le fait d’étre en couple ou non, de subvenir
ou non aux ¢tudes des enfants, le recueil de toxicités et les conditions de (non) maintien en
emploi (retour a ’emploi ou non, arréts de maladie, aménagement de poste et/ou d’horaires,

lieu de travail ; Annexe 10 ; Figure 13).

3. Techniques d’évaluation

Les variables recueillies ont été évaluées lors des entretiens interindividuels (a TO) ou

téléphoniques (a T1, T2 ou T3), a I’aide de questionnaires d’évaluation.

3.1. Variable dépendante : le retour a I’emploi

Le retour a ’emploi a été évalué a tous les temps de mesure (Figure 13 ; p.161), a I’aide
d’une question : « Avez-vous repris votre emploi ? ». Le systéeme de réponse €tait binaire :
o Retour a ’emploi : 1

o Non-retour a ’emploi : 0

3.2. Variables controlées

3.2.1. Descriptif du recueil de données sociodémographiques

Le recueil de données sociodémographiques comprend :
- L’age au début des traitements (a TO)
- Le nombre d’enfants

o Pasd’enfant=0
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o lenfant=1
o 2 enfants =2
o 3etplus=3
La situation familiale (évaluée a tous les temps de 1’étude) :
o Encouple=1
o Seule=0
Financement des études des enfants :
o Oui=1
o Non=0
Une appréciation des revenus avant I’annonce du cancer :
o A laise financierement = 1
o Juste financiérement mais cela reste correct = 2
o Juste financierement avec des fins de mois parfois difficiles = 3

o Réelles difficultés financieres = 4
3.2.2. Descriptif du recueil de données professionnelles

Le recueil de données professionnelles comprend :
La catégorie socioprofessionnelle :
o Profession libérale =1
o Manager, cadre de la fonction publique = 2
o Profession scientifique, intellectuelle et artistique = 3
o Manager, cadre d’entreprise privée = 4
o Profession intermédiaire administrative et commerciale des entreprises = 5
o Technicienne, contremaitre et agent de maitrise = 6
o Employée de la fonction publique = 7

o Employée administrative d’entreprise privée = §
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o Employée de commerce =9
o Ouvriere =10
o Autre (précisez) = 11
- Le type de structure :
o Etat, administration nationale ou locale = 1
o Entreprise Publique = 2
o Entreprise Privée = 3

o Association =4

(@]

Autres (précisez) = 5
- L’ancienneté :
o Moinsde 3 ans =1
o Entre3et5ans=2
o Entre 6et10ans=3
o Plusde 10 ans =4
- Le type de contrat :
o Contrat a Durée Déterminée (CDD) = 1
o Contrat a Durée Indéterminée (CDI) = 2
o Autre (précisez) = 3
- La position hiérarchique :
o Employée =1
o Cadre=2
o Travailleur Non salari¢ = 3
Nous avons regroupé au sein de la « structure publique » (codé 1), toutes les patientes
travaillant pour I’Etat ou pour une administration locale et nationale, avec les patientes

indiquant un travail au sein d’une entreprise publique. De méme, les patientes indiquant un
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travail au sein d’une entreprise privée ou d’une association ont été regroupées au sein d’un
groupe « structure privée » (codé 2). Cela nous a permis d’obtenir deux groupes comprenant

chacun un sous échantillon plus conséquent.
3.2.3. Descriptif du recueil de données médicales

Le recueil de données médicales comprend :

- Laclassification histologique, évaluée par le Grade SBR : codé 1, 2 et 3 pour les cancers
de Grade I, II, III respectivement et O pour les cancers in situ.
- L’étendue de la maladie dans le corps, évaluée par le statut TNM : codé 1, 2 et 3 pour
les cancers de Stade I, II, III respectivement et O pour les cancers in situ
- Le type de chirurgie codé de la fagon suivante :

o Pas de chirurgie = 0

o Conservatrice = 1

o Non conservatrice =2

o Reconstruction =3
- Les traitements adjuvants codés de la fagon suivante :

o Chimiothérapie : Oui=1 et Non=0

o Radiothérapie : Oui=1 et Non=0

o Hormonothérapie : Oui =1 et Non = 0.
3.3. Les antécédents socioéconomiques et psychosociaux

3.3.1. Mesure de la précarité : Uindicateur individuel de précarité des Centres

d’Examen de Santé

3.3.1.1. Présentation
L’indicateur individuel de précarité¢ des Centres d’Examen de Santé (score EPICES ;

Sass et al., 2006) est un questionnaire auto-rapporté de 11 items, dont le systéme de réponse est
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binaire (Oui/Non). Ce score, mis en place par les Centres d’Examen de Santé (CES) a pour
vocation d’améliorer le repérage des populations précaires. C’est un indicateur quantitatif qui
donne une vision plus nuancée de la situation de la personne depuis I’aisance sociale jusqu’a la
précarité. Le score EPICES a été établi a partir d’un questionnaire socioéconomique initial
comprenant 42 items, mis en place par le Centre technique d’appui et de formation des CES
(CETAF), portant sur les différentes dimensions de la précarité définies par Townsend (1987)
et Wresinski (1987). Il a d’abord été¢ administré a 7 208 personnes agées de 16 a 59, lors d’une
enquéte menée en 1998 dans 18 CES. La validation a été réalisée, dans un premier temps, a
’aide d’une analyse factorielle des correspondances qui a permis d’en dégager un axe principal,
allant de 1’aisance sociale a la situation la plus défavorisée. Dans un second temps, une analyse
de régressions logistiques a permis d’étudier les relations entre les items et la précarité. Il en
résulte 11 items expliquant 90,7% de la variance de la précarité. La validité prédictive de ce
questionnaire a notamment été évaluée au sein d’une étude francaise récente et montre que le
score EPICES est un déterminant de la qualité de vie dans un échantillon de 396 patientes ayant
un cancer du sein et stratifiées selon 1’age (Chu et al., 2016; Dialla et al., 2015). Sa validité
discriminante et son intérét en tant qu’indicateur de santé ont également été testés et témoignent
de résultats satisfaisants (Labbe et al., 2007; Sass et al., 2006).
3.3.1.2. Cotation

Pour chacun des 11 items, les patientes sont invitées a répondre par « Oui » ou « Non »
aux questions posées. Le systeme de réponse étant binaire, on affecte 1 point pour toute réponse
« Oui » et 0 point pour toute réponse « Non ». Le score se calcule a partir de la constante
(75,14), a laquelle il faut rajouter ou soustraire les points pour chaque réponse positive aux 11
questions (Tableau 2). Ces pondérations ont ét€ définies par les coefficients de régression ayant
servi a la réduction d’items lors de la validation initiale. Il est donc impératif que tous les items

soient renseignés. On obtient alors un score qui varie sur un continuum allant de 0 (absence de
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précarité) a 100 (précarité maximale), avec un score seuil fixé a 30 (Labbe et al., 2007). En
d’autres termes, les personnes ayant un score total pondéré strictement inférieur a 30 sont
considérées comme non précaires, alors que celles ayant un score total pondéré supérieur ou

¢gal a 30 sont considérées comme précaires (Labbe et al., 2007).

Tableau 2.
Cotation du score EPICES
N°  Question Oui Non
1  Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3  Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4  Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles
5  difficultés financieres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, 14,80 0
EDF...)?
6  Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7  Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
9 Au cours des 6 derni;rs mois, avez-vous eu des contacts avec des 9.47 0
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
En cas de difficultés, il y a t-il dans votre entourage des personnes sur
10 qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas  -9,47 0
de besoin ?
11 En cas de difficultés, il y a t-il dans votre entourage des personnes sur 710 0

qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
Constante 75,14

Note. Chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est « oui ». Le score varie de 0
(absence de précarité) a 100 (précarité la plus élevée).

3.3.2. Mesure du névrosisme : le Revised Néo Personality Inventory

3.3.2.1. Présentation
Le Néo PI-R de Costa & MacCrae (1992) est un instrument auto-rapporté de type Likert
en 5 points, allant de 1 (« Vous étes fortement en désaccord ») a 5 (« Vous étes tout a fait
d’accord ») et comprenant 16 items. Il évalue la personnalité selon le modé¢le du Big Five
(Goldberg, 1981; John, 1990; John, Naumann, & Soto, 2008; McCrae & Costa, 1987; Soto,

John, Gosling, & Potter, 2008). Il existe cinq domaines que sont: le névrosisme (N),
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I’extraversion (E), ’ouverture (O), I’agréabilité (A) et la conscience (C). Chaque domaine
possede ainsi 5 facettes (exemple pour le névrosisme : anxiété, colere-hostilité, dépression,
timidité sociale, impulsivité, vulnérabilité). Seules les facettes « anxiété » et « dépression »
nous intéressent ici. Le névrosisme est donc 1’'une des cing dimensions fondamentales de la
personnalité d’apres le modele du « Big Five » regroupant 30 traits de personnalité de premier
ordre, inter-corrélés en cinq facteurs de second ordre. Cette échelle évalue deux des facettes du
névrosisme, que sont : ’anxiété — trait (8 items) et la dépression — trait (8 items).

Il s’agit de la version révisée du NEO-PI (Costa & McCrae, 1985). La version frangaise
a été validée et normalisée par Rolland, Parker, & Stumpf (1998) aupres de 447 étudiants. Cet
outil fait preuve de bonnes qualités psychométriques (Costa & MacCrae, 1992; Rolland et al.,
1998). Dans leur étude originale, Costa & McCrae (1985) trouvent une bonne consistance
interne du questionnaire. Dans la version francaise, les auteurs confirment cette bonne
consistance interne avec de bons alphas de Cronbach? (ctanxiéts = 0,80 ; la¢pression = 0,77 ; Rolland
et al., 1998). Au sein de notre échantillon, nous observons une bonne consistance interne avec
Olanxiété = 0,77 ; Oldépression = 0,81.

3.3.2.2. Cotation

Pour chacun des 16 items (8 pour I’anxiété trait et la dépression trait, respectivement),
les patientes sont invitées a indiquer si elles correspondent a leur mani¢re d’agir dans la vie
quotidienne sur une échelle de type Likert en 5 points allant de 1 (« Vous étes fortement en
désaccord ») a5 (« Vous étes tout a fait d’accord »). Les scores s’obtiennent comme suit :

- recoder les items inversés (5=1;4=2;3=3;4=2;1=5) que sont les items : 1 — 2

-5-6-9-13;

2 L alpha de Cronbach (Cronbach, 1951) est un indice statistique généralement utilisé pour évaluer la cohérence
de I’ensemble des items d’un test psychologique. Il peut prendre plusieurs valeurs de 0 a 1 et est sujet a de
nombreux débats dans la littérature scientifique (Connelly, 2011). En effet, certains auteurs considerent la valeur
minimale de 0,70 comme seuil de bonne fiabilité du questionnaire, d’autres fixent cette valeur minimale a 0,80
(Bernardi, 1994; Connelly, 2011; Vaske, Beaman, & Sponarski, 2017).
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- le score d’anxiété correspond a la somme des items 1 =3 -5-7-9—-11-13-15;
- lasomme des items 2 -4 —6—8 — 10— 12 — 14 — 16 donnera le score de dépression.
Les scores aux dimensions « anxiété » et « dépression » varient respectivement entre 5

et 40, traduisant une forte propension a ressentir des affects négatifs, d’anxiété ou de dépression.
3.4. Les variables transactionnelles

3.4.1. Mesure du Développement Post-Traumatique : le Post-traumatic Growth

Inventory

3.4.1.1. Présentation

Le Post-Traumatic Growth Inventory (Tedeschi & Calhoun, 1996) est un questionnaire
auto-rapporté de type Likert en 6 points, allant de 0 (« Pas du tout ») a 5 (« Totalement »)
comprenant 21 items. Ce questionnaire décrit les changements potentiels vécus apres la
survenue d’un événement stressant (ici le cancer du sein). Il comprend un score global de
développement post-traumatique et 5 dimensions que sont : les meilleures relations aux autres
(7 items), les nouvelles possibilités (5 items), le développement de la force personnelle (4
items), les changements spirituels (2 items) et une meilleure appréciation de la vie (3 items).

La validation initiale est issue d’un questionnaire de type Likert en 6 points, comprenant
34 items et a ¢été réalisée aupres de 604 personnes (199 hommes et 405 femmes) ayant vécu un
événement traumatique, et témoigne d’excellentes qualités psychométriques (Tedeschi &
Calhoun, 1996). Une traduction et premicre validation francaise ont été proposées par Lelorain
(2009). L’analyse en pistes causales, exploratoire puis confirmatoire, a été réalisée aupres de
439 participantes incluant 307 femmes en rémission d’un cancer du sein et 132 femmes
constituant une population contrdle, n’ayant aucun antécédent de cancer. Lelorain (2009)
obtient une structure comprenant 12 items, un score global et deux dimensions que sont : le
développement intra-personnel (9 items) et le développement interpersonnel (3 items). Les

qualités psychométriques de cette version sont correctes, le modele s’ajuste, mais la présence
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du groupe controle (30% de 1’échantillon) peut éventuellement fausser la distribution, ce qui
pourrait expliquer cette différence avec la structure originale de Tedeschi & Calhoun (1996).
Compte tenu des excellentes qualités psychométriques de la version initiale, des bons
criteres de fidélité, et dans un souci de comparaisons internationales, Lelorain et al. (2010)
préconisent d’utiliser la structure initiale de ce questionnaire en 21 items, un score global et 5
dimensions. Au cours de cette ¢tude, les auteurs montrent notamment que le développement
post-traumatique, évalué avec la structure initiale du questionnaire, est associé¢ avec une bonne
qualité de vie psychologique a long terme (Lelorain et al., 2010). Enfin, la structure initiale a
¢té confirmée dans d’autres validations transculturelles incluant des femmes ayant un cancer
du sein (Brunet, McDonough, Hadd, Crocker, & Sabiston, 2010; Liu et al., 2015; Purc-
Stephenson, 2014).
Tableau 3.

Coefficients de Cronbach a l’échelle du PTGI observés dans : la version de Tedeschi &
Calhoun (1996), [’échantillon de Lelorain et al. (2010) et notre échantillon

Tedeschi & Calhoun Lelorain et al.  Notre échantillon

(1996) (2010) (N =68)
Score global 0,90 0,93 0,92
Relations aux autres 0,85 0,85 0,87
Nouvelles opportunités 0,84 0,86 0,77
Force personnelle 0,72 0,79 0,68
Changements spirituels 0,85 0,83 0,67
Appréciation de la vie 0,67 0,81 0,79

Les diverses analyses de fidélit¢ montrent de bons résultats, témoignant d’une échelle
fiable (Lelorain et al., 2010; Tedeschi & Calhoun, 1996). Dans notre échantillon, nous
observons des coefficients de Cronbach satisfaisants pour les sous-échelles : Relations aux
autres (o = 0,87), Nouvelles opportunités (oo = 0,77), Force Personnelle (o = 0,68),
Changements Spirituels (o = 0,67), Appréciation de la Vie (oo = 0,79) et pour le score global (a

=0,92). L’ensemble des coefficients inhérents a chaque étude est présenté dans le Tableau 3.
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3.4.1.2. Cotation
Cette échelle ne comprend pas d’items inversés. Le calcul du score global se fait a
I’addition de I’ensemble des 21 items, sachant que « Pas du tout » correspond a 0 point et
« Totalement » a 5 points. Le score global varie donc de 0 a 105. Pour les scores aux sous-
¢chelles, il faut opérer de la fagon suivante :
- Relations aux autres : additionner les items 6, 8, 9, 15, 16, 20 et 21. Le score final varie
entre 0 et 35.
- Nouvelles opportunités : additionner les items 3, 7, 11, 14 et 17. Le score final varie
entre 0 et 25.
- Force personnelle : additionner les items 4, 10, 12 et 19. Le score final s’échelonne entre
0 et 20.
- Changements spirituels : additionner les items 5 et 18. Le score final varie entre 0 et 10.
- Appréciation de la vie : additionner les items 1, 2 et 13. Le score final s’échelonne entre
0et15.
Pour le score global et I’ensemble des sous dimensions, les scores les plus élevés

traduisent les plus hauts niveaux de développement post traumatique.

3.4.2. Mesure du Soutien Social : le Questionnaire de Soutien Social Spécifique au

Cancer

3.4.2.1. Présentation
Le questionnaire de soutien social spécifique au cancer (QSSSC ; Segrestan, Rascle,
Cousson-Gélie, & Trouette, 2007; Segrestan-Crouzet, 2010) est un questionnaire auto-rapporté
mesurant le soutien social percu des patients cancéreux en 20 items, suivant une échelle de
Likert en 5 points allant de 1 « Jamais » a 5 « Tres souvent », et quatre dimensions que sont :
le soutien émotionnel (9 items), le soutien matériel/distractif (5 items), le soutien informatif (2

items) et le soutien négatif (4 items). Pour chaque dimension, il propose d’évaluer la satisfaction
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du soutien pergu en 6 points de Likert allant de 6 (« Trés satisfait ») a 1 (« Tres insatisfait »),
puis 9 sources de soutien (conjoint, frére/sceur, amis, personnel soignant, parents/beaux-
parents, enfants, connaissances, collégues, autres) dont le systtme de réponse est binaire
(oui/non).

La version initiale a été construite sur la base de 40 entretiens semi-directifs aupres de
21 patients ayant un cancer (dont 13 femmes) et 19 conjoints (dont 10 femmes). Ces entretiens
ont ét¢ soumis a une analyse de contenu résultant en 6 dimensions que sont : le soutien
émotionnel, matériel, informatif, distractif, négatif et le non changement de soutien. Un
questionnaire préliminaire de 30 items a été établi. La validité de facics a été évaluée aupres de
46 personnes, résultant en une réduction des items difficiles a comprendre, ainsi qu’en une
révision de la présentation du questionnaire. La validation finale a été réalisée aupres de 306
patients ayant un cancer (dont une majorité¢ de cancers du sein et de la prostate), par analyse
factorielle exploratoire, résultant en une version en 20 items et 4 dimensions précédemment
présentée. Une analyse factorielle confirmatoire a par la suite vérifié le modele.

Ce questionnaire présente d’excellentes qualités psychométriques (Segrestan-Crouzet,
2010) et a montré une bonne qualité prédictrice de la détresse émotionnelle (Boinon et al.,
2012). La version initiale du questionnaire présente d’excellents indices de Cronbach (Soutien
émotionnel : oo = 0,86 ; Soutien matériel/distractif : oo = 0,78 ; Soutien informatif : oo = 0,92 ;
Soutien négatif : a = 0,70 ; Segrestan-Crouzet, 2010). Dans notre échantillon, les coefficients

de Cronbach aux dimensions : Soutien émotionnel (o = 0,87), Soutien matériel/distractif (o =
0,69), Soutien informatif (o = 0,87) et Soutien négatif (o = 0,70) sont satisfaisants.
3.4.2.2. Cotation
Cette échelle ne présente pas d’items inversés. Pour les scores aux dimensions, il faut

opérer de la fagon suivante :
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- Soutien émotionnel : additionner les items 1 —2 -3 -4 —-5-6 -7 -8 —9. Les scores
s’échelonnent de 9 a 45. Un score élevé indique une perception élevée de soutien émotionnel.
- Soutien matériel/distractif : additionner les items 10 — 11 — 12 — 13 — 14. Les scores
varient de 5 a 25 signifiant un niveau élevé de perception d’un soutien matériel et distractif.
- Soutien informatif : additionner les items 15 — 16. Les scores varient de 2 a 10 traduisant
la plus forte perception de soutien informatif.

- Soutien négatif : additionner les items 17 — 18 — 19 — 20. Les scores s’échelonnent de 4
a 20. Un score ¢€levé signifie un niveau élevé de soutien négatif pergu.

Pour chaque dimension, le niveau de satisfaction varie entre 1 (le plus faible niveau de
satisfaction) et 6 (satisfaction la plus élevée). Par ailleurs, concernant les sources de soutien
social, chaque patiente devait répondre si oui (cod¢ 1) ou non (codé 0) elles avaient recu du
soutien de chacune des 9 sources présentées (exemple : conjoint, enfants, amis, etc.) et ce, pour
chacun des types de soutien évalués (émotionnel, matériel / distractif, informatif, négatif).

Afin d’évaluer 1’adéquation entre le niveau de soutien et les sources de soutien, nous
avons transformé nos scores a chaque temps de mesure (T0, T2, T3) comme suit :

- Etape 1 : apres avoir vérifié leur normalité, nous avons centré et réduit tous les scores
aux différentes dimensions du soutien social afin d’obtenir une moyenne de 0 et un écart-
type de 1 ; ce qui les a rendus comparables a ceux de la loi Normale.

- Etape 2 : nous avons effectué un test de Student pour échantillon unique (dans notre
cas : 0 pour toutes les variables centrées et réduites) en demandant un intervalle de confiance
a 95%. On obtient alors les bornes suivantes : [-0,2420516 ; +0,2420516] pour les scores de
soutien a TO ; [-0,2678017 ; +0,2678017] pour les scores de soutien a T2 ; et [-0,2703379 ;
+0,2703379] pour les scores de soutien a T3.

- Etape 3 : a chaque temps et pour chaque dimension de soutien social, chaque patiente

s’est vue placée dans un groupe, comme suit : fort (codé 3) pour les patientes ayant un score
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centré réduit plus €élevé que la borne supérieure, moyen (codé 2) pour les patientes ayant un
score centré réduit compris dans I’intervalle de confiance a 95% et faible (codé 1) pour les
patientes ayant un score centré réduit plus faible que la borne inférieure.

- Etape 4 : a chaque temps et pour chaque dimension de soutien social, nous avons
effectué une interaction entre le groupe de niveau de soutien percu (étape 3) et chacune des
sources associées. On obtient alors 4 groupes pour chaque source, a chaque dimension :
soutien élevé * source (cod¢ 3), soutien moyen * source (codé 2), soutien faible * source
(codé 1), soutien * pas de source (codé 0). Par exemple, Mme X percoit un soutien
émotionnel élevé, elle appartient donc au groupe de soutien émotionnel codé 3. De plus Mme
X a percu ce soutien émotionnel comme venant de son conjoint (codé 1 car présence du
soutien du conjoint), mais pas de ses collegues (codé 0 car absence de soutien des collegues).
L’adéquation entre le niveau de soutien émotionnel et le conjoint sera codée 3, alors que
celle entre le niveau de soutien émotionnel et les collégues sera codée 0.

- Etape 5: compte tenu de la petite taille d’échantillon, pour chaque interaction, nous
avons réalisé deux groupes distincts, sur la base des 4 groupes identifiés, comme suit :
« Absence de soutien / Soutien faible » (groupe 1, codé 0) et « Soutien moyen / élevé »

(groupe 2, codé 1).

3.5. Les critéres de santé

3.5.1. Mesure de la Qualité de Vie : ’European Organization for Research and

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-C30

3.5.1.1. Présentation

L’European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life

Questionnaire — C30 (EORTC QLQ-C30) de Aaronson et al. (1993) est un questionnaire auto-

rapporté multiculturel comprenant 30 items, dont 28 de type Likert en 4 points allant de 1 (« Pas

du tout ») a 4 (« Beaucoup ») et deux items de type Likert en 7 points allant de 1 (« Tres
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mauvais ») a 7 (« Excellent »). Ce questionnaire s’adresse a tous les patients atteints d’un
cancer, quelle que soit la localisation et aboutit a 15 scores comprenant :
- Cinq domaines fonctionnels : état physique (5 items), activités quotidiennes (2 items),
état cognitif (2 items), bien-étre émotionnel (4 items), bien-étre social (2 items),
- Trois domaines de symptomes : fatigue (3 items), douleurs (2 items), nausées et
vomissements (2 items),
- Un domaine de santé globale et de qualité de vie (2 items),
- Six items uniques portant sur différents symptomes ou problémes : dyspnée,
perturbations du sommeil, perte d’appétit, constipation, diarrhée, impact financier.
Pour notre étude, bien que nous ayons fait passer la totalité¢ de 1’échelle, seuls les 5
domaines fonctionnels et le domaine de santé globale et de qualité de vie nous intéressent.
La validation initiale a été réalisée aupres de 346 patients ayant un cancer, répartis dans
12 pays de par le monde, dont 17 patients frangais. Trois cent cinq participants ont complété le
questionnaire avant et apres les traitements. Cette échelle présente de bonnes qualités
psychométriques, tant dans son contenu, que dans son pouvoir discriminant (Aaronson et al.,
1993). Ce questionnaire a été utilisé dans de nombreuses études francaises impliquant des
femmes ayant un cancer du sein, notamment pour ses bonnes qualités psychométriques (Brédart
etal., 2012; 2011; Cousson-Gélie, 2014; Cousson-Gélie et al., 2011; Dolbeault et al., 2009).
L’analyse de fiabilité indique une bonne fidélité de la version initiale de 1’échelle, avec
une grande majorité des coefficients de Cronbach proches ou au-dessus du seuil fixé a 0,70
avant et apres les traitements a ’exception de la dimension activités quotidiennes (o = 0,54 et
0,52 ; respectivement), ainsi que pour I’état cognitif avant traitement (o = 0,56 ; Tableau 4 ;
Aaronson et al., 1993). Cette échelle internationalement utilisée n’ayant jamais fait I’objet
d’une analyse factorielle peut toutefois présenter quelques disparités dans son analyse de

fidélité (Aaronson et al., 1993). Par exemple, la dimension éfat cognitif » présente un
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coefficient o = 0,56 avant les traitements et un coefficient oo = 0,73 apres les traitements. Dans
notre échantillon, les coefficients de Cronbach sont satisfaisants (Tableau 4) a I’exception des
dimensions : état cognitif (o = 0,64) et bien-étre social (o= 0,60).

Tableau 4.

Coefficients de Cronbach a la QLQ C30 observés par Aaronson et al. (1993), et dans notre
échantillon

Aaronson et al. (1993) Notre

Domaine Items o avant oL apres ¢chantillon
traitements traitements (N =68)

Etat physique 1,2,3,4,5 0,68 0,71 0,76
Activités quotidiennes 6,7 0,54 0,52 0,84
Etat cognitif 20, 25 0,56 0,73 0,64
Bien-étre émotionnel 21, 221’ 23, 0,73 0,80 0,77
Bien-étre social 26,27 0,68 0,77 0,60
Santé Globale et Qualité de vie 29, 30 0,86 0,89 0,86

3.5.1.2. Cotation
On commence par identifier les items composant les différents domaines fonctionnels,
de symptomes ou encore de santé globale. Nous les avons listés au sein du Tableau 4 pour les
variables présentant un intérét dans notre étude. Pour chaque domaine, on calcule un « Raw

Score » correspondant a la moyenne des items composant chacun d’entre eux. Ainsi:

(Item 1+Item 2+---+Item n)
- .

Raw Score =

Par la suite, on calcule les différentes étendues de réponse par items, correspondant a la
différence entre la valeur maximale et la valeur minimale possible pour un des items composant
le domaine. De fagon générale, toutes les étendues par item sont égales a 3, a I’exception des
items 29 et 30 qui ont une étendue de 6.

Pour chacune des 5 échelles fonctionnelles de la qualité de vie, on réalise le calcul

(Raw Score—1)
Etendue par item

suivant : Score = 1 — x 100.
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Pour I’échelle de Santé globale, on réalise le calcule suivant :

(Raw Score—1)

Score = [ ] X 100.

Etendue par item
Les scores finaux varient ainsi de 0 a 100. Plus le score est élevé, meilleur est le niveau

de fonctionnement ou meilleure est la santé globale pergue.
3.5.2. Mesure de la Fatigue : le Multidimensional Fatigue Inventory

3.5.2.1. Présentation

Le Multidimensional Fatigue Inventory (MFI 20) est un questionnaire auto-rapporté
¢laboré par Smets, Garssen, Bonke, & de Haes (1995). Il comprend 20 items dont le systéme
de réponse suit une échelle de type Likert en 5 points, allant de 1 (« Pas du tout d’accord ») a
5 (« Enormément d’accord »), d’un score global et de 5 dimensions que sont : la fatigue
générale, la fatigue physique, la fatigue mentale, la réduction de la motivation et la réduction
des activités. Chaque dimension est composée de 4 items.

La validation initiale a été réalisée avec un échantillon de 1467 participants
comprenant : 111 patients ayant un cancer (52 femmes et 59 hommes), 357 personnes atteintes
d’une fatigue chronique (268 femmes et 89 hommes), 481 étudiants de premiere année de
psychologie (146 femmes et 335 hommes), 156 étudiants en médecine (72 femmes et 84
hommes), 46 jeunes médecins (26 femmes et 20 hommes) et 316 soldats. La version initiale
témoigne d’excellentes qualités psychométriques, de contenu et discriminantes (Smets et al.,
1995). La validité du questionnaire a par la suite été mise a I’épreuve aupres d’une population
de 98 néerlandais et 18 écossais (N = 116) ayant un cancer et traités par radiothérapie (Smets,
Garssen, Cull, & De Haes, 1996). La structure du questionnaire a été¢ confirmée. C’est un
questionnaire robuste, souvent utilisé dans la littérature internationale afin d’évaluer le niveau
de fatigue a court et long terme des patients ayant un cancer (Bortolon et al., 2014; Rissanen,

Arving, Ahlgren, & Nordin, 2014; Wang & Woodruff, 2015).
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La version frangaise a été validée par Gentile, Delaroziere, Favre, Sambuc, & San Marco
(2003) aupres de 225 patients ayant un dysfonctionnement de la thyroide, dont 187 femmes.
Les auteurs retrouvent un modele différent de la version initiale comprenant 20 items répartis
en 4 facteurs que sont : la fatigue générale (9 items), la fatigue mentale (6 items), la réduction
des activités (3 items), la motivation (2 items) et un score global. Elle ne distingue donc pas la
fatigue générale de la fatigue physique. Smets et al. (1995) avaient également identifié une
solution en 4 facteurs combinant ces deux sous dimensions. Les auteurs avaient fait le choix de
la solution en 5 facteurs afin d’obtenir plus d’informations sur la perception de fatigue des
patients. De plus, la version frangaise n’a pas été validée auprés d’une population de patients
cancéreux. Il serait donc nécessaire de revalider ce questionnaire au sein d’un échantillon
représentatif de cette pathologie. La version francophone conservant néanmoins les 20 items de
la version anglophone, et afin d’obtenir des résultats comparables aux autres études
internationales (au sein de méta analyses par exemple), quelques études francaises s’ intéressant
au cancer préconisent I’utilisation de la version en 5 facteurs identifiée initialement (Carayol,

2014; Klein et al., 2011; Neuzillet, Vergnault, Bonnetain, & Hammel, 2015).

Tableau 5.
Coefficients de Cronbach a l’échelle du MFI 20, observés par Smets et al. (1995, 1996), et
dans notre échantillon

Smets et al. Smets et al.  Notre échantillon
(1995) (1996) (N =68)
Score global NI NI 0,90
Fatigue Générale 0,84 0,85 0,83
Fatigue Physique 0,86 0,79 0,78
Fatigue Mentale 0,77 0,89 0,76
Réduction des activités 0,83 0,87 0,77
Réduction de la motivation 0,79 0,79 0,56

Note. NI = Non Indiqué

Par ailleurs, les diverses analyses de fidélité témoignent d’une échelle fiable (Gentile et

al., 2003; Smets et al., 1995, 1996). Dans notre échantillon, nous observons également des
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coefficients de Cronbach corrects pour I’ensemble des sous-échelles (Fatigue Générale : o =
0,83 ; Fatigue Physique : a. = 0,78 ; Fatigue Mentale : o = 0,76 ; Réduction des activités : o =
0,77) et du score global (a0 = 0,90) a I’exception de la sous dimension « réduction de la
motivation » (oo = 0,56). L ensemble des coefficients inhérents a chaque étude est présenté dans
le Tableau 5.
3.5.2.2. Cotation
Afin d’obtenir les scores, il faut dans un premier temps recoder les items inversés (5 =
1;4=2;3=3;4=2;1=5)quesontlesitems :1-3-4-6-7-8—-11-12-15-20. Par
la suite, il faut faire la somme des items propres a chaque dimension, comme suit :
- Fatigue générale : items 1 — 5 — 12 — 16.
- Fatigue physique : items 2 — 8 — 14 — 20.
- Fatigue mentale : items 7 — 11 — 13 — 19.
- Réduction des activités : items 3 -6 — 10— 17.
- Réduction de la motivation : items 4 — 9 — 15 — 18.
Pour chaque dimension, les scores varient entre 4 et 20 ; les plus élevés correspondant
aux plus hauts niveaux de fatigue et de diminution des activités ou motivation. Le score global
de fatigue se calcule a I’addition des 20 items ou des 5 dimensions. Il varie entre 20 (plus faibles

niveaux de fatigue globale) et 100 (niveaux les plus élevés de fatigue globale).
3.5.3. Mesure de la détresse sociale : le Social Difficulties Inventory

3.5.3.1. Présentation
Le Social Difficulties Inventory (SDI ; Wright et al., 2005, 2011), est un questionnaire
auto-rapporté, de type Likert en 4 points (de Pas du tout a Beaucoup), évaluant la détresse
sociale vécue par les patients ayant un cancer, comprenant 21 items, un score global et trois
dimensions que sont : les difficultés de la vie quotidienne (6 items), les difficultés financicres

(5 items) et les difficultés personnelles et envers les autres (5 items), ainsi que 5 items identifiés
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comme uniques ¢valuant les difficultés sexuelles (item 13), les difficultés dans les projets de
fonder une famille (item 14), les difficultés avec le lieu de résidence (item 18), les difficultés a
prévoir les vacances (item 20) et les difficultés avec les autres domaines de la vie quotidienne
de facon générale (item 21). Les auteurs proposent les deux versions (en 16 et en 21 items,
respectivement) selon les objectifs de la recherche (Wright et al., 2011).

Ce questionnaire a été traduit mais n’a fait I’objet d’aucune validation francaise, a notre
connaissance. Nous avons donc effectué une analyse factorielle exploratoire pour les bienfaits
de notre étude (Annexe 11). Notre échantillon de thése n’étant pas assez conséquent®, nous
avons réalisé une étude transversale complémentaire nous permettant d’augmenter notre taille
d’échantillon. Les patientes devaient étre diagnostiquées d’un premier cancer du sein (sans
récidive) depuis plus de 6 mois et moins de 2 ans. Notre échantillon de validation est composé
de 145 femmes ayant un cancer du sein, 4gées entre 26 et 79 ans* avec un 4ge moyen de 48,22
(ET = 8,86) et un age médian de 48 ans, comprenant :

- les 56 patientes présentes au T2 de notre étude, auxquelles s’ajoutent 4 patientes n’ayant
pas répondu a T2 mais ayant répondu a T3 (n = 60)

- trente-six patientes supplémentaires rencontrées au MIS,

- dix-huit patientes rencontrées au Centre Hospitalier de Perpignan, dont 10 ne
répondaient pas aux critéres d’inclusion (n = 8)

- cinquante-neuf patientes ayant accepté de répondre a un questionnaire en ligne
recueillies sur le forum de la ligue contre le cancer, ainsi que sur un groupe de parole et
d’échange en ligne réservé aux femmes ayant un cancer du sein. Un lien sécurisé a été

transmis aux webmasters de chaque forum qui ont fait le relais aupres des femmes. Pour ce

3 Pour réaliser une analyse factorielle, il est nécessaire d’avoir 5 a 10 fois plus de sujet qu’il n’y a d’items, avec un
minimum de 100 participants requis. Dans le cas du SDI, la version initiale comprenant 21 items, un minimum de
105 patientes est requis.

4 L’échantillon de Wright, Smith, Keding, & Velikova (2011) était composé de 652 patients ayant un cancer gés
de 18 a 88 ans, dont 339 femmes agées de 21 a 88 ans avec un dge médian de 56 ans.
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questionnaire nous nous sommes assurés que les participantes ne pouvaient répondre au
questionnaire qu’une seule et unique fois. Dix-huit patientes ne correspondant pas aux
criteres d’inclusion, ont été exclues de ’analyse (n = 41).

Nous avons réalisé une analyse en axes principaux, en demandant I’extraction de 3
facteurs avec rotation oblique (Oblimin directe avec normalisation de Kaiser ; Delta=0 ; Kappa
= 4) ; méthode indiquée dans la validation réalisée par Wright et al. (2011). Ces facteurs ont
permis de rendre compte de 47,61% de la variance totale et ont été interprétés comme suit :
difficultés de la vie quotidienne (Facteur 1), difficultés financieres (Facteur 2), difficultés de
communication (Facteur 3). Quatre items ont été éliminés (saturations sur plusieurs facteurs ou
inférieures a 0,30 en valeur absolue), ce qui a permis d’obtenir une échelle a 17 items, 3
dimensions et un score global de détresse sociale. Les corrélations factorielles sont bonnes entre
les facteurs 1 et 2 (r=10,419), 1 et 3 (r = 0,486) et juste correctes entre les facteurs 2 et 3 (r =
0,263). La répartition des items 5, 13, 15, 20 et 21 differe de la version originale. Cette
validation apres rotation est présentée au Tableau 6.

La version en 16 items de Wright et al. (2011), présente de bons indices de fidélité pour
I’ensemble des sous dimensions (Vie Quotidienne : oo = 0,82 ; Finances : o.= 0,74 ; Personnel
et envers les autres : oo = 0,72). Au sein de notre échantillon de validation (N = 145), notre
version en 17 items présente des scores de fidélité convenables (Score Global : o = 0,89 ; Vie
Quotidienne : o = 0,88 ; Finances : a. = 0,71 ; Communication : o. = 0,81 ; Tableau 6). Dans
notre échantillon d’étude (N = 68), les coefficients de Cronbach sont satisfaisants (Score
Global : a.= 0,71 ; Difficultés de la vie quotidienne : o.= 0,74 ; Difficultés de communication :
o = 0,71) sauf pour la sous-dimension « Difficultés financieres » (o = 0,49). Cela peut
s’expliquer par le fait que de nombreuses patientes témoignaient ne pas percevoir d’allocations,

ou ne pas avoir entrepris de procédure de prét, malgré des difficultés financicres existantes.
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3.5.3.2. Cotation
Cette échelle ne comprend pas d’items inversés. Le calcul du score global se fait a
I’addition de I’ensemble des 17 items, sachant que « Pas du tout » correspond a 0 point et
« Beaucoup » a 3 points. Le score global varie donc de 0 a 51 traduisant une forte détresse
sociale. Pour les scores aux sous-échelles, il faut opérer de la fagcon suivante :
- Difficultés de la vie quotidienne : additionner les items 1 —2 -3 -4 -5—-13-15-17
—19—-20-21. Les scores varient de 0 a 33.
- Difficultés financieres : additionner les items 6 — 7 — 8. Les scores varient de 0 a 9.
- Difficultés de communication : additionner les items 11 — 12 — 16. Les scores varient
également de 0 a 9.
A I'image du score global, plus les scores sont ¢levés et plus les difficultés ressenties
sont fortes pour chacune des dimensions précitées.
La Figure 13 (p. 161) présente un récapitulatif la procédure de I’étude longitudinale et

prospective, incluant les temps de mesure et les variables recueillies a chacun d’entre eux.
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Tableau 6.
Saturations des items du SDI issus de [’analyse en axes principaux apres rotation
Facteur
N =145
1 2 3 Moy (ET)
% de variance expliquée 34,90% 7,0% 5,71%
1. Avez-vous éprouvé une difficulté a maintenir votre 0,619 0.127 20,012 0,42 (0,71)

indépendance ?

2. Avez-vous éprouvé une difficulté a remplir vos
taches ménageres ? (par ex. laver, jardiner, cuisiner, 0,866 -0,076 -0,101 0,91 (1,05)
faire les course)

3. Avez-vous éprouvé une difficulté a prendre soin de

vous ? (par ex. prendre un bain, s habiller, faire sa 0,631 -0,031 -0,026 0,41 (0,70)
toilette)

4. Avez-vous éprouvé une difficulté a vous occuper

des étres a votre charge ? (par ex. enfants, adultes 0,668 0,015 0,090 0,50 (0,82)

dépendants, animaux)

5. L’un de vos proches (par ex. votre partenaire, vos
enfants, vos parents) a-t-il eu une difficulté avec le 0,405 0,116 0,189 0,31 (0,62)
soutien auquel il a droit ?

13. Avez-vous éprouvé une difficulté concernant votre
vie sexuelle ?

0,552 -0,068 0,013 1,08 (1,13)

15. Avez-vous éprouvé une difficulté concernant votre

. 0,451 0,067 0,230 1,31 (1,07)
apparence ou votre image du corps ?
17. Avez-vous ¢éprouvé une difficulté a vous
déplacer ? (par ex. transport, stationnement, votre 0,608 0,212 0,046 0,41 (0,77)

mobilité)

19. Avez-vous éprouvé une difficulté a continuer a
pratiquer vos loisirs ? (par ex. hobbies, passe-temps, 0,642 0,083 0,065 1,01 (Z,00)
activités sociales)

20. Avez-vous ¢prouvé une difficulté a prévoir vos
voyages ou vos vacances ?

0,505 -0,009 -0,036 0,90 (1,02)

21. Avez-vous éprouvé une difficulté avec tout autre
domaine de votre vie quotidienne ?

0,653 -0,019 0,055 0,68 (0,88)

6. Avez-vous éprouvé une difficulté avec vos

allocations ? (par ex. indemnité maladie, allocation (0,022 0,808 -0,065 0,26 (0,71)
vieillesse, pension d’invalidité)

7. Avez-vous éprouvé des difficultés financiéres ? 0,152 0,618 -0,098 0,55 (0,91)
8. Avez-vous éprouvé une difficulté avec les services

financiers ?(par ex. préts, hypothéque, pensions, -0,090 0,603 0,112 0,43 (0,87)
assurance)

11. Avez-vous éprouvé une difficulté a communiquer

avec vos proches ? (par ex. partenaire, enfants, 0,031 -0,113 0,868 0,70 (0,99)
parents)

12. AveZ-Yous éprouvé une dlfﬁf:ulte a communiquer 0.019 0,048 0,740 0,59 (0,88)
avec autrui ? (amis, voisins, collégues, rendez-vous)

16. Vous étes-vous sentie isolé ? 0,264 0,107 0,560 0,66 (0,97)
Alpha de Cronbach 0,88 0,71 0,81

Note. Facteur 1 : Difficultés de la vie quotidienne ; Facteur 2 : Difficultés financieres ; Facteur 3 : Difficultés de
communication
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Procédure de I’étude longitudinale et prospective
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Chapitre 2. Hypothéses opérationnelles et méthode d’analyse de données

1. Hypotheses opérationnelles

Hypothése théorique 1 : Des niveaux élevés de précarité et de névrosisme sont des freins au
retour a ’emploi des patientes, quels que soient 1’age, le statut au foyer, la présence d’enfants
a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, 1’ancienneté, le grade, le
stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.
Hypothése opérationnelle 1 : Des scores élevés au score EPICES et au Néo-Pl-r
diminueront la probabilité de retour a I’emploi a T1, T2 et T3, quels que soient I’dge,
le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au
sein de cette structure, l’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de
traitement administreé.
Hypothése Théorique 2 : Un faible niveau de soutien social per¢u et un niveau élevé de
développement post-traumatique représenteront des freins au retour a ’emploi des patientes,
quels que soient I’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail,
le statut au sein de cette structure, 1’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de
traitement administré.
Hypotheése opérationnelle 2a : De faibles scores au QSSSC et des scores élevés au
PTGI a T0 diminueront la probabilité d’étre de retour a l’emploi a T1, T2 et T3, quels
que soient l’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de
travail, le statut au sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade et le type de
chirurgie ou de traitement administre.
Hypotheése opérationnelle 2b : De faibles scores au QSSSC et des scores élevés au
PTGI a T2 diminueront la probabilité d’étre de retour a [’emploi a T2 et T3, quels que

soient [’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail,
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le statut au sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie
ou de traitement administré.

Hypotheése opérationnelle 2c : De faibles scores au QSSSC et des scores élevés au PTGI
a T3 diminueront la probabilité d’étre de retour a I’emploi a T3, quels que soient I’dge,
le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au
sein de cette structure, l’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de
traitement administré.

Hypothese opérationnelle 2d : Des scores faibles aux sous-dimensions : soutien
émotionnel, instrumental, informatif du QSSSC et des scores élevés a la sous-dimension
« soutien négatif » du QSSSC, venant : du conjoint, des parents, des enfants, des freres
et sceurs, des amis, des connaissances, des professionnels de santé et des collegues a T0
diminueront la probabilité d’étre de retour a l’emploi a T1, T2 et T3, quels que soient
[’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut
au sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de
traitement administré.

Hypotheése opérationnelle 2e : Des scores faibles aux sous-dimensions : soutien
émotionnel, instrumental, informatif du QSSSC et des scores élevés a la sous-dimension
« soutien négatif » du QSSSC, venant : du conjoint, des parents, des enfants, des freres
et sceurs, des amis, des connaissances, des professionnels de santé et des collegues a T2
diminueront la probabilité d’étre de retour a l’emploi a T2 et T3, quels que soient I’dge,
le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au
sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de
traitement administreé.

Hypotheése opérationnelle 2f : Des scores faibles aux sous-dimensions : soutien

émotionnel, instrumental, informatif du QSSSC et des scores élevés a la sous-dimension
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« soutien négatif » du QSSSC, venant : du conjoint, des parents, des enfants, des freres
et sceurs, des amis, des connaissances, des professionnels de santé et des collegues a T3
diminueront la probabilité d’étre de retour a ’emploi a T3, quels que soient I’dge, le
Statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein
de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement

administré.

Hypothése Théorique 3 : De hauts niveaux de fatigue et de détresse sociale, ainsi qu’un faible

niveau de qualité de vie seront des freins au retour a I’emploi des patientes, quels que soient

I’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein

de cette structure, ’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement

administré.

Hypotheése opérationnelle 3a : Des scores élevés au MFI-20 et au SDI ainsi que des
scores faibles a la QLQO-C30 a T0 diminueront la probabilité d’étre de retour a l’emploi
aTl, T2 et T3, quels que soient I’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge,
la structure de travail, le statut au sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade
et le type de chirurgie ou de traitement administre.

Hypothése opérationnelle 3b : Des scores élevés au MFI-20 et au SDI, ainsi que des
scores faibles a la QLQO-C30 a T2 diminueront la probabilité d’étre de retour a I’ emploi
a T2 et T3, quels que soient [’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la
structure de travail, le statut au sein de cette structure, I’ancienneté, le grade, le stade
et le type de chirurgie ou de traitement administre.

Hypothese opérationnelle 3c : Des scores élevés au MFI-20 et au SDI, ainsi que des
scores faibles a la QLQO-C30 a T3 diminueront la probabilité d’étre de retour a [’emploi

a T3, quels que soient 1’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la

164



Cancer du sein et retour a I’emploi : identification des principaux déterminants

structure de travail, le statut au sein de cette structure, I’ancienneté, le grade, le stade
et le type de chirurgie ou de traitement administre.
Hypothése Théorique 4 : Une diminution du soutien social per¢u et une augmentation du
développement post-traumatique ainsi qu’une augmentation de la fatigue, des difficultés
sociales et une diminution de la qualité de vie entre le début des traitements et 12 mois apres,
seront des freins au retour a I’emploi des patientes, quels que soient I’age, le statut au foyer, la
présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure,
I’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.
Hypothése opérationnelle 4a : Une diminution des scores au (QSSSC et une
augmentation des scores au PTGI entre T0 et T2 diminueront la probabilité d’étre de
retour a ’emploi a T2 et T3, quels que soient I’dge, le statut au foyer, la présence
d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure,
["ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administreé.
Hypothése opérationnelle 4b: Une diminution des scores au QSSSC et une
augmentation des scores au PTGI entre T2 et T3 diminueront la probabilité d’étre de
retour a l’emploi a T3, quels que soient [’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants
a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, I’ancienneté, le
grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.
Hypotheése opérationnelle 4c : Une augmentation des scores au MFI-20, au SDI et une
diminution des scores a la QLQ-C30 entre T0 et T2 diminueront la probabilité d’étre
de retour a ’emploi a T2 et T3, quels que soient I’dge, le statut au foyer, la présence
d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure,
["ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administreé.
Hypothese opérationnelle 4d : Une augmentation des scores au MFI-20, au SDI et une

diminution des scores a la QLQO-C30 entre T2 et T3 diminueront la probabilité d’étre

165



Partie 2. Méthode

de retour a [’emploi a T3, quels que soient I’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants
a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, I’ancienneté, le

grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.

2. Méthode d’analyse des données
2.1. Calcul des variations psychosociales

Apres avoir vérifié la normalité des distributions (test de Kolmogorov Smirnov), le taux
d’aplatissement (test de Kurtosis) et d’asymétrie (test de Skewness)! relatifs a chaque variable
transactionnelle et critére de santé, nous avons évalué I’évolution de chacune de ces variables
sur ’ensemble des temps de mesure (TO, T2 et T3). Pour les variables suivant la loi Normale
et dont les taux d’aplatissement et d’asymétrie étaient satisfaisants a tous les temps de mesure,
nous avons effectué une ANOVA pour mesures répétées. Dans le cas contraire, nous avons
utilisé le test non paramétrique de Friedman pour k échantillons, permettant d’estimer
I’évolution dans le temps d’une variable ordinale (Howell, 2008). Ensuite nous avons évalué
I’évolution des variables entre TO et T2, puis entre T2 et T3. Lorsque la variable suivait la loi
Normale aux deux temps de mesure, nous avons utilisé un test T de Student pour échantillons
liés. Dans le cas contraire, I’évolution des variables entre deux temps de mesure a été évaluée
avec le test non paramétrique pour €chantillons appariés : le test de Wilcoxon (Howell, 2008).

Les variations psychosociales (delta) pour les échelles de qualité de vie, de fatigue, de
soutien social, de détresse sociale et de développement post-traumatique, ont ¢été calculées en
soustrayant les valeurs obtenues a un temps de mesure, a celles obtenues a un temps suivant
(exemple : T3 - T2). Un score positif signifie une augmentation et un score négatif signifie une

diminution. Lorsque la variation était égale a 0, il s’agissait d’un maintien. Cependant, cette

! Concernant les indices d’aplatissement et d’asymétrie, plus leur valeur tend vers O et plus la distribution tend
vers la normalité. [1 n’y a cependant pas de probleme majeur d’aplatissement ou de symétrie si le rapport entre ces
valeurs et leur erreur-type se situe entre -2 et +2.
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information ne suffit pas a définir si la variation est significative. Plusieurs étapes ont alors été
effectuées afin de constituer des groupes de variation :
- Etape 1 : nous avons centré et réduit tous les deltas afin d’obtenir une moyenne de 0 et
un écart-type de 1 ; ce qui les a rendus comparables a ceux de la loi Normale.
- Etape 2 : nous avons effectué un test de Student de comparaison a la moyenne (dans
notre cas : 0 pour toutes les variables centrées et réduites) en demandant un intervalle de
confiance a 95%. On obtient alors les bornes suivantes : [-0,2678017 ; +0,2678017] pour les
variations entre TO et T2 ; et [-0,2812545 ; +0,2812545] pour les variations entre T2 et T3.
- Etape 3 : a chaque temps, pour chaque variable, chaque patiente s’est vue placée dans
un groupe, comme suit : groupe augmentation (codé 1) pour les patientes ayant un score
centré réduit plus élevé que la borne supérieure, groupe diminution (codé -1) lorsque leur
score centré réduit était plus faible que la borne inférieure et groupe maintien (codé 0) pour

les patientes ayant un score centré réduit compris dans I’intervalle de confiance a 95%.
2.2. Analyses statistiques descriptives

Une analyse descriptive de I’échantillon a I’inclusion et du retour a I’emploi est
proposée. Pour les variables catégorielles, des pourcentages ont été utilisés. Pour les variables
quantitatives, apres avoir vérifié la normalité des données a I’aide du test de Kolmogorov-
Smirnov, la description des données a été effectuée avec la moyenne et 1’écart-type pour les
variables suivant la loi normale ou avec la médiane et I’intervalle interquartile pour les variables
ne suivant pas la loi normale. Nous avons aussi comparé les résultats de notre étude, relatifs au
retour a ’emploi, a ceux d’autres études, en utilisant un test de Khi> d’adéquation. Ce test a été
réalisé a la main pour chaque temps de suivi (T1, T2, T3), a I’aide de la table du Khi? permettant

d’établir une valeur théorique 7 theorique au risque a. = 0,05. La formule utilisée est la suivante :
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Xéaic = ?:1% et ddP=k-1
ou :
- njest I’effectif observé pour la modalité 1
- n’jest I'effectif attendu pour la modalité i. A ce sujet, nous avons considéré les taux de
prévalence moyenne du retour a I’emploi, énoncés dans le Chapitre 1, établis a 1’aide du
Tableau 1 (p. 49).
- kest le nombre de modalités
Les valeurs calculées et théoriques ont par la suite été comparées (ycalc VS 7 théorique (o
= 005)). Si on obtient y’cuec < Fliéorique (« = 0,03), cela signifie qu’il n’y a pas de différence
significative entre notre échantillon et la prévalence moyenne au risque oo = 0,05. Si au contraire
on obtient (ycaic > }inéorique (a = 0,05)), cela signifie qu’il existe une différence significative entre
notre échantillon et la prévalence moyenne au risque o = 0,05. Enfin, pour mieux situer les
patientes, nous avons compar¢ les scores de névrosisme, de fatigue, de détresse sociale et de
qualité de vie a I’inclusion, a ceux d’autres ¢tudes a 1’aide d’un test de Student pour échantillon

unique. Dans la mesure du possible, nous avons utilisé des études francaises s’intéressant aux

femmes ayant un cancer du sein.
2.3. Analyses statistiques inférentielles

Des analyses de régressions logistiques binaires ont permis d’évaluer les déterminants

du retour a I’emploi.

2 Degrés de liberté. 11 s’agit d’une locution qui qualifie le ou I’'un des paramétres de certaines lois de probabilité.
Lors de I’exécution d’un test d’hypothese qui se réfere a cette loi, la valeur du paramétre « degrés de liberté » est
déterminée par les conditions du test et notamment la taille et/ou la structure de 1’échantillon. Méme si cela n’est
pas toujours apparent, le nombre de degrés de libertés est égal au nombre de valeurs recueillies ou de classes
examinées, diminué du nombre de contraintes numériques, explicites ou implicites. En d’autres termes, il s’agit
du nombre de variables aléatoires qui ne peuvent étre déterminées ou fixées par une équation de tests statistiques
(Dress, 2004; Walker, 1940).
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2.3.1. La régression logistique

Un modele de régression logistique a pour but de prédire la probabilité qu’un événement
(Y) arrive (généralement, valeur de 1) ou non (généralement valeur de 0) a partir de
I’optimisation des coefficients de régression. La régression logistique correspond a une
équation de régression classique en ajoutant une transformation logarithmique. Par exemple,

I’équation pour un prédicteur est la suivante :

P(Y) =

1 + e—(bo+bixy)
ou :
- P(Y) est la probabilité que Y arrive.
- eestlabase des logarithmes naturels
- les coefficients bo et b; représentent la combinaison linéaire du prédicteur et de la
constante.

La régression logistique a plusieurs prédicteurs est donc formulée ainsi :

1

1 + e—(bo +b1X1+b2X2+"'+ bnxn)

P(Y) =

Le résultat obtenu a une régression logistique se situera toujours entre 0 et 1. Si la valeur
est pres de 0, la probabilité que I’événement arrive est faible, alors que si la valeur est pres de
1, la probabilité est élevée.

Occupant une fonction similaire a celle du coefficient B dans la régression linéaire, le
coefficient exp (P) indique le changement de proportion (Odd Ratio = OR) lorsque le prédicteur
X augmente d’une unité. Lorsque la valeur est plus grande que 1, la probabilité augmente avec
le changement. Lorsque la relation est significative, une attention particuliére doit étre apportée

aux ORs proches de 1, traduisant alors un petit effet de la variable indépendante sur la variable
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dépendante (Altman & Krzywinski, 2017; Hosmer, Lemeshow, & Sturdivant, 2013). Certains
prérequis doivent également étre vérifiés (Hosmer et al., 2013; Howell, 2008, p. 554) :
- Les variables indépendantes peuvent étre continues ou catégorielles alors que les
variables dépendantes doivent étre catégorielles et dichotomiques (dans le cas de la
régression logistique binaire).
- Les variables comprises dans I’analyse doivent étre pertinentes.
- Les observations et les résiduels doivent étre indépendants, c’est a dire qu’un individu
ne peut pas faire partie de deux groupes en méme temps.
- Il doit avoir une relation linéaire entre les variables indépendantes et les variables
dépendantes.
- Il ne doit pas avoir de relation linéaire parfaite, ni trés ¢élevée entre deux ou plusieurs
prédicteurs. En d’autres termes, les corrélations ne doivent pas étre trop fortes entre ceux-ci.
- Il ne doit pas avoir de valeurs extrémes des résiduels. Les valeurs résiduelles centrées
réduites (Zresid) plus élevées que + 3 écarts types influencent les coefficients du modéele et
limitent la qualité de I’ajustement.
- Lorsque I’on croise une variable indépendante catégorielle avec la variable dépendante,
aucune cellule ne doit avoir moins de 6 observations, ce qui rend la variable non évaluable.

- Le mode¢le doit comporter un minimum de 10 observations par variable explicative.
2.3.2. Procédure d’analyse

Apres avoir vérifié ’ensemble des pré-requis, nous avons effectué dans un premier
temps des analyses de régression logistique univariées. A cet effet, toutes les variables
catégorielles comprenant plus de deux modalités ont été transformées en Dummy variables?.

Ainsi, I’ensemble des variables prédisant notre critére de fagon significative (p < 0,05) ou

311 s’agit de variables binaires fictives permettant de représenter chaque item des variables polytomiques (Preux,
Odermatt, Perna, Marin, & Vergneneégre, 2005).
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tendancielle (0,05 < p < 0,10) au sein des analyses univariées ont été incluses dans un mod¢le
hiérarchique multivarié par blocs, en utilisant une méthode progressive dite « descendante de
Wald ». Cette méthode a pour particularité¢ d’intégrer toutes les variables au modéele et d’en
retirer de fagon itérative toutes celles qui ne contribuent pas significativement a I’amélioration
du modele prédictif. Dans un premier temps, une analyse des antécédents
sociodémographiques, professionnels et médicaux expliquant le retour a 'emploi a T1, T2 et
T3 sera proposée. Dans un second temps les antécédents identifiés ont été controlés (bloc 1)
afin d’évaluer les antécédents psychosociaux (précarité et névrosisme), puis les principaux
déterminants transactionnels (soutien social et développement post-traumatique) et leurs
variations, et enfin les principaux criteres de santé (qualité de vie, fatigue et détresse sociale) et
leurs variations (bloc 2, respectivement) expliquant le retour a I’emploi des patientes. Ainsi,
dans le respect de I’analyse prospective, nous avons évalué I’effet des variables psychosociales
mesurées a TO sur le retour a 'emploi a T1, T2 et T3, puis des variables psychosociales
mesurées a T2 sur le retour a ’emploi a T2 et T3 et enfin I’effet des variables psychosociales
mesurées a T3 sur le retour a I’emploi a T3. Par ailleurs, I’effet des variations psychosociales
calculées entre TO et T2 a été évalué sur le retour a I’emploi a T2 et T3. De méme, I’effet des
variations psychosociales calculées entre T2 et T3 a été évalué sur le retour a I’emploi a T3.
La statistique de Wald, a pour objectif de retirer toutes les variables dont le coefficient
d’ajustement au modele est inférieur a 0,1. Elle est préconisée pour les petits échantillons
(Preux, Odermatt, Perna, Marin, & Vergnenegre, 2005). De plus, le test de Hosmer et
Lemeshow a permis d’évaluer la présence de différences significatives entre les valeurs
observées et les valeurs prédites. Il doit étre non significatif et est cependant tres sensible a la
taille de I’échantillon. Ce test indique la qualité de 1’ajustement de notre modele (Hosmer &
Lemeshow, 1989; Hosmer et al., 2013). Aussi, les patientes dont les valeurs résiduelles centrées

réduites étaient supérieures a + 3 écart-types ont ¢té retirées de 1’équation. Pour le choix du
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modele final, ’ensemble des conditions précitées ont été¢ vérifiées. L’objectif principal est
d’améliorer au mieux la probabilité log (- 2LL). Elle s’apparente a la somme des carrés résiduels
et permet de comparer la valeur observée et prédite, et ainsi d’évaluer le degré d’imprécision
du mode¢le. Cette probabilité indique quelle proportion de variance il reste a expliquer apres
avoir intégré le prédicteur au modele. Lorsque la probabilité log (- 2LL) reste élevée, le modéele
est peu ajusté aux données, puisqu’il demeure beaucoup de variance a expliquer.

Le R? de Nagelkerke mesure la force de I’association (la taille d’effet) en donnant un
indice de I’ajustement au mod¢le. C’est un estimé de la variance expliquée par le modele. Plus
sa valeur est élevée, plus la probabilité prédite par le modele s’approche de la valeur observée
(Nagelkerke, 1991). Le pourcentage de variance expliquée est calculé sur la base du pseudo R?,

ce qui permet d’obtenir un estimé de la variabilité expliquée, selon la formule suivante :

—2 LLinitial - (_ ZLLmodéle)
—2LLinitia1

2 —
Rlogit -

2.4. Synthese des résultats

Pour I’analyse descriptive, les analyses préliminaires et pour chaque hypothése
théorique, une synthése des résultats est proposée. Outre le fait de présenter un résumé des
résultats, cette derniere a également pour objectif de mettre en évidence ceux qui sont les plus
fiables. En effet, il est important de considérer la qualité¢ des Odds Ratios issus de nos analyses.
Lorsque ceux-ci sont tres proches de 1, bien que la relation entre la variable évaluée et le retour
a I’emploi soit significative, le résultat doit étre interprété comme relevant d’un effet de taille
minime (Kleinbaum, Kupper, Muller, & Nizam, 2007; Mion et al., 2010; Sanharawi & Naudet,
2013). De méme, les intervalles de confiance ne doivent pas étre trop grands. Toutefois, la taille
de I’intervalle de confiance dépend également de la taille de 1’échantillon ; plus il est petit et
plus on doit s’attendre a de grands intervalles de confiance (Kleinbaum et al., 2007; Mion et

al., 2010; Preux et al., 2005; Sanharawi & Naudet, 2013).
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PARTIE 3. RESULTATS

« Les mathématiques sont la poésie des sciences »

Villani (2015)
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Chapitre 1. Analyse descriptive de I’échantillon et analyses préliminaires

1. Informations relatives au recrutement et aux étapes de suivi
1.1. Recrutement

Apres screening des dossiers informatisés aupres des secrétaires, I’étude a été proposée
par les chirurgiens a 103 femmes bénéficiant d’une prise en charge médicale au MIS et
répondant a nos critéres d’inclusion, entre Mai 2014 et Juillet 2015. Parmi ces 103 femmes, 17
(16,5%) ont refusé de participer a I’étude, 8 (7,8%) ne nous ont pas répondu au téléphone, 7
(6,8%) ont donné une réponse trop tardive car elles étaient déja avancées dans leurs traitements
adjuvants (exemple : 3°™ séance de chimiothérapie) et 71 (68,9%) patientes ont accepté de
participer a I’étude. Parmi les 71 participantes, une (1,4%) ne s’est pas présentée au premier
rendez-vous (TO) et 2 (2,8%) ont abandonné des T0O. Parmi ces deux patientes, I’'une a témoigné
étre trop fragilisée pour répondre a ce type de question (cette patiente a dii assumer a la fois
I’annonce de son cancer et le décés d’un proche) et I'autre estimait ne pas avoir de temps a
consacrer a notre é¢tude apres réflexion. Notre échantillon final est donc composé de 68 patientes

agées entre 25 et 60 ans (M =46,97 ; ET = 6,92).
1.2. Attrition

Le nombre de jours moyens entre 1’annonce et TO est de 75,85 jours (ET = 28,56) ; de
96,44 jours (ET = 6,34) entre TO et T1 ; de 99,09 jours (ET = 5,90) entre T1 et T2 et enfin de
198,24 jours (ET = 24,49) entre T2 et T3. Sur la base des 68 patientes incluses au début des
traitements (TO) : 2 (2,9%) n’ont pas répondu au téléphone a T1 ; 12 (17,6%) n’ont pas répondu
a T2, dont 1 patiente que nous avons exclue de I’étude ; 13 (19,1%) n’ont pas répondu a T3,
dont 2 exclues pour cause de non réponse aux deux temps de suivi précédents et une patiente

déja exclue a T2. Au total, 51 (75,0%) patientes ont répondu a tous les temps de I’étude et 60
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(88,2%) patientes ont répondu a au moins 3 temps de 1’étude. La Figure 14 ci-aprés présente

les taux d’attrition a chaque temps d’étude.

68 Patientes incluses a TO (Début des traitements adjuvants)

66 patientes au temps de suivi 1 (T0 + 3 mois)
Attrition par rapport a TO : 2,9%

56 patientes au temps de suivi 2 (T0 + 6 mois)
Attrition par rapport a TO : 17,6%
Attrition par rapport a T1 : 15,2%

55 patientes au temps de suivi 3 (T0 + 12 mois)
Attrition par rapport a TO : 19,1%
Attrition par rapport a T2 : 1,8%

Figure 14. Attrition relative a 1’étude

A I’aide des données recueillies a I’inclusion, nous avons réalisé une analyse descriptive
des participantes sorties de 1’étude a T1, T2 et T3. Nous avons complété cette analyse avec des
comparaisons de moyennes pour échantillons indépendants, a ’aide du test de rangs U de Mann
Whitney, a T2 et T3' pour I’4ge et les variables psychosociales, entre le groupe de femmes ne
participant plus a 1’étude et le groupe de femmes participant encore a I’étude a ces deux temps

de mesure.

"' A T1, seule une analyse descriptive a été réalisée, dans la mesure ou seulement 2 patientes sont sorties de I’étude.
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A T1, les deux participantes sorties de I’étude sont 4gées d’en moyenne 41,50 ans (ET
= 3,54). Ces deux patientes sont en couple, financent encore les études de leurs enfants, sont
cadres au sein de leur entreprise et ne bénéficient pas d’un suivi psychologique. De plus, ces
deux patientes ont été diagnostiquées d’un cancer de Stade II et de Grade II, et, bénéficient
d’une chimiothérapie a I’inclusion. Par ailleurs, une d’entre elles estime étre a [aise
financierement alors que I’autre estime percevoir des revenus justes mais corrects.

A T2, les 12 participantes sorties de I’étude sont dgées d’en moyenne 47,25 ans (ET =
5,94). Huit (66,67%) d’entre elles sont en couple et 10 (83,33%) encore les études de leurs
enfants. Six (50,0%) ont un cancer de Stade I, 5 (41,67%) un cancer de Stade II et une patiente
(8,33%) a été diagnostiquée d’un cancer du sein in situ. La majorité de ces femmes ont un
cancer de Grade II (n = 8 ; 66,67%), 2 (16,67%) ont un cancer de Grade III et une a été
diagnostiquée d’un cancer de Grade I (8,33%). De plus, 5 (41,67%) patientes bénéficiaient
respectivement d’un traitement par chimiothérapie ou par radiothérapie a I’inclusion. Par
ailleurs, 6 (50,0%) de ces participantes estiment respectivement étre a I’aise financierement ou
avoir des revenus justes mais corrects. Sept (58,33%) sont cadres au sein de leur structure de
travail, 4 (33,33%) sont employées et 1 (8,33%) est travailleur non salari¢. Enfin, seule une
patiente parmi les 12 (8,33%) déclare bénéficier d’une prise en charge psychologique. En outre,
les femmes composant le groupe « attrition », a T2, présentent des scores de fonctionnement
dans leurs activités quotidiennes® significativement plus faibles, que leurs homologues
participant encore a I’étude, U = 220,50, p < 0,05. Aucune autre différence significative n’a été
observée a I’inclusion entre les deux groupes. Nous pouvons cependant relever que les femmes
du groupe « attrition » semblent étre plus sujettes aux nausées et vomissements a I’inclusion,

U=1263,50, p = 0,058 ; mais cette différence n’est que tendancielle.

2 Evaluée par la QLQ-C30.
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A T3, les 13 participantes sorties de 1’études ont un dge moyen de 48,92 (ET = 7,48),
et, 11 (84,62%) d’entre elles sont en couple et 9 (69,23%) financent encore les études de leurs
enfants. Six (46,15%) ont respectivement un cancer de stade I ou II et une (7,69%) a été
diagnostiquée d’un cancer du sein in situ. La majorité de ces femmes ont un cancer de Grade II
(n=28;61,54%) et 4 (30,77%) ont un cancer de Grade III. Six (46,15%) bénéficiaient d’un
traitement par chimiothérapie a I’inclusion et 4 (30,77%) d’un traitement par radiothérapie. De
plus, 7 (53,85%) de ces participantes estiment étre a 1’aise financierement et deux (15,38%)
déclarent avoir des fins de mois difficiles, sachant que 4 (30,77%) déclarent étre justes
financierement mais sans aucune difficulté. Six (46,15%) sont cadres au sein de leur structure
de travail, 4 (30,77%) sont employées et 3 (23,08%) sont travailleurs non-salariés. Enfin, seule
1 patiente parmi les 13 (7,69%) déclare bénéficier d’une prise en charge psychologique. En
outre, les femmes composant le groupe « attrition », a T3, sont significativement plus sujettes
aux insomnies a I’inclusion, U = 207,50, p < 0,05. Aucune autre différence significative n’a été
observée a I’inclusion entre les deux groupes. On peut seulement relever que les femmes du
groupe « attrition » semblent étre plus sujettes aux nausées et vomissements, U = 290,00,
p = 0,087, et témoignent ressentir plus de difficultés dans leur vie quotidienne, U = 246,00,

p = 0,081. Toutefois, ces résultats ne sont que tendanciels.

2. Données relatives au retour a I’emploi

Au début des traitements (T0), 65 (95,6%) patientes sont de retour & I’emploi, alors que
trois mois apres le début des traitements (T1), 33 (50,0%) patientes sont de retour a I’emploi,
puis six mois apres le début des traitements (T2), 34 (60,7%) patientes sont de retour a I’emploi
et 12 mois apres le début des traitements (T3), 41 (74,5%) patientes sont de retour a I’emploi.

Nous avons comparé nos scores de retour a 'emploi a ceux disponibles au sein de la
littérature scientifique. Ainsi, a T1 (pendant les traitements), nous avons un ratio observé de

retour a 'emploi s’élevant a 50% (n = 33) avec une prévalence théorique moyenne de 60%
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(Effectif attendu = 39,6). Il n’y a donc pas de différence significative entre notre échantillon et
la prévalence moyenne au risque o= 0,05, y’caic = 2,75 < yihéorique (a = 0,05 = 3,841, ddl = 1. De
plus, a T2 (6 mois apres le début des traitements et environ 9 mois apres le diagnostic), nous
observons 60,7% de patientes revenues a leur emploi (n = 34) avec une prévalence théorique
moyenne de 65% (Effectif attendu = 36,4). Il n’y a donc pas de différence significative entre
notre échantillon et la prévalence moyenne au risque o = 0,05, y’caie = 0,452 < ¥’ théorique (a= 0,03
=3,841, ddl = 1. Enfin a T3 (12 mois apres le début des traitements et environ 15 mois apres le
diagnostic), nous observons 74,5% de patientes revenues a leur emploi (n = 41) avec une
prévalence théorique moyenne de 75% (Effectif attendu =41,25). Il n’y a donc pas de différence
significative entre notre échantillon et la prévalence moyenne au risque o= 0,05, 7’cac = 0,006
< Pinéorique (a= 0,05 = 3,841, ddl = 1. Le Tableau 7 ci-dessous présente 1’ensemble des résultats

descriptifs du retour a I’emploi.

Tableau 7.
Analyse descriptive du retour a [’emploi
n (%) n’ (%) Comparaison
TO (N =68) 65 (95,6) - -
T1 (N = 66) 33(50,0) 39,6 (60,0) ns
T2 (N =56) 34 (60,7) 36,4 (65,0) ns
T3 (N =55) 41 (74,5) 41,25 (75,0) ns

Notes. n (%) : effectifs et pourcentages observés; n’ (%) : effectifs et pourcentages
théoriques attendus ; ns : non significatif

3. Présentation de notre échantillon a I’inclusion

A P’inclusion, notre échantillon d’étude est donc composé de 68 patientes avec un Age
moyen de 46,97 (ET = 6,92). La majorité d’entre elles sont en couple (82,4%) et 75,0% ont au
moins un enfant a charge. La situation socioéconomique des patientes est bonne puisque

seulement 10 (14,7%) d’entre elles sont identifiées comme précaires a I’aide du score EPICES
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selon le seuil fixé a 30 (Labbe et al., 2007). Par ailleurs, 40 (58,8%) patientes estiment étre a
’aise financierement, alors que 19 (27,9%) déclarent avoir des revenus justes mais corrects et
9 (13,2%) témoignent percevoir des revenus justes avec des fins de mois parfois difficiles. La
catégorie socioprofessionnelle la plus représentée est celle des employées de la fonction
publique avec 16 patientes? (23,5%), suivie par celle des cadres et managers d’entreprise privée?
(n=13; 19,1%). Huit sont employées d’entreprise privée’ (11,8%) et 9 travaillent en libéral®
(13,2%). La catégorie socioprofessionnelle la moins représentée est celle des professions
scientifiques, avec seulement 2 (2,9%) participantes’. Dans la catégorie « autres types de
catégorie professionnelle », nous retrouvons 7 patientes (10,3%) ayant des emplois associatifs®.
Par ailleurs, 45 patientes travaillent au sein d’une structure privée (66,2%) et 33 ont un statut
d’employée au sein de leur entreprise (48,5%). De plus, 52 participantes travaillent a temps
plein (76,5%), 38 ont un contrat a durée indéterminée (55,9%) et 37 participantes ont une
ancienneté de plus de 10 ans (54,4%). En outre, la majorit¢ des participantes sont
diagnostiquées d’un cancer du sein de Grade II (n =39 ; 57,4%), 13 (19,1%) d’entre elles ont
un cancer de Grade III et une minorité ont un cancer de Grade I (n = 6 ; 8,8%). La majorité des
patientes a un cancer de stade II (n=36 ; 52,9%) et 3 ont un cancer de stade I1I (4,4%). Trente-
six (52,9%) ont déja bénéficié¢ d’une chirurgie conservatrice et 17 (25,0 %) n’ont pas encore été
opérées au moment de I’inclusion. Lorsque nous les avons rencontrées, 29 (42,6%) entamaient
un traitement par chimiothérapie, 27 (39,7%) par radiothérapie et seulement 4 (5,9%) par

hormonothérapie. Le Tableau 8 ci-apres présente notre échantillon a tous les temps de I’étude.

3 Exemples : travail au service de I’'urbanisme, enseignante, infirmiére.

4 Exemples : cadre de grande entreprise informatique, gérante de restaurant, coiffeuse.

5 Exemples : travail en agence de voyage, hotesse de 1’air.

¢ Exemples : architecte, maitre d’ceuvre, infirmiére libérale.

7 Exemples : chercheur, enseignant-chercheur.

8 Exemples : conseillére en insertion professionnelle et sociale, intermittente du spectacle.
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Tableau 8.
Effectifs et moyennes, relatifs aux données sociodémographiques, professionnelles et médicales
TO T1 T2 T3
n=68 n=66 n=>56 n=1>55
n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET)
Données sociodémographiques
Age 46,97 (6,92) 47,14 (6,94) 46,91 (7,15) 46,51 (6,77)
En couple 56 (82,4) 55(83,3) 46 (82,1) 44 (80,0)
Nombre d’enfants
Pas d’enfant 6 (8,8) 6(9,1) 6(10,7) 6(10,9)
1 enfant 23 (33,8) 22 (33,3) 17 (30,4) 16 (29,1)
2 enfants 24 (35,3) 23 (34,8) 21(37,5) 20 (36,4)
3 enfants et plus 15(22,1) 15(22,7) 12 (21,4) 13 (23,6)
Enfants a charge 51(75,0) 49 (74,2) 41 (73,2) 41 (74,5)
Estimation des revenus
A laise 40 (58,8) 39 (59,1) 34 (60,7) 33 (60,0)
Juste mais correct 19 (27,9) 18 (27,3) 13 (23,2) 15(27,3)
Juste et parfois difficile 9(13,2) 9(13,6) 9(16,1) 7(12,7)
Précarité 10 (14,7) 12,75(14,12) 10(15,2) 12,64 (14,23) 8(14,3) 12,38 (14,01) 6(10,9) 11,33(12,63)

Notes. Les effectifs relatifs a la précarité sont établis selon le score seuil fixé a 30 (Labbe et al, 2007).

180



Cancer du sein et retour a ’emploi : identification des principaux déterminants

Tableau 8. (suite)
Effectifs et moyennes relatifs aux données sociodéemographiques, professionnelles et médicales

TO T1 T2 T3
n=68 n=66 n=>56 n=1>55
n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET)
Données professionnelles
Profession
Profession libérale 9(13,2) 9(13,6) 9(16,1) 8 (14,5)
Manager, cadre de la
fonction publique 349 3(49) 1(1.8) 2(3.0)
Profession scientifique,
intellectuelle et artistique 229 2(3.0) 2(.6) 2(3.6)
Manager, cadre d’entreprise 5 ;¢ 1y 11 (16,7) 9 (16,1) 10 (18,2)
privée
Profession intermédiaire,
administrative et 4(5,9) 4(6,1) 4(7,1) 4(7,3)
commerciale des entreprises
Technicienne, contremaitre
et agent de maitrise 465.9) 4(6.1) 364 SACR)
Employée de la fonction 16 (23,5) 16 (24,2) 14 (25,0) 13 (23,6)
publique ’ ’ ’ ’
Employée administrative
d’entreprise privée 8(11.8) 8(12,1) 8(14,3) 7(12,7)
Employée de commerce 22,9 2(3,0) 1(7,8) 1(7,8)
Autre 7(10,3) 7 (10,6) 5(8,9) 509,1)
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Tableau 8. (suite)

Effectifs et moyennes relatifs aux données sociodéemographiques, professionnelles et médicales

TO Tl T2 T3
n=68 n= 66 n=>56 n=>55
n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET)
Données professionnelles (suite)

Structure

Publique 23 (33,8) 23 (34,8) 19 (33,9) 18 (32,7)

Privée 45 (66,2) 43 (65,2) 37 (66,1) 37 (67,3)
Position hiérarchique

Employée 33 (48,5) 33(50,0) 29 (518) 29 (52,7)

Cadre 24 (35,3) 22 (33,3) 17 (30,4) 18 (32,7)

Travailleur non salarié 11 (16,2) 11(16,7) 10 (17,9) 8 (14,5)
Temps de travail initial

Temps plein 52 (76,5) 51(77,3) 44 (78,6) 42 (76,4)

Temps partiel 16 (23,5) 15(22,7) 12 (21,4) 13 (23,6)
Type de contrat

CDD 2(2,9) 2 (3,0) 1(1,8) 2 (3,6)

CDI 38 (55,9) 36 (54,5) 31(55,4) 31 (56,4)

Autre 28 (41,2) 28 (42,4) 24 (42,9) 22 (40,0)
Ancienneté

Moins de 3 ans 9(13,2) 9(13,6) 6 (10,7) 6(10,9)

Entre 3 et 5 ans 12 (17,6) 11(16,7) 9(16,1) 10 (18,2)

Entre 6 et 10 ans 10 (14,7) 9(13,6) 7(12,5) 6(10,9)

Plus de 10 ans 37 (54,4) 37 (56,1) 34 (60,7) 33 (60,0)
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Tableau 8. (suite)
Effectifs et moyennes relatifs aux données sociodémographiques, professionnelles et médicales

TO T1 T2 T3
n=68 n=66 n=>56 n=1>55
n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET) n (%) M (ET)
Données médicales
Grade SBR
In situ 10 (14,7) 10 (15,2) 9(16,1) 9(16,4)
I 6 (8,8) 6(9,1) 5089 6 (10,9)
II 39 (57,4) 37 (56,1) 31 (55,4) 31(56,4)
I 13 (19,1) 13 (19,7) 11(19,6) 9(16,4)
Stade
In situ 10 (14,7) 10 (15,2) 9(16,1) 9(16,4)
I 36 (52,9) 36 (54,5) 30 (53,6) 30 (54,5)
II 19 (27,9) 17 (25,8) 14 (25,0) 13 (23,6)
I 34,49 3(4,5) 35,49 305,95
Type de chirurgie
Pas de chirurgie 17 (25,0) 12 (18,2) 5(8,9) 0(0,0)
Conservatrice 36 (52,9) 37 (56,1) 35(62,5) 36 (65,5)
Non conservatrice 15(22,1) 18 (27,3) 17 (30,4) 20 (36,4)
Reconstruction 1(,5 6(91) 10 (17,9) 20 (36,4)
Traitements adjuvants
Chimiothérapie 29 (42,6) 27 (40,9) 24 (42,9) 23 (41,8)
Radiothérapie 27(39,7) 27 (40,9) 43 (76,8) 43 (78,2)
Hormonothérapie 4(5,9) 27 (40,9) 31(55,4) 32(58,2)
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4. Description des données psychosociales, évolution des variables et comparaison a

d’autres études

La normalité des distributions, les moyennes, €carts-types, médianes et intervalles
interquartiles relatifs aux variables psychosociales a tous les temps de I’étude sont présentés
dans le Tableau 9 (p. 186). Les effectifs et pourcentages relatifs aux groupes inhérents aux
sources de soutien social sont présentés au sein du Tableau 10 (p. 188). Dans ce paragraphe,
nous décrirons, plus en détails, les informations relatives a 1I’évolution des variables, puis nous
réaliserons des comparaisons, entre notre échantillon et ceux d’autres études, concernant les

scores de névrosisme, de fatigue, de détresse sociale et de qualité de vie, a I'inclusion.
4.1. Evolution des variables

Tout d’abord, nous avons appréhendé 1’évolution des variables sur I’ensemble des trois
principaux temps de mesure (TO, T2 et T3). Les résultats indiquent que la perception de soutien
matériel ou distractif (QSSSC), F2, 50 = 18,03, p < 0,001, 17 = 0,27, de soutien informatif
(QSSSQO), 2 =26,32,ddl =2, p < 0,001, de détresse sociale (score global SDI), Fp, 50) = 3,54,
p < 0,05, 17 = 0,07, diminuent significativement au cours du temps ou au moins entre deux
temps de mesure. A I’inverse, les analyses montrent que le score global de développement post-
traumatique, Fp, so = 6,45, p < 0,01, n* = 0,11, ainsi que les perceptions de nouvelles
opportunités, F2, 50 = 5,75, p < 0,01, 17 = 0,10, de changements spirituels, 3> = 36,69, ddl = 2,
p < 0,001 et d’une meilleure appréciation de la vie, 3> = 7,60, ddl = 2, p < 0,05, tous évalués
par le PTGI, augmentent significativement au cours du temps ou au moins entre deux temps de
mesure. Par ailleurs, la perception de difficultés quotidiennes évaluée par le SDI, diminue de
facon non significative mais tendancielle au cours du temps, ou au moins entre deux temps de
mesure, y° = 5,88, ddl =2, p < 0,10. L’ensemble de ces résultats est disponible dans le Tableau

11 (p. 197).
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Ensuite, nous avons évalué I’évolution des variables entre TO — T2 et T2 — T3, dont
I’ensemble des résultats est disponible dans le Tableau 12 (p. 198). Ainsi, une diminution
significative des scores entre TO et T2 est observée pour le soutien matériel et distractif,
t=4,76, ddl =55, p < 0,001 ainsi que pour le soutien informatif, Z=- 2,47, p < 0,05, évalués
par le QSSSC. Aussi, une diminution non significative mais tendancielle est observée entre TO
et T2 concernant les scores de difficultés de la vie quotidienne évalués par le SDI, 7= 1,95, ddI/
=55, p < 0,10. De plus, les scores globaux de développement post-traumatique évalués par le
PTGI augmentent significativement entre TO et T2, ¢ = - 2,06, dd/ = 55, p < 0,05. Par ailleurs,
une augmentation non significative mais tendancielle est observée entre TO et T2 pour les scores
de développement d’une force personnelle, 1 = - 1,85, ddl = 55, p < 0,10, de changements
spirituels, Z =-1,88, p < 0,10 et de perception d’une meilleure appréciation de la vie, Z = -1,66,
p < 0,10, évalués par le PTGI, ainsi que pour la fatigue générale, 1 =- 1,69, ddl =55, p < 0,10.

Entre T2 et T3, nous observons une diminution significative des scores de soutien
informatif évalués par le QSSSC, Z=- 2,74, p < 0,01. Aussi, une diminution non significative
mais tendancielle est observée entre T2 et T3 pour les scores de réduction de la motivation
évalués par le MFI-20, 1= 1,78, ddl = 50, p < 0,10. De plus, une augmentation significative des
scores entre T2 et T3 est observée pour la perception de nouvelles opportunités, ¢ = - 2,54,
ddl =50, p < 0,05, de changements spirituels, Z = - 4,50, p < 0,001, évalués par le PTGI, ainsi
que pour le bien-étre émotionnel, Z = - 1,96, p < 0,05 et la santé globale et qualité de vie,
Z=-2,05,p < 0,05, évalués a I’aide de la QLQ-C30. Enfin, une augmentation non significative
mais tendancielle est remarquable entre T2 et T3 pour les scores globaux de développement
post-traumatique mesurés a I’aide du PTGI, t=- 1,75, ddl = 50, p < 0,10.

Les groupes d’évolution (augmentation, maintien, diminution) relatifs aux déterminants
transactionnels et critéres de santé entre TO — T2 et T2 — T3, sont disponibles dans le Tableau

13 (p. 199).
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Tableau 9.
Moyennes, écarts-types et médianes relatives au données psychosociales a T0, T2 et T3
TO (n = 68) T2 (n= 56) T3 (n=55)
z M (ET) Me (10) z M (ET) Me (10) z M (ET) Me (10)

Névrosisme

Anxiété 0,77  23,79(577)  24,00(7,00) 0,59  23,79(546) 24,00 (7,00) 0,65 23,91 (5,78) 24,00 (8,00)

Dépression 0,62  1838(578)  18,00(800) 0,67  1845(616) 18,00 (8,00) 0,56 18,61 (6,08) 18,00 (8,00)
Soutien social

Soutien émotionnel 0,86  37,07(618) 37,00(775) 0,83  3570(627) 36,00 (9,75) 0,77 3507(573) 35,00 (10,00)

Soutien matériel / distractif 0,93 1922 (3,74) 19,00 (6,00) 0,88 16,75 (4,27) 17,00 (7,50) 0,56 16,00 (4,53) 16,00 (7,00)

Soutien informatif 1,88%* 7,97 (1,61) 8,00 (2,75) 1,42%  7,29(1,77) 7,00 (3,00) 1,35 6,06 (2,32) 6,00 (4,00)

Soutien négatif 0,87 8,22 (3,30) 8,00 (5,00) 0,79 8,21 (3,06) 8,00 (4,00) 0,81 8,60 (3,22) 8,00 (4,00)
Développement post-traumatique

Score global 081 5043 (21,89) 52,50 (28,00) 0,87 53,64 (21,57) 59,00 (30,25) 1,17 57,47 (23,23) 64,00 (40,00)

Relations aux autres 0,72 19,34 (9,17) 20,50 (14,75) 1,01 20,04 (8,07) 21,50 (12,50) 1,04 19,25(8,62) 20,00 (14,00)

Nouvelles opportunités 0,51 10,68 (5,92)  11,00(7,75) 086  11,30(632) 12,00 (10,00) 0,90 12,95(6,33) 14,00 (11,00)

Force personnelle 0,75 9,68(4,92) 10,00 (6,75) LI2 10,64 (488) 12,00 (6,00) 0,84 10,91 (5,00) 12,00 (8,00)

Changements spirituels 1,99%% 2,15 (2,71) 1,00 (3,75)  1,75%* 234 (2,71) 1,50 (4,00) 1,16 4,55 (2,75) 4,00 (4,00)

Appréciation de la vie 147%  859(412)  10,00(400) 1317 932(3,95) 10,00 (5,00) 1,241 9,82 (3,83) 11,00 (5,00)

Notes. " :p<0,10;*:p<0,05;**:p<0,01;**:p<0,001
Z : correspond au score relatif au test de Kolmogorov Smirnov permettant d’évaluer la normalité des variables
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Tableau 9. (suite)

Moyennes, écarts-types et médianes relatives au données psychosociales a T0, T2 et T3

TO (n = 68) T2 (n=56) T3 (n=55)
z M (ET) Me (IQ) z M (ET) Me (IQ) Z M (ET) Me (IQ)

Fatigue

Score global 1,20 45,06 (13,87) 41,50 (16,75) 0,51 46,29 (13,23) 46,00 (19,25) 0,94 44,40 (13,97) 43,00 (18,00)

Fatigue générale 1,04 10,22 (3,82) 9,50 (4,00) 1,04 11,13 (3,64) 11,00 (5,00) 0,74 10,69 (3,81) 10,00 (5,00)

Fatigue physique 0,84 9,56 (3,81) 9,00 (5,75) 1,23F 9,30 (3,66) 9,00 (5,00) 0,94 8,91 (3,87) 8,00 (5,00)

Fatigue mentale 1,15 9,26 (3,74) 8,50 (5,75) 0,70 9,70 (3,81) 10,00 (6,00) 0,84 9,71 (4,14) 9,00 (5,00)

Réduction des activités 0,99 8,79 (3,62) 8,50 (4,75) 0,67 8,57 (3,34) 8,50 (5,00) 1,07 8,07 (3,41) 8,00 (5,00)

Réduction de la motivation 1,26F 7,22 (2,82) 7,00 (4,00) 1,21 7,59 (3,03) 8,00 (4,75) 1,06 7,02 (2,61) 7,00 (3,00)
Détresse sociale

Score global 1,16 9,26 (6,23) 9,00 (6,75) 0,80 7,61 (5,37) 7,00 (9,50) 1,10 6,24 (5,81) 5,00 (6,00)

Difficultés de la vie quotidienne 1,10 7,54 (5,08) 7,00 (6,00) 0,90 5,80 (4,77) 5,00 (8,75) 1,307 4,64 (4,42) 3,00 (6,00)

Difficultés financieres 3,06%*%* 0,79 (1,44) 0,00 (7,00) 2,89%** 0,66 (1,34) 0,00 (Z,00) 2,94%** 0,60 (1,23) 0,00 (7,00)

Difficultés de communication 2,66%** 0,93 (1,48) 0,00 (1,75) 1,81%* 1,14 (1,49) 1,00 (2,00) 2,37*** 1,00 (1,58) 0,00 (2,00)
Qualité de vie

Etat physique 2,06%** 8951 (15,55) 93,33 (13,33) 1,59* 91,67 (10,43) 93,33 (13,33) 1,87%* 91,52 (11,72) 93,33 (13,33)

Activités quotidiennes 2,04***  7525(32,51) 83,33(33,33) 2,00%* 79,76 (25,57)  83,33(33,33) 2,32%** 85,76 (23,44) 100,00 (16,67)

Etat cognitif 2,15*%** 80,15 (23,26) 83,33(33,33) 1,68** 76,79 (21,95) 83,33 (33,33) 1,54%* 74,55 (27,38) 83,33 (33,33)

Bien-étre émotionnel 1,271 74,63 (20,94) 75,00 (31,25) 1,08 72,62 (22,85) 75,00 (33,33) 1,48* 78,33 (20,82) 83,33 (16,67)

Bien-étre social 2,05%*%*% 8211 (20,63) 83,33 (33,33) 2,50*** 85,12 (19,25) 100,00 (33,33) 2,65%** 90,00 (15,58) 100,00 (16,67)

Santé Globale et Qualité de vie 1,21 74,26 (16,59) 75,00 (16,67) 1L,46* 72,92 (1591) 75,00 (16,67) 1,271 77,58 (15,54) 83,33 (25,00)

Notes. " :p <0,10;%:p<0,05;*:p<0,0I;**:p<0,001
Z : correspond au score relatif au test de Kolmogorov Smirnov permettant d’évaluer la normalité des variables
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Tableau 10.
Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3
TO (n= 68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien émotionnel
Soutien émotionnel x Conjoint
Pas de soutien 7(10,3) 8(14,3) 7(12,7)
. . 29 (42,6) 31 (55,4) 24 (43,0)
Soutien faible 22 (32,4) 23 (41,1) 17 (30,9)
Soutien moyen 12 (17,6) 5(8,9) 12 (21,8)
. 39 (57,4) 25 (44,6) 31 (56,4)
Soutien fort 27 (39,7) 20 (35,7) 19 (34,5)
Soutien émotionnel x Frere / Sceur
Pas de soutien 25 (36,8) 23 (41,1) 24 (43,0)
. i 40 (58,8) 40 (71,4) 34 (61,8)
Soutien faible 15 (22,1) 17 (30,4) 10 (18,2)
Soutien moyen 10 (14,7) 2(3,6) 10 (18,2)
. 28 (41,2) 16 (28,6) 21 (38,2)
Soutien fort 18 (26,5) 14 (25,0) 11 (20,0)
Soutien émotionnel x Ami
Pas de soutien 3(4.,4) 4(7,1) 8 (14,5)
. i 26 (38,2) 27 (48,2) 23 (41,8)
Soutien faible 23 (33,8) 23 (41,1) 15 (27,3)
Soutien moyen 14 (20,6) 6 (10,7) 13 (23,6)
. 42 (61,8) 29 (51,8) 32 (58,2)
Soutien fort 28 (41,2) 23 (41,1) 19 (34,5)
Soutien émotionnel x Soignant
Pas de soutien 8 (11,8) 17 (30,4) 29 (52,7)
) . 29 (42,6) 35(62,5) 39 (70,9)
Soutien faible 21 (30,9) 18 (32,1) 10 (18,2)
Soutien moyen 11 (16,2) 4(7,1) 7(12,7)
. 39 (57,4) 21(37,5) 16 (29,1)
Soutien fort 28 (41,2) 17 (30,4) 9(16,4)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’ : effectif aprés regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)

Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n= 68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien émotionnel (suite)
Soutien émotionnel x Parents
Pas de soutien 17 (25,0) 14 (25,0) 19 (34,5)
. . 34 (50,0) 33 (58,9) 28 (50,9)
Soutien faible 17 (25,0) 19 (33,9) 9(16,4)
Soutien moyen 8(11,8) 5(8,9) 10 (18,2)
. 34 (50,0) 23 (41,1) 27 (49,1)
Soutien fort 26 (38,2) 18 (32,1) 17 (30,9)
Soutien émotionnel x Enfants
Pas de soutien 19 (27.,9) 17 (30,4) 21 (38,2)
. . 38 (55,9) 36 (64,3) 30 (54,5)
Soutien faible 19 (27,9) 19 (33,9) 9(16,4)
Soutien moyen 11 (16,2) 6 (10,7) 8 (14,5)
. 30 (44,1) 20 (35,7) 25 (45,5)
Soutien fort 19 (27,9) 14 (25,0) 17 (30,9)
Soutien émotionnel x Connaissances
Pas de soutien 21 (30,9) 19 (33,9) 33 (60,0)
. . 38 (55,9) 34 (60,7) 42 (76,4)
Soutien faible 17 (25,0) 15 (26,8) 9(16,4)
Soutien moyen 6 (8,8) 4(7,1) 6(10,9)
. 30 (44,1) 22 (39,3) 13 (23,6)
Soutien fort 24 (35,3) 18 (32,1) 7 (12,7)
Soutien émotionnel x Collégues
Pas de soutien 9(13,2) 11 (19,6) 20 (36,4)
i . 29 (42,6) 29 (51,8) 31 (56,4)
Soutien faible 20 (29,4) 18 (32,1) 11 (20,0)
Soutien moyen 12 (17,6) 5(8,9) 9 (16,4)
. 39 (57,4) 27 (48,2) 24 (43,6)
Soutien fort 27 (39,7) 22 (39,3) 15 (27,3)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’

: effectif aprés regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)
Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n=68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien émotionnel (suite)
Soutien émotionnel x Autres
Pas d ti 60 (88,2 48 (85,7 46 (83,6
as e soutiel (88,2) 62 (91,2) (85.7) 50 (89.3) (83.6) 48 (87,3)
Soutien faible 2(2,9) 2 (3,6) 2 (3,6)
Soutien moyen 0(0,0) 6(8.9) 1(1,8) 6 (10.7) 3(5,5) 7(12.7)
Soutien fort 6 (8,8) ’ 5(8,9) ’ 4(7,3) ’
Soutien matériel / distractif
Soutien matériel / distractif x Conjoint
Pas d ti 6 (8,8 6 (10,7 8 (14,5
as de sodtien (8.8) 37 (54,4) (10.7) 21 (37,5) (14.5) 26 (47,3)
Soutien faible 31 (45,6) 15 (26,8) 18 (32,7)
Souti 8 (11,8 11(19,6 13 (23,6
ou Ten moyen (11,8) 31 (45,6) (19,6) 35 (62.5) (23,6) 29 (52,7)
Soutien fort 23 (33,8) 24 (35,3) 16 (29,1)
Soutien matériel / distractif x Frére / Sceur
Pas d ti 41 (60,3 31 (554 30 (54,5
as ce soutiel (60,3) 53 (77.,9) (55.4) 39 (69,6) (54.5) 40 (72,7)
Soutien faible 12 (17,6) 8 (14,3) 10 (18,2)
Souti 5(7,4 7 (12,5 6 (10,9
outier Hoyen 74 15 (22,1) (12.5) 17 (30,4) (10.9) 15(27,3)
Soutien fort 10 (14,7) 10 (17,9) 9(16,4)
Soutien matériel / distractif x Ami
Pas d ti 5(7,4 6 (10,7 4(7,3
as cle soutienl 7:4) 35 (51.,5) (10,7 23 (41,1) (7.3) 25 (45.,5)
Soutien faible 30 (44,1) 17 (30,4) 21 (38,2)
Soutien moyen 10 (14,7) 10 (17,9) 13 (23,6)
) 33 (48,5) 33 (58,9) 30 (54.5)
Soutien fort 23 (33,8) 23 (41,1) 17 (30,9)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’

: effectif apres regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)
Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n= 68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien matériel / distractif (suite)
Soutien matériel / distractif x Soignant
Pas de soutien 64 (94,1) 55(98,2) 54 (98,2)
. . 65 (95,6) 55(98,2) 54 (98,2)
Soutien faible 1(1,5) 0(0,0) 0(0,0)
Soutien moyen 0(0,0 0(0,0 1(1,8
o O 3(44) (O 1(18) (-9 1(18)
Soutien fort 3(4,4) 1(1,8) 0(0,0)
Soutien matériel / distractif x Parents
Pas de soutien 22 (32,4) 22 (39,3) 26 (47,3)
. . 39 (57,4) 30 (53,6) 37 (67,3)
Soutien faible 17 (25,0) 8 (14,3) 11 (20,0)
Soutien moyen 8 (11,8) 10 (17,9) 8 (14,5)
. 29 (42,6) 26 (46,4) 18 (32,7)
Soutien fort 21(30,9) 16 (28,6) 10 (18,2)
Soutien matériel / distractif x Enfants
Pas de soutien 19 (27,9) 24 (42,9) 30 (54,5)
. . 42 (61,8) 32 (57,1) 39(70,9)
Soutien faible 23 (33,8) 8 (14,3) 9(16,4)
Soutien moyen 7(10,3) 7(12,5) 6(10,9)
. 26 (38,2) 24 (42,9) 16 (29,1)
Soutien fort 19 (27,9) 17 (30,4) 10 (18,2)
Soutien matériel / distractif x Connaissances
Pas de soutien 48 (70,6) 38 (67,9) 46 (83,0)
. . 59 (86,8) 43 (76,8) 50 (90,9)
Soutien faible 11 (16,2) 5(8,9) 4(7,3)
Soutien moyen 1(1,5 3(5,4 1(1,8
e moy (15 9(13.2) (54) 13 (23.2) (1.8) 5(9,1)
Soutien fort 8 (11,8) 10 (17,9) 4(7,3)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’ : effectif aprés regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)

Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n=68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien matériel / distractif (suite)
Soutien matériel / distractif x Collégues
Pas d ti 31 (45,6 29 (51,8 36 (65,5
as de soutien (45,6) 48 (70.6) (51.8) 38 (67.,9) (65,5) 43 (78,2)
Soutien faible 17 (25,0) 9 (16,1) 7 (12,7)
Soutien moyen 5(7,4) 5(8,9) 5(9,1)
) 20 (29,4) 18 (32,1) 12 (21,8)
Soutien fort 15 (22,1) 13 (23,2) 7 (12,7)
Soutien matériel / distractif x Autres
Pas d ti 61 (89,7 47 (83,9 43 (78,2
as ce soutien (89,7) 63 (92,6) (83.9) 49 (87,5) (78,2) 49 (89,1)
Soutien faible 2(2,9) 2 (3,6) 6(10,9)
Souti 1(1,5 1(1,8 3(5,5
ou %en moyen (1,5) 5(7,4) (1.8) 7(12,5) (5,5) 6(10,9)
Soutien fort 4(5,9) 6 (10,7) 3(5,5)
Soutien informatif
Soutien informatif x Conjoint
Pas d ti 59 (86,8 54 (96,4 51(92,7
as de soutien (86.8) 63 (92.6) ©6.4) 55 (98,2) ©27) 51(92,7)
Soutien faible 4(5,9) 1(1,8) 0(0,0)
Souti 2(2,9 0 (0,0 1(1,8
ou ?en moyen (2,9) 5(7.4) (0,0) 1(1,8) (1.8) 4(7,3)
Soutien fort 3(4,4) 1(1,8) 3(5,5)
Soutien informatif x Frére / Sceur
Pas d ti 56 (82,4 54 (96,4 53 (96,4
as de soutien (82:4) 59 (86.8) 6.4 56 (100,0) 6.4) 53 (96,4)
Soutien faible 344 2 (3,6) 0(0,0)
Soutien moyen 4(5,9) 0(0,0) 0(0,0)
. 9(13,2) 0(0,0) 2(3,6)
Soutien fort 5(7,4) 0(0,0) 2 (3,6)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’

: effectif apres regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)
Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n= 68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien informatif (suite)
Soutien informatif x Ami
Pas de soutien 42 (61,8) 45 (80,4) 46 (83,6)
. . 52 (76,5) 49 (87.,5) 47 (85,5)
Soutien faible 10 (14,7) 4(7,1) 1(1,8)
Soutien moyen 7(10,3) 3(5,4) 2 (3,6)
. 16 (23,5) 7 (12,5) 8 (14,5)
Soutien fort 9(13,2) 4(7,1) 6 (10,9)
Soutien informatif x Soignant
Pas de soutien 2(2,9) 3(54) 9(16,4)
. . 19 (27,9) 22 (39,3) 18 (32,7)
Soutien faible 17 (25,0) 19 (33,9) 9(16,4)
Soutien moyen 28 (41,2) 14 (25,0) 13 (23,6)
. 49 (72,1) 34 (60,7) 37 (67,3)
Soutien fort 21(30,9) 20 (35,7) 24 (43,6)
Soutien informatif x Parents
Pas de soutien 56 (82,4) 54 (96,4) 55(100,0)
. . 59 (86,8) 54 (96,4) 55 (100,0)
Soutien faible 344 0(0,0) 0(0,0)
Soutien moyen 6 (8,8 1(1,8 0(0,0
e o9 9(13.2) . 2(3.6) (O 0(0.0)
Soutien fort 3(4,4) 1(1,8) 0(0,0)
Soutien informatif x Enfants
Pas de soutien 67 (98.,5) 55(98,2) 55(100,0)
. . 67 (98,5) 55(98,2) 55 (100,0)
Soutien faible 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Soutien moyen 0(0,0 1(1,8 0(0,0
o (00 1(L3) (- (L) (00 0(0.0)
Soutien fort 1(1,5) 0(0,0) 0(0,0)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’ : effectif aprés regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)
Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n = 68) T2 (n = 56) T3 (n = 55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien informatif (suite)
Soutien informatif x Connaissances
Pas d ti 58 (85,3 49 (87,5 49 (89,1
as de soutien (85.3) 58 (85.3) (87,5) 51 (91,1) (89, 1) 50 (90,9)
Soutien faible 0(0,0) 2 (3,6) 1(1,8)
Souti 8(11,8 1(1,8 2 (3,6
outier oyen (11.8) 10 (14,7) (18) 5(8,9) (3.6) 59,1
Soutien fort 2(2,9) 4(7,1) 3(5,5)
Soutien informatif x Collégues
Pas d ti 55 (80,9 55 (98,2 50 (90,9
as de soutien (80.9) 57 (83.8) (98,2) 56 (100,0) (00.9) 50 (90,9)
Soutien faible 2(2,9) 1(1,8) 0(0,0)
Souti 7(10,3 0 (0,0 0 (0,0
ou %en moyen (10,3) 11(16,2) (0,0) 0 (0,0) ©,0) 5(9,1)
Soutien fort 4(5,9) 0(0,0) 509,1)
Soutien informatif x Autres
Pas de soutien 66 (97,1) 53 (94,6) 53 (96,4)
i : 67 (98,5) 55(98,2) 53 (96,4)
Soutien faible 1(1,5) 2(3,6) 0(0,0)
Souti 1(1,5 1(1,8 1(1,8
outien moyen (1,5) 1(15) (1.8) 1(1,8) (1.8) 2(3,6)
Soutien fort 0(0,0) 0(0,0) 1(1,8)
Soutien négatif
Soutien négatif x Conjoint
Pas d ti 61 (89,7 54 (96,4 53 (96,4
as de soutien @7 63 92.6) ©6.4) 54 (96,4) O0H) 53 (96.4)
Soutien faible 2(2,9) 0(0,0) 0 (0,0)
Souti 1(1,5 1(1,8 1(1,8
oren ey (L 5(74) . 2(3,6) o 2(3,6)
Soutien fort 4(5,9) 1(1,8) 1(1,8)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’ : effectif apres regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)
Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n= 68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien négatif (suite)
Soutien négatif x Frere / Sceur
Pas de soutien 62 (91,2) 52(92,9) 51(92,7)
. . 62 (91,2) 52(92,9) 51(92,7)
Soutien faible 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Soutien moyen 34,4 1(1,8 2 (3,6
e ot 6 (8.8) oo 4(7.0) (2.0 4(1.3)
Soutien fort 3(4,4) 3(54) 2 (3,6)
Soutien négatif x Ami
Pas de soutien 44 (64,7) 36 (64,3) 36 (65,5)
. . 50 (73,5) 40 (71,4) 39 (70,9)
Soutien faible 6 (8,8) 4(7,1) 3(5,5)
Soutien moyen 8 (11,8) 8(14,3) 7(12,7)
. 18 (26,5) 16 (28,6) 16 (29,1)
Soutien fort 10 (14,7) 8(14,3) 9(16,4)
Soutien négatif x Soignant
Pas de soutien 63 (92,6) 54 (96,4) 55(100,0)
. . 64 (94,1) 54 (96,4) 55 (100,0)
Soutien faible 1(1,5) 0(0,0) 0(0,0)
Soutien moyen 1(1,5 0(0,0 0(0,0
e - 4(59) P 2(3.6) (O 0(0.0)
Soutien fort 3(4,4) 2 (3,6) 0 (0,0)
Soutien négatif x Parents
Pas de soutien 54 (79,4) 45 (80,4) 47 (85,5)
. . 59 (86,8) 49 (87.,5) 49 (89,1)
Soutien faible 5(7,4) 4(7,1) 2 (3,6)
Soutien moyen 34,4 2 (3,6 1(1,8
e moy (44) 9(13.2) (3:6) 7(12,5) (18) 6(10,9)
Soutien fort 6 (8,8) 5(8,9) 5(9,1)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’ : effectif aprés regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 10. (suite)

Effectifs et pourcentages relatifs aux sources de soutien social a T0, T2 et T3

TO (n= 68) T2 (n=56) T3 (n=55)
n (%) n’ (%) n (%) n’ (%) n (%) n’ (%)
Soutien négatif (suite)
Soutien négatif x Enfants
Pas de soutien 67 (98,5) 55(98,2) 55(100,0)
. . 67 (98,5) 55(98,2) 55 (100,0)
Soutien faible 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Soutien moyen 1(1,5 0(0,0 0(0,0
o (- 1(15) (O 1(18) P 0(0.0)
Soutien fort 0 (0,0) 1(1,8) 0 (0,0)
Soutien négatif x Connaissances
Pas de soutien 40 (58,8) 25 (44,6) 30 (54,5)
. . 42 (61,8) 34 (60,7) 37 (67,3)
Soutien faible 2(2,9) 9 (16,1) 7 (12,7)
Soutien moyen 9(13,2) 6 (10,7) 8 (14,5)
. 26 (38,2) 22 (39,3) 18 (32,7)
Soutien fort 17 (25,0) 16 (28,6) 10 (18,2)
Soutien négatif x Collégues
Pas de soutien 50 (73,5) 41 (73,2) 38 (69,1)
. . 57 (83,8) 46 (82,1) 43 (78,2)
Soutien faible 7 (10,3) 5(8,9) 5(9,1)
Soutien moyen 4(5,9) 4(7,1) 3(5,5)
. 11(16,2) 10 (17,9) 12 (21,8)
Soutien fort 7(10,3) 6 (10,7) 9(16,4)
Soutien négatif x Autres
Pas de soutien 64 (94,1) 53 (94,6) 49 (89,1)
) i 64 (94,1) 54 (96.,4) 51(92,7)
Soutien faible 0(0,0) 1(1,8) 2 (3,6)
Soutien moyen 34,4 2 (3,6 1(1,8
o @Y 4(5.9) (.0 2(3.6) P 4(73)
Soutien fort 1(1,5) 0(0,0) 3(5,5)

Notes. n : effectif pour chaque niveau de soutien ; n’

: effectif apreés regroupement des niveaux « Pas de soutien / Soutien faible » et « Soutien moyen / fort »
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Tableau 11.

Evolution des variables transactionnelles et criteres de santé entre T0, T2 et T3

n=>51

F x2

Soutien social

Soutien émotionnel

Soutien matériel/distractif

Soutien informatif

Soutien négatif
Développement post-traumatique

Score global

Relations aux autres

Nouvelles opportunités

Force personnelle

Changements spirituels

Appréciation de la vie
Fatigue

Score global

Fatigue générale

Fatigue physique

Fatigue mentale

Réduction des activités

Réduction de la motivation
Détresse sociale

Score global

Difficultés de la vie quotidienne

Difficultés financicres

Difficultés de communication
Qualité de vie

Etat physique

Activités quotidiennes

Etat cognitif

Bien-étre émotionnel

Bien-étre social

Santé Globale et Qualité de vie

1,95 -

18,03 % -

- 26,32%**
1,03 -

6,45%* -

1,61 ;

5,75%* -

1,67 -
- 36,69%**
- 7,60*

0,45 -
1,27 -

0,59 -
0,75 -

3,54* -

- 0,53
- 1,88
- 1,90
- 1,86
- 3,00
- 3,20

Notes." :p < 0,10;%:p<0,05;*:p<0,01I;**:p<0,001

F : correspond a I’analyse de variance pour mesures répétées (ANOVA)

% : correspond au test de Friedman.
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Tableau 12.
Evolution des variables transactionnelles et criteres de santé entre T0 — T2 et T2 — T3
Evolution TO — T2 Evolution T2 — T3
n=>56 n=>51
t 4 t Z
Soutien social
Soutien émotionnel 1,35 - 0,09 -
Soutien matériel/distractif 4,76%** - 1,53 -
Soutien informatif - -2,47%* - - 2,74%*
Soutien négatif - 0,45 - - 0,86 -
Développement post-traumatique
Score global -2,06* - -1,75% -
Relations aux autres - 1,05 - 1,17 -
Nouvelles opportunités - 1,29 - - 2,54%* -
Force personnelle - 1,867 - -0,48 -
Changements spirituels - - 1,88 - - 4,50%%*
Appréciation de la vie - - 1,667 - -1,25
Fatigue
Score global - 0,69 - 0,86 -
Fatigue générale - 1,697 - 0,49 -
Fatigue physique - - 0,63 - - 0,65
Fatigue mentale -0,75 - 0,31 -
Réduction des activités 0,79 - 0,68 -
Réduction de la motivation - 1,787 -
Détresse sociale
Score global 1,51 - 1,57 -
Difficultés de la vie quotidienne 1,95% - - -1,43
Difficultés financiéres - -0,16 - -0,33
Difficultés de communication - - 1,05 - -1,12
Qualité de vie
Etat physique - - 0,92 - -0,75
Activités quotidiennes - -0,44 - -0,74
Etat cognitif - - 0,63 - -0,52
Bien-étre émotionnel - - 0,85 - - 1,96*
Bien-étre social - - 0,64 - - 1,20
Santé Globale et Qualité de vie - - 1,04 - -2,05%

Notes. " :p <0,10;%:p<0,05;*:p<0,01;**:p<0,001
¢ : correspond a I’analyse de de student pour échantillons appariés.
Z : correspond au test de Wilcoxon
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Tableau 13.

Groupes d’évolution relatifs aux déterminants transactionnels et criteres de santé entre T0 et T2 ainsi qu’entre T2 et T3

ATO -T2 (n=56)

AT2-T3 (n=51)

/n(%)  —n(%) N\ n (%) /(%)  —>n(%) N\ n (%)
A Soutien social
A Soutien émotionnel 19 (33,9) 17(30,4) 20(35,7) 18 (35,3) 10 (19,6) 23 (45,1)
A Soutien matériel/distractif 21(37,5) 14 (25,00 21(37,5) 14 (27,5) 10 (19,6)  27(52,9)
A Soutien informatif 21(37,5) 11(19,6) 24(42,9) 23 (45,1) 10 (19,6) 18 (35,3)
A Soutien négatif 24 (42,9) 14 (25,0) 18 (32,1) 18 (35,3) 14 (27,5) 19 (37,3)
A Développement post-traumatique
A Score global 23 (41,1) 12(21,4) 21375 22 (43,1) 9(17,6) 20 (39,2)
A Relations aux autres 15(26,8) 20(35,7) 21(37,5) 19 (37,3) 15 (29,4) 17 (33,3)
A Nouvelles opportunités 23 (41,1) 12 (21,4)  21(37,5) 18 (35,3) 11(21,6) 22(43,1)
A Force personnelle 21 (37,5)  22(39,3) 13 (23,2) 17 (33,3) 17 (33,3) 17 (33,3)
A Changements spirituels 15(26,8) 31(55,4) 10 (17,9) 24 (47,1) 4(7,8) 23 (45,1)
A Appréciation de la vie 23 (41,1) 17 (30,4) 16 (28,6) 19 (37,3) 14 (27,5) 18 (35,3)
A Fatigue
A Score global 22 (39,3) 11(19,6) 23 (41,1) 19 (37,3) 13 (25,5) 19 (37,3)
A Fatigue générale 23 (41,1) 10(17,9) 23 (41,1) 22 (43,1) 11 (21,6) 18 (35,3)
A Fatigue physique 22 (39,3) 14 (25,0) 20 (35,7) 19 (37,3) 14 (27,5) 18 (35,3)
A Fatigue mentale 20 (35,7) 12(21,4) 24 (42,9) 16 (31,4) 16 (31,4) 19 (37,3)
A Réduction des activités 20 (35,7) 16 (28,6) 20 (35,7) 18 (35,3) 15 (29,4) 18 (35,3)
A Réduction de la motivation 17 (30,4) 14 (25,0) 25 (44,6) 19 (37,3) 13 (25,5) 19 (37,3)

Notes. /' : Augmentation ; = : Maintien ; \\ : Diminution
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Tableau 13. (suite)

Groupes d’évolution relatifs aux déterminants transactionnels et criteres de santé entre T0 et T2 ainsi qu’entre T2 et T3

ATO -T2 (n=56)

AT2-T3 (n=51)

/0%  —->n(%)  \n(%) /(%) —->n(%)  \n(%)
A Détresse sociale
A Score global 26 (46,4) 15 (26,8) 15 (26,8) 14 (27,5) 19 (37,3) 18 (35,3)
A Difficultés de la vie quotidienne 22 (39,3) 11(19,6) 23(41,1) 16 (31,4) 22 (43,1) 13 (25,5)
A Difficultés financieres 13(23,2) 31(55,4) 12 (21,4) 8(15,7) 33 (64,7) 10 (19,6)
A Difficultés de communication 20(35,7) 24429 12 (21,4) 11(21,6) 24(47,1) 16 (31,4)
A Qualité de vie
A Etat physique 13(23,2) 28(50,0) 15 (26,8) 15(29,4) 19 (37,3) 17 (33,3)
A Activités quotidiennes 17(30,4) 23 (41,1) 16 (28,6) 20 (39,2) 18 (35,3) 13 (25,5)
A Etat cognitif 15(26,8) 20(35,7) 21(37)5) 15 (29,4) 18 (35,3) 18 (35,3)
A Bien-étre émotionnel 25 (44,6) 13 (23,2) 18 (32,1) 18 (35,3) 18 (35,3) 15 (29,4)
A Bien-étre social 17 (30,4) 23 (41,1) 16 (28,6) 14 (27,5  27(52,9) 10 (19,6)
A Santé Globale et Qualité de vie 17 (30,4) 17 (30,4)  22(39,3) 17(33,3) 21(41,2) 13 (25,5)

Notes. /' : Augmentation ; = : Maintien ; \\ : Diminution
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4.2. Comparaison a d’autres études

Nous avons comparé les scores de névrosisme des patientes de notre étude a I’inclusion,
a ceux des travaux de thése de Zozaya (2011), comprenant 286 patients ayant un cancer. Les
participantes de notre étude présentent un trait d’anxiété significativement plus élevé que les
participants de 1’échantillon de référence, ¢ = 6,28, ddl = 67, p < 0,001. En revanche, nous
n’observons aucune différence significative entre les scores de trait dépressif, des patientes de
notre étude et ceux de Zozaya (2011), t=- 1,31, ddl = 67, ns.

De plus, la comparaison des scores de fatigue avec un échantillon de 107 femmes
écossaises ayant un cancer du sein et traitées par radiothérapie (Smets et al., 1996) indique que
les 68 participantes de notre étude pergoivent des niveaux de fatigue significativement moins
élevés (pour toutes les dimensions du MFI-20) que celles de I’échantillon de référence (voir
Tableau 14). Nous avons complété notre analyse en comparant les patientes de notre échantillon
a I’inclusion avec le groupe de patientes dites « non fatiguées » participant a 1’é¢tude de Smets
et al. (1996). 1l en résulte que les participantes de notre étude présentent des scores qui ne sont
pas significativement différents de celles ne rapportant pas de signe de fatigue générale,
t=-0,34, ddl = 67, ns, ou encore de fatigue physique, ¢ = - 1,04, ddl = 67, ns. Par ailleurs, les
participantes de notre étude rapportent significativement moins de propension a réduire leurs
activités ou leur motivation que celles de I’échantillon de référence (respectivement), ¢ =- 7,98,
ddl=67,p < 0,001 ;t=-3,53,ddl =67, p < 0,01. Toutefois les 68 participantes de notre étude
rapportent des scores de fatigue mentale significativement plus élevés que ceux relatifs aux
patientes non fatiguées, 1= 3,17, ddl =67, p < 0,01.

Concernant les scores de détresse sociale, aucune étude frangaise a notre connaissance
n’ayant utilisé le SDI, nous avons comparé les scores des patientes de notre étude a ceux de
Wright et al. (2011) comprenant 652 patients cancéreux dont 132 femmes ayant un cancer du

sein (20,2%). Comme les structures factorielles ne sont pas identiques, nous avons recalculé les
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scores de notre échantillon en respectant la structure factorielle de la version en 16 items
proposée par Wright et al. (2011), ce qui nous a permis de rendre les moyennes comparables
(voir Tableau 12). Ainsi, nous observons pour les moyennes de difficultés de la vie quotidienne
et de communication des participantes de notre étude a I’inclusion, ne sont pas
significativement différentes de celles observées par Wright et al. (2011), 7= 0,92, ddl = 67, ns
et 1 =0,10, ddl = 67, ns (respectivement). Nous observons toutefois que les patientes de notre
¢tude déclarent plus de difficultés financieres, mais cette différence est tendancielle, 7 = 1,67,
ddl = 67, p < 0,10. Enfin, nous observons un score global de détresse sociale significativement
inférieur au cut-off de 10,00 fixé par Wright et al. (2011) pour I’ensemble des patientes a
I’inclusion, ¢ = - 2,55, ddl = 67, p < 0,05. Cependant, 23 (33,8%) femmes semblent étre en
détresse sociale a I’inclusion puisqu’elles présentent un score global supérieur ou égal a 10,00.

En outre, nous avons comparé les scores de qualité de vie a I’inclusion a ceux de 1’étude
francaise de Rotonda, Guillemin, Bonnetain, Velten, & Conroy (2013) incluant 466 femmes
ayant un cancer du sein et dont les mesures considérées ont été réalisées apres la chirurgie. Les
moyennes des scores de fonctionnement dans les activités quotidiennes, d’état cognitif et de
bien-étre social ne sont pas significativement différentes entre les deux échantillons. En
revanche, les participantes de notre étude présentent de meilleurs niveaux d’état physique,
t=4,25,ddl =67, p < 0,001, de bien-étre émotionnel, # = 2,53, ddl = 67, p < 0,05 et de santé
globale, t= 3,51, ddl = 67, p < 0,01, que les patientes de Rotonda et al. (2013)

L’ensemble des résultats relatifs aux comparaisons de notre €chantillon a I’inclusion
avec ceux d’autres études sont présentés dans le Tableau 14 ci-aprés. Nous proposons une
matrice de corrélations présentant les relations entre les déterminants antécédents (age,
précarité, névrosisme) ou transactionnels (soutien social percu, développement post-
traumatique) et les critéres de santé en termes de qualité de vie, de fatigue et de détresse sociale

a ’inclusion en Annexe 12.
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Tableau 14.
Comparaison a d’autres études des moyennes de névrosisme, de fatigue, de détresse sociale
et de qualité de vie ainsi que leurs dimensions, a [’inclusion (n = 68)

Notre étude Etude comparative + de Student
M (ET) M (ET)
Névrosisme
Anxiété 23,79 (5,77) 19,4 (4,0)* 6,28%%*
Dépression 18,38 (5,78) 19,3 (4,5)? - 1,31
Fatigue
Score global 45,06 (13,87) - -
. b skeksk
Fatigue générale 10,22 (3,82) ](\;]i?bcilo,;;’?;ij))b _1?’8’2 4
. b skskok
Fatigue physique 9,56 (3,81) (];Vl;b "ll 0"33’(2 6’(:;9‘;1 ) 1010(3) )
. b seskosk
Fatigue mentale 9,26 (3,74) G]@f)a;’ 81312;(7(;23’ i ;1,’(15 s
. . o Global : 17,2 (8,5)® - 19,14%*x*
Réduction des activités 8,79 (3,62) NF: 1230 (7’( $0) _7.9g% e
Réduction de la motivation 7,22 (2,82) (];\Z):bjlgii; ’(95’(]7,0?; ) _122;::*
Détresse sociale
Score global 8,15 (5,998) Cut-off: 10,00 © -2,55%
Difficultés de la vie quotidienne 4,01 (3,56) 3,62 (3,165) ¢ 0,92
Difficultés financieres 2,01 (2,63) 1,48 (2,35) © 1,677
Difficultés de communication 2,12 (2,32) 2,09 (2,405) © 0,10
Qualité de vie
Etat physique 89,51 (15,55) 81,5(16,8) 4 4,25%**
Activités quotidiennes 75,25 (32,51) 71,6 (26,1) 4 0,92
Etat cognitif 80,15 (23,206) 83,4 (20,5)4 - 1,15
Bien-étre émotionnel 74,63 (20,94) 68,2 (24,1)4 2,53%
Bien-étre social 82,11 (20,63) 81,1 (23,3)4 0,40
Santé Globale et Qualité de vie 74,26 (16,59) 67,2 (19,2)4 3,51%*

Notes. Global = Echantillon total ; NF = Non fatiguées ; *: T:p < 0,10, p < 0,05 ;**:p < 0,01 ; ***:p < 0,001

a: Zozaya (2011) ; n = 286 patients ayant un cancer.

b: Smets et al. (1996) ; 107 écossaises ayant un cancer du sein et traitées par radiothérapie. Nous avons d’abord fait les
comparaisons avec 1’échantillon global puis avec un sous échantillon de patientes considérées comme non fatiguées.

¢ Wright et al. (2011) ; n = 652 patients ayant un cancer dont 132 femmes ayant un cancer du sein (20,2%). Les scores
sont calculés et les moyennes ont été comparées selon la version en 16 items de Wright et al. (2011). Les auteurs ont
établi un cut-off de détresse sociale pour les patients ayant un score supérieur ou égal a 10.

¢: Rotonda et al. (2013) ; n = 466 femmes ayant un cancer du sein. Nous avons considéré les mesures aprés chirurgie.
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S. Analyses univariées des antécédents sociodémographiques, professionnels et médicaux

associés au retour a ’emploi

Dans le but de sélectionner les variables a contrdler au niveau des hypothéses, nous
avons réalisé des analyses univariées pour les antécédents sociodémographiques,
professionnels et médicaux en lien avec le retour a I’emploi a T1, T2 et T3.

A T1, les résultats univariés indiquent que I’age élevé, OR = 0,92 [0,85 — 0,996],
p < 0,05; le statut d’employée, OR = 0,25 [0,09 — 0,70], p < 0,01 et le traitement par
chimiothérapie, OR = 0,24 [0,08 — 0,68], p < 0,01, diminuent significativement la probabilité
de retour a ’emploi, alors que le traitement par radiothérapie I’augmente significativement,
OR = 3,20 [1,14 — 8,94], p < 0,05. De plus, une augmentation non significative mais
tendancielle de cette probabilité est observée pour les patientes travaillant dans le secteur prive,
OR =2,60 [0,91 — 7,45], p < 0,10 ; ayant bénéficié d’une chirurgie mammaire conservatrice,
OR=2,401[0,89 — 6,50], p < 0,10 ; ou d’un traitement par hormonothérapie, OR = 2,44 [0,89 —
6,70], p < 0,10, alors que cette probabilité se voit diminuée de facon non significative mais
tendancielle pour les patientes travaillant dans le secteur public, OR = 0,38 [0,13 — 1,10],
p <010.

A T2, les analyses univariées indiquent que le travail en secteur public, OR = 0,31
[0,10-0,97], p < 0,05 ; le statut d’employée, OR = 0,23 [0,07 — 0,74], p < 0,05 et le traitement
par chimiothérapie, OR = 0,12 [0,03 — 0,39], p < 0,01, diminuent significativement la
probabilité de retour a I’emploi, alors que le travail en secteur privé 1’augmente
significativement, OR = 3,25 [1,03 — 10,28], p < 0,05.

A T3, les résultats univariés montrent que le diagnostic d’un cancer de stade II, OR =
0,17 [0,04 — 0,67], p < 0,05, diminue significativement la probabilité de retour a I’emploi.

L’ensemble de ces résultats est résumé au sein du Tableau 15 ci-apres.
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jzzlljzizslji;ivariées des déterminants sociodémographiques, professionnels et médicaux du retour a l’emploi a Tl, T2, T3
T1 (n = 66) T2 (n=56) T3 (n=155)
n’ OR [IC 95%] P n’ OR [IC 95%] )4 n’ OR [IC 95%] V%
Antécédents sociodémographiques
Age - 09210,85-0,996] 0,039 - 1,02 [0,95 - 1,11] 0,537 - 0,99 0,90 -1,08] 0,786
En couple 28 NE - 29 NE - 35 NE -
Enfants a charge 25 1,17 [0,39 —3,54] 0,778 26 1,52 [0,46 — 5,02] 0,495 30 NE -
Revenus pergus
A l'aise 20 1,13[0,42-3,03] 0,802 22 1,53 0,51 —4,57] 0,448 26 1,73 [0,51-5,90] 0,379
Juste mais correct 10 1,36 [0,46 — 4,06] 0,581 7 0,69 [0,20 —2,42] 0,564 10 NE -
Juste et parfois difficile 3 NE - 5 NE - 5 NE -
Antécédents professionnels
Structure
Publique 8 0,38 [0,13-1,10] 0,074 8 0,31 [0,10 — 0,97] 0,045 12 0,55[0,16—1,93] 0,353
Privée 25 2,60[091-745] 0,074 26 3,25[1,03-10,28] 0,045 29 1,81 0,52 -6,35] 0,353
Position hiérarchique
Employée 1 0,25[0,09-0,70] 0,008 13 0,23 [0,07 — 0,74] 0,014 18 NE -
Cadre 14 2,30[0,80-6,60] 0,121 11 1,28 [0,39 — 4,16] 0,687 15 NE -
Travailleur non salarié 8 NE - 10 NE - 8 NE -

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : En couple a T1 : n = 28 signifie que 28 patientes étant en
couple ont repris leur emploi a T1 ; NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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Tableau 15. (suite)
Analyses univariées des déterminants sociodémographiques, professionnels et médicaux du retour a l’emploi a T1, T2, T3

T1 (n=66) T2 (n=156) T3 (n=155)
n’ OR [IC 95%)] p n’ OR [IC 95%] p n’ OR [IC 95%] p
Antécédents professionnels (suite)
Ancienneté
Moins de 3 ans 3 NE - 3 NE - 3 NE -
Entre 3 et 5 ans 8 NE - 8 NE - 8 NE -
Entre 6 et 10 ans 5 NE - 6 NE - 5 NE -
Plus de 10 ans 17 0,69 (0,26 —1,83] 0,458 17 NE - 25 1,17[0,34-4,01] 0,801
Antécédents médicaux
Stade
In situ 7 NE - 9 NE - 9 NE -
1 18 NE - 19 1,27 [0,43 -3,71] 0,667 24 1,88[0,55-6,42] 0,312
11 7 0,62 [0,20 — 1,89] 0,400 5 NE - 6 0,17 [0,04 —0,67] 0,011
11 1 NE - 1 NE - 2 NE -
Type de chirurgie
Pas de chirurgie 4 NE - 1 NE - 0 NE
Conservatrice 22 2,40 0,89 — 6,50] 0,085 21 0,92 [0,30 — 2,80] 0,888 28 1,62 [0,46 -5,62] 0,451
Non conservatrice 7 0,54 10,18 — 1,63] 0,272 12 NE - 13 0,46 [0,13 — 1,60] 0,224
Reconstruction 0 NE - 8 NE - 13 0,46 [0,13 — 1,60] 0,224
Traitements adjuvants
Chimiothérapie 8 0,24 [0,08 — 0,68] 0,007 8 0,12 [0,03 — 0,39] 0,001 12 NE -
Radiothérapie 18 3,20 [1,14 —8,94] 0,027 24 NE - 29 NE -
Hormonothérapie 17 2,44 10,89 - 6,70] 0,082 20 1,43 [0,49 — 4,20] 0,517 24 1,06 [0,31 -3,61] 0,927

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : En couple a T1 : n = 28 signifie que 28 patientes étant en

couple ont repris leur emploi a T1 ; NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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6. Synthése des principaux résultats descriptifs

Notre échantillon d’étude est composé de 68 patientes avec un age moyen de 46,97 (ET
= 6,92) et la grande majorité d’entre elles semble avoir une bonne situation financiere et
professionnelle, avec un travail de bureau traduisant de hauts niveaux d’étude et ne nécessitant
pas le port de charges lourdes. De plus, a I'inclusion, les 68 participantes présentent
globalement un trait d’anxiété élevé, ne présentent pas de signe de fatigue a I’exception d’une
fatigue mentale plus élevée que des patientes non fatiguées mentalement, mais plus faible que
des patientes ayant un cancer du sein de fagon générale. Un tiers des patientes semblent étre en
détresse sociale, bien que I’ensemble de notre échantillon témoigne d’un faible niveau de
détresse sociale. Par ailleurs, elles présentent de bons niveaux de qualité de vie en termes de
bien-étre physique, quotidien, cognitif, émotionnel, social et de santé¢ globale. Enfin, nos
résultats concernant le retour a I’emploi concordent avec les ratios moyens calculés sur la base
des pourcentages identifiés au sein de la littérature internationale, a notre connaissance (50% 3
mois apres le début des traitements adjuvants dans notre échantillon contre 60% dans la
littérature ; 60,7% 6 mois apres le début des traitements adjuvants contre 65% ; 74,5% 12 mois

apres le début des traitements adjuvants contre 75%).
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Chapitre 2. Analyses d’hypotheses

1. Hypothese théorique 1 : Précarité, névrosisme et retour a I’emploi

Hypothése théorique 1 : Des niveaux élevés de précarité et de névrosisme sont des freins au
retour a ’emploi des patientes, quels que soient 1’age, le statut au foyer, la présence d’enfants
a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, 1’ancienneté, le grade, le
stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.

Hypothese opérationnelle 1 : Des scores élevés au score EPICES et au Néo-Pl-r diminueront
la probabilité de retour a I’emploi a T1, T2 et T3, quels que soient l’dge, le statut au foyer, la
présence d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure,

["ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administre.
1.1. Analyses univariées

A T1 et a T2, ni la précarité, ni le névrosisme n’expliquent la probabilité de retour a
I’emploi (Tableau 16). A T3, les résultats univariés montrent que seul un niveau élevé de
précarité évalué par le score EPICES, diminue significativement la probabilité de retour a

I’emploi, OR = 0,95 [0,91 — 0,998], p < 0,05 (Tableau 16).

Tableau 16.
Analyses univariées de la précarité et du névrosisme comme déterminants du retour a
l’emploia TI, T2, T3

T1 (n = 66) T2 (n = 56) T3 (n = 55)

OR [IC 95%] P) OR [IC 95%] ) OR [IC 95%] P)

Précarité 0,9910,95-1,02] 0,479 0,98[0,95-1,02] 0,394 0,95[0,91 -0,998] 0,040
Névrosisme
Anxieté 1,01 0,92 -1,09] 0,898 0,998[0,90-1,10] 0,971 0,999 [0,90—-1,11] 0,988
Dépression 0,97[0,89 —1,05] 0,434 0,98[0,89—-1,07] 0,586 0,98 [0,88 —1,08] 0,632
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1.2. Analyses multivariées

A T1, nous n’observons aucun lien significatif entre le niveau de précarité ou de
névrosisme et le retour a ’emploi. Toutefois, parmi les variables contrdlées, 1’age, f=- 0,18,
OR = 0,84 [0,75 — 0,93], p < 0,01 ; 1a position d’employée au sein de I’entreprise, f = - 2,20,
OR=0,11[0,03-0,46], p < 0,01 ; le traitement par chimiothérapie, f=-2,17, OR=0,11[0,03
—0,48], p < 0,01, diminuent significativement la probabilité de retour a I’emploi (Tableau 17).
Apreés retrait d’une observation (zresia > 3 écarts-types), le modele est significatif, R’ de
Nagelkerke = 0,469, - 2LLmodcte = 61,890, p < 0,001 et explique 31,31 % de la variance du retour
a I’emploi a T1 au sein de notre échantillon (n= 65 ; - 2L Linitiar = 90,094 ; - 2LLmodcte = 61,890).
Tableau 17.

Analyse multivariée des déterminants sociodémographiques, professionnels et médicaux du
retour a l’emploi a T1

n=65 B OR [IC 95%] p Wald
Age -0,18 0,84 [0,75 — 0,93] 0,001 10,09
Position hiérarchique - Employée -2,20 0,11 0,03 —0,46] 0,003 9,13
Chimiothérapie -2,17 0,11 [0,03 —0,48] 0,003 8,82

Notes. Hosmer-Lemeshow : 2= 3,781 (p > 0,05) ; Nagelkerke R? = 0,469, p < 0,001
- 2LLinitia1 = 90,094 ; - 2LLnodete = 61,890

A T2, nous n’observons aucun lien significatif entre le niveau de précarité ou de
névrosisme et le retour a I’emploi. En revanche, parmi les variables contrdlées, la position
d’employée au sein de I’entreprise, f=-2,14, OR=0,12[0,02 —0,58], p < 0,01 et le traitement
par chimiothérapie, = -2,78, OR =0,06 [0,01 —0,29], p < 0,001, diminuent significativement
la probabilité de retour a I’emploi (Tableau 18). Deux observations ont été retirées de I’analyse
(zrssid > 3 écarts-types). Le modele final est significatif, R? de Nagelkerke = 0,513, - 2L Lmodele
=45,763, p < 0,001. De plus, il explique 35,72 % de la variance du retour a ’emploi a T2 au

sein de notre échantillon (n = 54 ; - 2L Linitiat = 71,188 ; - 2LLmodeie = 45,763).
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Tableau 18.
Analyse multivariée des déterminants sociodéemographiques, professionnels et médicaux du
retour a [’emploi a T2

n=>54 B OR [IC 95%] p Wald
Position hiérarchique — Employée -2,14 0,12 10,02 —0,58] 0,009 6,87
Chimiothérapie -2,78 0,06 [0,01 —0,29] 0,0005 12,23

Notes. Hosmer-Lemeshow : ¥*> = 1,07 (p > 0,05) ; Nagelkerke R?> = 0,513, p < 0,001
- 2LLinma| = 71,188 - 2LLmod‘ele = 45,763

A T3, lanalyse multivariée indique que la précarité diminue significativement la
probabilité de retour a ’emploi, S = - 0,06, OR = 0,94 [0,89 — 0,99], p < 0,05 (Tableau 19).
Parmi les variables controlées, le stade II diminue significativement la probabilité de retour a
I’emploi a T3, g = - 2,03, OR = 0,13 [0,03 — 0,59], p < 0,01 (Tableau 19). Le mod¢le est
significatif sans retrait d’observation, R’ de Nagelkerke = 0,290, - 2LLmodcle = 50,367, p < 0,01.
De plus, il explique 19,28 % de la variance du retour a ’emploi a T3 au sein de notre échantillon

(n=55; - 2LLinitia1 = 62,400 ; - 2LLmodeie = 50,367).

Tableau 19.
Analyse multivariée de la précarité et du névrosisme comme déterminants du retour a

["emploi a T3

n=>55 B OR [IC 95%)] p Wald
Stade 11 -2,03 0,13 10,03 —0,59] 0,008 7,05
Précarité - 0,06 0,94 [0,89 —0,99] 0,024 5,10

Notes. Hosmer-Lemeshow : 2= 6,991 (p > 0,05) ; Nagelkerke R? = 0,290, p < 0,01
- 2LLinitiaI = 62,400 y - ZLLmodéle = 50,367

1.3. Synthése des résultats pour I’hypothese 1

Les principaux résultats relatifs aux liens entre la précarité, le névrosisme et le retour a
I’emploi des patientes indiquent que plus le niveau de précarité sociale est élevé et plus le retour
a I’emploi, 12 mois apres le début des traitements adjuvants, est difficile (Tableau 20).

Cependant, I’effet de la précarité sur le retour a ’emploi, 12 mois aprées le début des traitements
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adjuvants, est minime' (OR = 0,94). Ainsi, nous ne validons que partiellement notre premiére
hypothese théorique. Parmi les variables contrélées (Tableau 20), ’dge diminue la probabilité
de retour a ’emploi qu’a 3 mois apres le début des traitements adjuvants (OR = 0,84), la
chimiothérapie (ORti = 0,11 et ORT2 = 0,06) et la position d’employée au sein de la structure
(OR11=0,11 et ORT2 = 0,12), diminuent la probabilité de retour a I’emploi a 3 et 6 mois apres
le début des traitements adjuvants. Enfin, le diagnostic de cancer de stade II diminue les chances

de retour a I’emploi 12 mois apres le début des traitements adjuvants (OR = 0,13).

Tableau 20.
Principaux résultats relatifs aux antécédents psychosociaux, ainsi qu’aux déterminants

sociodémographiques, professionnels et médicaux expliquant la probabilité de retour a
l"emploia Tl, T2 et T3

T1 T2 T3
OR [IC 95%] OR [IC 95%] OR [IC 95%]

Antécédents psychosociaux

Précarité 0,94 [0,89 — 0,99]
Variables controlées

Age 0,84 [0,75 —0,93] - -

E"S“mn,hleramhlque B 0,11 [0,03 — 0,46] 0,12 [0,02 - 0,58] -

mployée
Chimiothérapie 0,11 [0,03 —0,48] 0,06 [0,01 —0,29] -
Stade 11 - - 0,13 [0,03 —0,59]

2. Hypothése théorique 2 : Soutien social, PTG et retour a I’emploi

Hypothése Théorique 2 : Un faible niveau de soutien social percu et un niveau élevé de
développement post-traumatique représenteront des freins au retour a ’emploi des patientes,
quels que soient I’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge, la structure de travail,
le statut au sein de cette structure, 1’ancienneté, le grade, le stade et le type de chirurgie ou de

traitement administré.

''Un OR proche de 1 doit étre interprété comme un effet de taille minime, de la variable indépendante sur la
variable dépendante (Mion, Hérault, Libert, & Journois, 2010; Sanharawi & Naudet, 2013).
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2.1. Analyse de I’hypothése opérationnelle 2a

De faibles scores au QSSSC et des scores élevés au PTGI a T0 diminueront la probabilité d étre
de retour a l’emploi a T1, T2 et T3, quels que soient l’age, le statut au foyer, la présence
d’enfants a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, [’ancienneté, le

grade, le stade et le type de chirurgie ou de traitement administré.

2.1.1. Analyses univariées

A T1 des scores élevés de changement spirituel, évalué a TO par le PTGI, augmentent
significativement la probabilité de retour a I’emploi, OR = 1,25 [1,01 — 1,53], p < 0,05.

A T2, des scores élevés de développement d’une force personnelle, évalué par le PTGI
a TO, diminuent significativement la probabilité de retour a I’emploi, OR = 0,85 [0,75 — 0,97],
p < 0,05. De plus, des niveaux ¢élevés au score global de développement post traumatique,
OR = 0,97 [0,95 — 1,001], p < 0,10 ainsi qu’au développement des relations aux autres,
OR = 0,94 [0,88 — 1,001], p < 0,10, évalués par le PTGI a T0, diminuent cette probabilité de
fagon non significative, mais tendancielle.

A T3, des scores élevés de soutien négatif pergu, évalué par le QSSSC a T0, diminuent
significativement la probabilité de retour a ’emploi, OR = 0,80 [0,64 — 0,99], p < 0,05.

Tous ces résultats sont résumés dans le Tableau 21 (p. 213).
2.1.2. Analyses multivariées

Les analyses multivariées montrent qu’aucun déterminant transactionnel évalué a TO
n’influence la probabilité de retour a I’emploi a T1 ni a T2. En revanche, a T3, des scores élevés
au soutien négatif percu a TO diminuent significativement les chances de retour a I’emploi, f=
-0,30, OR=0,7410,56 —0,97], p < 0,05 (Tableau 22, p. 213). Le mode¢le, ajusté sur la précarité
et le stade II, est significatif aprés retrait d’une observation (zresia > 3 écarts-types), R’ de
Nagelkerke = 0,449, - 2LLmodele =40,345, p < 0,001 et explique 32,32 % de la variance du retour

a I’emploi a T3 dans notre échantillon (n = 54, - 2L Linitiat = 59,609 ; - 2LLmodeie = 40,345).
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Tableau 21.
Soutien social et développement post-traumatique évalués a T0 et retour a ’emploi a T1, T2 et T3 — Analyses univariées
T1 (n = 66) T2 (n=56) T3 (n=55)
OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p
Soutien social
Soutien émotionnel 1,04 (0,96 — 1,12] 0,365 1,01 [0,93 —1,10] 0,733 1,07 [0,97 — 1,18] 0,174
Soutien matériel/distractif 0,94 10,82 — 1,07] 0,326 0,92 10,79 — 1,06] 0,249 0,86 0,72 — 1,03] 0,101
Soutien informatif 1,18 [0,87 — 1,60] 0,292 1,05 [0,75 — 1,46] 0,789 1,29 [0,89 — 1,89] 0,182
Soutien négatif 1,05 0,91 — 1,22] 0,498 1,02 10,86 — 1,20] 0,854 0,80 [0,64 — 0,99] 0,036
Développement post-traumatique
Score global 0,99 [0,97 — 1,01] 0,504 0,97 [0,95 — 1,001] 0,056 0,99 [0,96 — 1,01] 0,317
Relations aux autres 0,98 10,93 — 1,03] 0,380 0,94 [0,88 — 1,001] 0,052 0,9710,91 — 1,04] 0,443
Nouvelles opportunités 0,9710,89 —1,05] 0,467 0,93 10,85 —1,02] 0,150 0,94 10,85 — 1,04] 0,245
Force personnelle 0,95 [0,86 — 1,05] 0,298 0,85 [0,75 — 0,97] 0,017 0,89 [0,78 — 1,02] 0,108
Changements spirituels 1,25 [1,01 - 1,53] 0,038 0,98 10,79 — 1,22] 0,882 1,02 10,81 — 1,27] 0,887
Appréciation de la vie 0,96 10,85 — 1,08] 0,458 0,93 10,81 —1,07] 0,324 0,98 10,84 — 1,14] 0,773

Tableau 22.

Déterminants transactionnels évalués a T0 et retour a ’emploi a T3 — Analyse multivariée
n=54 B OR [IC 95%] Wald
Précarité - 0,07 0,93 [0,88 —0,99] 5,21
Stade II -2,45 0,09 10,01 —0,52] 7,13
Soutien négatif (TO) -0,30 0,74 [0,56 — 0,97] 4,76

Notes. Hosmer-Lemeshow : 32 = 5,074 (p > 0,05) ; Nagelkerke R? = 0,449, p < 0,001

- 2LLinitia1 = 59,609 ; - 2LLmodsle = 40,345
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2.2. Analyse de I’hypothése opérationnelle 2b

De faibles scores au QSSSC et des scores élevés au PTGI a T2 diminueront la probabilité d étre
de retour a l’emploi a T2 et T3, quels que soient l’age, le statut au foyer, la présence d’enfants
a charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, |’ancienneté, le grade, le

stade et le type de chirurgie ou de traitement administre.
2.2.1. Analyses univariées

Les analyses univariées indiquent que des scores €levés a la perception de nouvelles
opportunités évaluées a T2 a 1’aide du PTGI, diminuent significativement la probabilité de
retour a ’emploia T2, OR=0,90[0,82 —0,99], p < 0,05. De plus, des niveaux élevés de soutien
émotionnel évalué par le QSSSC, OR = 0,91 [0,83 — 1,002], p < 0,10 ; au score global de
développement post-traumatique, OR = 0,97 [0,95 — 1,001], p < 0,10 et d’appréciation de la
vie, OR = 0,86 [0,73 — 1,01], p < 0,10, tous deux évalués par le PTGI a T2, diminuent la
probabilité de retour a I’emploi a T2, de facon non significative mais tendancielle (Tableau 23).
Tableau 23.

Soutien social et développement post-traumatique évalués a T2 et retour a [’emploi a T2 et T3
— Analyses univariées

T2 (n=56) T3 (n=51)
OR [IC 95%)] p OR [IC 95%)] p

Soutien social

Soutien émotionnel 0,91 [0,83 — 1,002] 0,055 0,94 [0,84 — 1,05] 0,254

Soutien matériel/distractif 0,95 [0,83 —1,08] 0,420 0,99 [0,84 —1,15] 0,866

Soutien informatif 0,79 [0,57 — 1,08] 0,134 0,87 [0,60 — 1,24] 0,439

Soutien négatif 0,97 [0,81 —1,15] 0,699 0,83 [0,65 —1,05] 0,121
Développement post-traumatique

Score global 0,97 [0,95 — 1,001] 0,061 0,99 10,95 —1,02] 0,371

Relations aux autres 0,94 [0,88 — 1,02] 0,122 0,98 [0,90 — 1,06] 0,587

Nouvelles opportunités 0,90 [0,82 — 0,99] 0,034 0,95 [0,85 —1,06] 0,315

Force personnelle 0,93 10,82 —1,04] 0,203 0,93 10,80 —1,07] 0,305

Changements spirituels 0,96 [0,79 — 1,18] 0,719 1,03 [0,81 —1,31] 0,830

Appréciation de la vie 0,86 [0,73 — 1,01] 0,060 0,90 0,75 —1,09] 0,278
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En outre, aucune variable transactionnelle évaluée a T2 n’influence la probabilité de

retour a ’emploi a T3. Les résultats sont disponibles au sein du Tableau 23.
2.2.2. Analyses multivariées

Les analyses multivariées montrent qu’aucun déterminant transactionnel évalué a T2

n’influence la probabilité de retour a ’emploi a T2.
2.3. Analyse de I’hypothése opérationnelle 2¢

De faibles scores au QSSSC et des scores élevés au PTGI a T3 diminueront la probabilité d’étre
de retour a l’emploi a T3, quels que soient I’dge, le statut au foyer, la présence d’enfants a
charge, la structure de travail, le statut au sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le

stade et le type de chirurgie ou de traitement administre.
2.3.1. Analyses univariées

Les analyses univariées incluant les déterminants transactionnels a T3 montrent que des
scores ¢levés de soutien négatif pergu, évalué par le QSSSC, OR = 0,79 [0,64 — 0,98], p < 0,05,
diminuent significativement la probabilité de retour a ’emploi a T3 (Tableau 24).
Tableau 24.

Soutien social et développement post-traumatique et retour a [’emploi a T3 — Analyses
univariées

n=>55 OR [IC 95%)] p
Soutien social
Soutien émotionnel 0,95 [0,85 —1,07] 0,417
Soutien matériel/distractif 1,04 [0,91 —1,19] 0,582
Soutien informatif 0,92 10,70 — 1,21] 0,570
Soutien négatif 0,79 10,64 — 0,98] 0,028
Développement post-traumatique
Score global 0,99 10,96 — 1,02] 0,459
Relations aux autres 1,001 [0,93 — 1,07] 0,984
Nouvelles opportunités 0,94 [0,84 — 1,04] 0211
Force personnelle 0,93 [0,82 —1,07] 0,314
Changements spirituels 0,98 [0,79 — 1,23] 0,877
Appréciation de la vie 0,91 [0,77 — 1,09] 0,311
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2.3.2. Analyses multivariées

Le modé¢le multivarié incluant les déterminants transactionnels évalués a T3 indique que
des scores élevés de soutien négatif, mesuré par le QSSSC, diminuent significativement la
probabilité d’étre de retour a 'emploi a T3, f = - 0,52, OR = 0,59 [0,39 — 0,90], p < 0,05
(Tableau 25). Les variables d’ajustement du mod¢le sont : la précarité et le stade I1. Apres retrait
de trois observations dont I’écart résiduel centré réduit était supérieur a 3 écarts-types, le modele
final est significatif, R’ de Nagelkerke = 0,622, - 2LLmodcte = 27,084, p < 0,001. De plus, il
explique 49,53% de la variance du retour a I’emploi a T3 au sein de notre échantillon (n =52 ;

- 2L Linitial = 53,663 ; - 2LLmodete = 27,084).

Tableau 25.

Déterminants transactionnels et retour a ’emploi a T3 — Analyse multivariée
n=>52 B OR [IC 95%)] p Wald
Précarité -0,10 0,90 [0,83 — 0,99] 0,024 5,10
Stade 11 -4.47 0,01 [0,001 —0,24] 0,004 8,26
Soutien négatif (T3) -0,52 0,59 10,39 —0,90] 0,013 6,17

Notes. Hosmer-Lemeshow : 32 = 2,934 (p > 0,05) ; Nagelkerke R? = 0,622, p < 0,001
- 2LLinitia1 = 53,663 ; - 2LLmodcte = 27,084

2.4. Analyse de I’hypothése opérationnelle 2d

Des scores faibles aux sous-dimensions : soutien émotionnel, instrumental, informatif du
OSSSC et des scores élevés a la sous-dimension « soutien négatif » du QSSSC, venant : du
conjoint, des parents, des enfants, des freres et sceurs, des amis, des connaissances, des
professionnels de santé et des collegues a TO diminueront la probabilité d’étre de retour a
I’emploiaTl, T2 et T3, quels que soient l’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge,
la structure de travail, le statut au sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade et le

type de chirurgie ou de traitement administreé.
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2.4.1. Analyses univariées

Concernant les sources de soutien évaluables a TO, la probabilité d’étre de retour a
I’emploi a T1 est significativement augmentée pour une perception de soutien émotionnel
moyen / fort venant des parents, OR = 3,50 [1,27 — 9,64], p < 0,05, alors qu’un soutien
émotionnel faible ou absent venant des parents a TO, diminue significativement les chances de
retour a I’emploi a T1, OR = 0,29 [0,10 - 0,79], p < 0,05.

Toutefois, aucune source de soutien évaluée a TO n’explique la probabilité de retour a
I’emploi a T2.

S’agissant de la probabilité de retour a T3, un soutien négatif faible ou absent venant
des connaissances a TO, I’augmente significativement, OR = 3,64 [1,03 — 12,87], p < 0,05, alors
qu’un soutien négatif moyen ou fort venant des connaissances a T0O, diminue significativement
les chances de retour a TO, OR = 0,28 [0,08 — 0,97], p < 0,05.

L’ensemble de ces résultats est disponible dans le Tableau 26 ci-apres.
2.4.2. Analyses multivariées

Les analyses multivariées indiquent qu’aucune source de soutien évaluée a TO

n’influence la probabilité de retour a ’emploi ni a T1, ni a T3.
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Tableau 26.
Sources de soutien a T0 et retour a l’emploi a T1, T2 et T3 — Analyses univariées
T1 (n=66) T2 (n=56) T3 (n=55)
n’ OR [IC 95%)] p n’ OR [IC 95%)] p n’ OR [IC 95%)] p
Soutien Emotionnel
Soutien émotionnel x Conjoint
Pas de soutien / Soutien faible 12 0,69[0,26-1,84] 0,453 14 0,70[0,24—-2,06] 0,517 16 0,48 [0,14 — 1,64] 0,242
Soutien moyen / fort 21 1,46[0,54-391] 0,453 20 1,43 10,49 -4,20] 0,517 25 2,08 0,61 —7,13] 0,242
Soutien émotionnel x Frére / Sceur
Pas de soutien / Soutien faible 17  0,61[0,23-1,62] 0,320 18 0,64[0,21 —-1,93] 0431 20 NE -
Soutien moyen / fort 16 1,65[0,62—-441] 0,320 16 1,56 [0,52 —4,67] 0,431 21 NE -
Soutien émotionnel x Ami
Pas de soutien / Soutien faible 9 0,45[0,16-1,26] 0,128 13  0,74[0,25-2,20] 0,592 14 0,52 [0,15-1,77] 0,296
Soutien moyen / fort 24 22210,80-6,21] 0,128 21 1,35[0,45-3,99] 0,592 27 1,93 [0,56 — 6,60] 0,296
Soutien émotionnel x Soignant
Pas de soutien / Soutien faible 11 0,53[0,20-1,44] 0213 14 0,84[0,28—2,48] 0,752 15 0,58 [0,17 —1,96] 0,379
Soutien moyen / fort 22 1,88[0,70-5,091 0,213 20 1,19[0,40-3,51] 0,752 26 1,73 10,51 - 5,90] 0,379
Soutien émotionnel x Parents
Pas de soutien / Soutien faible 1 0,29[0,10-0,79] 0,015 14 048[0,16—144] 0,193 16 NE -
Soutien moyen / fort 22 3,50[1,27-9,64] 0,015 20 2,06[0,69—-6,14] 0,193 25 NE -
Soutien émotionnel x Enfants
Pas de soutien / Soutien faible 16 0,61[0,23-1,62] 0324 18 0,53[0,17—-1,61] 0,260 23 0,96 [0,28 — 3,26] 0,946
Soutien moyen / fort 17  1,63[0,62—-434] 0,324 16 1,90 [0,62 —5,85] 0,260 18 1,04 [0,31 —3,55] 0,946
Soutien émotionnel x Connaissances
Pas de soutien / Soutien faible 17  0,78[0,30-2,07] 0,621 21 1,35[0,45-3,99] 0,592 23 0,96 [0,28 — 3,26] 0,946
Soutien moyen / fort 16 1,28[0,48-3,37] 0,621 13 0,74[0,25-2,20] 0,592 18 1,04 [0,31 - 3,55] 0,946

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : Soutien émotionnel x Conjoint — Pas de soutien /
Soutien faible a T1 : n = 12 signifie que 12 patientes n’ayant pas regu de soutien ou ayant regcu un soutien émotionnel faible venant de leur conjoint ont repris leur emploi a T1 ;

NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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Tableau 26. (suite)

Sources de soutien a T0 et retour a ’emploi a T1, T2 et T3 — Analyses univariées

T1 (n=66) T2 (n=56) T3 (n=55)
n’ OR [IC 95%)] p n’ OR [IC 95%)] P n’ OR [IC 95%] p
Soutien Emotionnel (suite)

Soutien émotionnel x Collegues

Pas de soutien / Soutien faible 12 0,69[0,26-1,84] 0453 14 0,84[0,28—-2,48] 0,752 16 0,96 [0,28 — 3,26] 0,946

Soutien moyen / fort 21 1,46[0,54-391] 0453 20 1,19[0,40-3,51] 0,752 25 1,04 [0,31 — 3,55] 0,946
Soutien émotionnel x Autres

Pas de soutien / Soutien faible 28 NE - 31 NE - 36 NE -

Soutien moyen / fort 5 NE - 3 NE - 5 NE -

Soutien Matériel / Distractif

Soutien matériel / distractif x Conjoint

Pas de soutien / Soutien faible 14 1,44[0,55-3,81] 0460 20 1,71[0,58-5,06] 0,329 23 1,70 [0,50 — 5,80] 0,394

Soutien moyen / fort 19  0,69[0,26-1,83] 0460 14 0,58[0,20-1,72] 0,329 18 0,59 [0,17 — 2,00] 0,394
Soutien matériel / distractif x Frére / Sceur

Pas de soutien / Soutien faible 26 1,19[0,38-3,77] 0,769 28  2,18[0,62—-7,66] 0,225 32 NE -

Soutien moyen / fort 7  0,84[027-2,671 0,769 6 0,46 [0,13-1,62] 0,225 9 NE -
Soutien matériel / distractif x Ami

Pas de soutien / Soutien faible 17 1,13[0,43-296] 0,806 19 1,83[0,62—-5,42] 0276 23 NE -

Soutien moyen / fort 16 0,89[0,34-233] 0806 15 0,55[0,18—-1,62] 0,276 18 NE -
Soutien matériel / distractif x Soignant

Pas de soutien / Soutien faible 33 NE - 33 NE - 39 NE -

Soutien moyen / fort 0 NE - 1 NE - 2 NE -
Soutien matériel / distractif x Parents

Pas de soutien / Soutien faible 19  1,13[0,43-2,99] 0804 20 1,43[0,49-420] 0517 24 1,41 0,42 —4,77] 0,579

Soutien moyen / fort 14  0,88[0,33-2,34] 0804 14 0,70[0,24-2,06] 0,517 17 0,71 [0,21 —2,39] 0,579

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : Soutien émotionnel x Conjoint — Pas de soutien /
Soutien faible a T1 : n = 12 signifie que 12 patientes n’ayant pas regu de soutien ou ayant recu un soutien émotionnel faible venant de leur conjoint ont repris leur emploi a T1 ;

NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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Tableau 26. (suite)

Sources de soutien a T0 et retour a ’emploi a T1, T2 et T3 — Analyses univariées

T1 (n=66) T2 (n=56) T3 (n=55)
n’ OR [IC 95%] p n’ OR [IC 95%] P n’ OR [IC 95%] p
Soutien Matériel / Distractif (suite)

Soutien matériel / distractif x Enfants

Pas de soutien / Soutien faible 23 2,16[0,79-593] 0,133 23  2,09[0,69-6,29] 0,190 28 NE -

Soutien moyen / fort 10 0,46[0,17-1,27] 0,133 11 0,48 [0,16 —1,44] 0,190 13 NE -
Soutien matériel / distractif x Connaissances

Pas de soutien / Soutien faible 29 NE - 29 NE - 36 NE -

Soutien moyen / fort 4 NE - 5 NE - 5 NE -
Soutien matériel / distractif x Collégues

Pas de soutien / Soutien faible 25 1,7910,62-5,19] 0,287 25 1,92 10,61 -6,02] 0,261 30 2,0510,58 —7,24] 0,267

Soutien moyen / fort 8 0,56[0,19-1,63] 0287 9 0,52 [0,17—-1,63] 0,261 11 0,49 [0,14 — 1,73] 0,267
Soutien matériel / distractif x Autres

Pas de soutien / Soutien faible 31 NE - 33 NE - 39 NE -

Soutien moyen / fort 2 NE - 1 NE - 2 NE -

Soutien Informatif

Soutien informatif x Conjoint

Pas de soutien / Soutien faible 31 NE - 30 NE - 37 NE -

Soutien moyen / fort 2 NE - 4 NE - 4 NE -
Soutien informatif x Frere / Soeur

Pas de soutien / Soutien faible 28 NE - 29 NE - 34 NE -

Soutien moyen / fort 5 NE - 5 NE - 7 NE -
Soutien informatif x Ami

Pas de soutien / Soutien faible 21 NE - 23 NE - 29 NE -

Soutien moyen / fort 12 NE - 11 NE - 12 NE -

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : Soutien émotionnel x Conjoint — Pas de soutien /
Soutien faible a T1 : n = 12 signifie que 12 patientes n’ayant pas regu de soutien ou ayant regu un soutien émotionnel faible venant de leur conjoint ont repris leur emploi a T1 ;

NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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Tableau 26. (suite)
Sources de soutien a T0 et retour a ’emploi a T1, T2 et T3 — Analyses univariées

T1 (n=66) T2 (n=56) T3 (n=55)
n’ OR [IC 95%] p n’ OR [IC 95%)] P n’ OR [IC 95%] p
Soutien Informatif (suite)

Soutien informatif x Soignant

Pas de soutien / Soutien faible 8 0,64[0,22-1,88] 0416 8 0,82 [0,24—-2,80] 0,752 9 NE -

Soutien moyen / fort 25 1,56[0,53-4,58] 0416 26 1,22 [0,36 —4,16] 0,752 32 NE -
Soutien informatif x Parents

Pas de soutien / Soutien faible 29 NE - 30 NE - 37 NE -

Soutien moyen / fort 4 NE - 4 NE - 4 NE -
Soutien informatif x Enfants

Pas de soutien / Soutien faible 32 NE - 33 NE - 40 NE -

Soutien moyen / fort 1 NE - 1 NE - 1 NE -
Soutien informatif x Connaissances

Pas de soutien / Soutien faible 29 NE - 31 NE - 37 NE -

Soutien moyen / fort 4 NE - 3 NE - 4 NE -
Soutien informatif x Collegues

Pas de soutien / Soutien faible 30 NE - 31 NE - 36 NE -

Soutien moyen / fort 3 NE - 3 NE - 5 NE -
Soutien informatif x Autres

Pas de soutien / Soutien faible 32 NE - 33 NE - 40 NE -

Soutien moyen / fort 1 NE - 1 NE - 1 NE -

Soutien Négatif

Soutien négatif x Conjoint

Pas de soutien / Soutien faible 30 NE - 33 NE - 39 NE -

Soutien moyen / fort 3 NE - 1 NE - 2 NE -

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : Soutien émotionnel x Conjoint — Pas de soutien /
Soutien faible a T1 : n = 12 signifie que 12 patientes n’ayant pas regu de soutien ou ayant recu un soutien émotionnel faible venant de leur conjoint ont repris leur emploi a T1 ;
NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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Tableau 26. (suite)

Sources de soutien a T0 et retour a ’emploi a T1, T2 et T3 — Analyses univariées

T1 (n=66) T2 (n=56) T3 (n=155)
n OR [IC 95%] p n’ OR [IC 95%] p n’ OR [IC 95%] p
Soutien Négatif (suite)

Soutien négatif x Frere / Sceur

Pas de soutien / Soutien faible 31 NE - 31 NE - 36 NE -

Soutien moyen / fort 2 NE - 3 NE - 5 NE -
Soutien négatif x Ami

Pas de soutien / Soutien faible 27 2,57[0,83-7,99] 0,103 27 1,45[0,41-5,07] 0,564 32 NE -

Soutien moyen / fort 6 039[0,13-1,21] 0,103 7 0,69 [0,20-2,42] 0,564 9 NE -
Soutien négatif x Soignant

Pas de soutien / Soutien faible 31 NE - 32 NE - 39 NE -

Soutien moyen / fort 2 NE - 2 NE - 3 NE -
Soutien négatif x Parents

Pas de soutien / Soutien faible 27 NE - 30 NE - 36 NE -

Soutien moyen / fort 6 NE - 4 NE - 5 NE -
Soutien négatif x Enfants

Pas de soutien / Soutien faible 32 NE - 34 NE - 41 NE -

Soutien moyen / fort 1 NE - 0 NE - 0 NE -
Soutien négatif x Connaissances

Pas de soutien / Soutien faible 19  0,78[0,29-2,09] 0,615 24 1,66[0,54-5,12] 0,377 30 3,64 [1,03 — 12,87] 0,045

Soutien moyen / fort 14  1,29[0,48-347] 0615 10 0,60[0,20-1,85] 0,377 11 0,28 [0,08 — 0,97] 0,045
Soutien négatif x Colléegues

Pas de soutien / Soutien faible 28 NE - 30 NE - 35 NE -

Soutien moyen / fort 5 NE - 4 NE - 6 NE -
Soutien négatif x Autres

Pas de soutien / Soutien faible 30 NE - 32 NE - 38 NE -

Soutien moyen / fort 3 NE - 2 NE - 3 NE -

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : Soutien émotionnel x Conjoint — Pas de soutien /
Soutien faible a T1 : n = 12 signifie que 12 patientes n’ayant pas recu de soutien ou ayant regu un soutien émotionnel faible venant de leur conjoint ont repris leur emploi a T1 ;
NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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2.5. Analyse de I’hypothése opérationnelle 2e

Des scores faibles aux sous-dimensions : soutien émotionnel, instrumental, informatif du
OSSSC et des scores élevés a la sous-dimension « soutien négatif » du QSSSC, venant : du
conjoint, des parents, des enfants, des freres et sceurs, des amis, des connaissances, des
professionnels de santé et des collegues a T2 diminueront la probabilité d’étre de retour a
I’emploi a T2 et T3, quels que soient l’age, le statut au foyer, la présence d’enfants a charge,
la structure de travail, le statut au sein de cette structure, [’ancienneté, le grade, le stade et le

type de chirurgie ou de traitement administreé.

2.5.1. Analyses univariées

Dans un premier temps, les analyses univariées indiquent que la probabilité de retour a
I’emploi a T2 est significativement augmentée pour une absence de soutien ou un faible soutien
émotionnel a T2 venant du conjoint, OR = 3,66 [1,19 — 11,30], p < 0,05, des amis, OR = 4,31
[1,34 — 13,82], p < 0,05, des parents, OR = 4,86 [1,53 — 15,44], p < 0,01, des connaissances,
OR=4,01[1,28-12,56], p < 0,05 ou encore des collegues, OR=5,58 [1,71 — 18,18], p < 0,01.
Cependant, ces chances sont significativement diminuées pour une perception moyenne ou
forte de soutien émotionnel a T2 venant du conjoint, OR = 0,27 [0,09 — 0,84], p < 0,05, des
amis, OR = 0,23 [0,07 — 0,74], p < 0,05, des parents, OR = 0,21 [0,06 — 0,65], p < 0,01, des
connaissances, OR = 0,25 [0,08 — 0,78], p < 0,05 ou encore des collegues, OR = 0,18 [0,06 —
0,58], p < 0,01. Par ailleurs, une absence de soutien ou de faibles perceptions de soutien
émotionnel a T2 venant des enfants, OR = 2,78 [0,90 — 8,61], p < 0,10, de soutien matériel ou
distractif a T2 venant du conjoint, OR = 3,02 [0,91 — 10,07], p < 0,10 ou encore des collegues,
OR=2,7110,85-8,59], p < 0,10, augmentent la probabilité de retour a I’emploi a T2, de fagon
non significative mais tendancielle. Toutefois ces chances sont également diminuées de fagon
non significative mais tendancielle pour une perception moyenne ou forte de soutien

émotionnel a T2 venant des enfants, OR = 0,36 [0,12 — 1,12], p < 0,10, de soutien matériel ou
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distractif a T2 venant du conjoint, OR = 0,33 [0,10 — 1,10], p < 0,10 ou encore des collégues,
OR=0,37[0,12—-1,17],p < 0,10.

Dans un second temps, les analyses univariées relatives a la probabilité d’étre de retour
a I’emploi a T3 indiquent qu’une absence de soutien ou un faible soutien matériel ou distractif
a T2 venant des collégues, augmente, de fagon non significative mais tendancielle, les chances
de retour a T3, OR = 3,33 [0,86 — 12,92], p < 0,10 alors qu’une perception moyenne ou forte
de ce soutien matériel ou distractif venant des collegues a T2, diminue ces chances de fagcon
non significative mais tendancielle, OR = 0,30 [0,08 — 1,16], p < 0,10.

Les résultats univariés relatifs a I’influence des sources de soutien a T2 sur le retour a

I’emploi a T2 et T3 sont disponibles au sein du Tableau 27 ci-apres.
2.5.2. Analyses multivariées

Les analyses multivariées indiquent qu’aucune source de soutien évaluée a T2

n’influence la probabilité de retour a ’emploi ni a T2, ni a T3.

224



Cancer du sein et retour a ’emploi : identification des principaux déterminants

Tableau 27.
Sources de soutien a T2 et retour a I’emploi a T2 et T3 — Analyses univariées
T2 (n=56) T3 (n=51)
n’ OR [IC 95%] p n’ OR [IC 95%] p
Soutien Emotionnel
Soutien émotionnel x Conjoint
Pas de soutien / Soutien faible 23 3,66 [1,19 — 11,30] 0,024 24 NE -
Soutien moyen / fort 11 0,27 [0,09 — 0,84] 0,024 15 NE -
Soutien émotionnel x Frére / Sceur
Pas de soutien / Soutien faible 27 2,67 [0,81 —8,77] 0,105 28 NE -
Soutien moyen / fort 7 0,37 [0,11 - 1,23] 0,105 11 NE -
Soutien émotionnel x Ami
Pas de soutien / Soutien faible 21 4,31 [1,34 — 13,82] 0,014 23 NE -
Soutien moyen / fort 13 0,23 [0,07 — 0,74] 0,014 16 NE -
Soutien émotionnel x Soignant
Pas de soutien / Soutien faible 24 2,40 0,79 —7,32] 0,124 27 2,25[0,60 — 8,42] 0,229
Soutien moyen / fort 10 0,42 10,14 - 1,27] 0,124 12 0,44 10,12 — 1,66] 0,229
Soutien émotionnel x Parents
Pas de soutien / Soutien faible 25 4,86 [1,53 — 15,44] 0,007 26 NE -
Soutien moyen / fort 9 0,21 [0,06 — 0,65] 0,007 13 NE -
Soutien émotionnel x Enfants
Pas de soutien / Soutien faible 25 2,78 0,90 — 8,61] 0,077 29 NE -
Soutien moyen / fort 9 0,36 [0,12 — 1,12] 0,077 10 NE -
Soutien émotionnel x Connaissances
Pas de soutien / Soutien faible 25 4,01 [1,28 — 12,56] 0,017 27 2,2510,60 — 8,42] 0,229
Soutien moyen / fort 9 0,25 [0,08 — 0,78] 0,017 12 0,44 10,12 — 1,66] 0,229

Notes. n’ : correspond aux patientes ayant a la fois répondu « oui » a la variable citée et ayant repris leur emploi. Par exemple : Soutien émotionnel x Conjoint — Pas de
soutien / Soutien faible a T2 : n = 23 signifie que 23 patientes n’ayant pas recu de soutien ou ayant regu un soutien émotionnel faible venant de leur conjoint ont repris leur
emploi a T2 ; NE : Non évaluable (au moins une case contient un effectif strictement inférieur a 6 patientes).
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Tableau 27. (suite)
Sources de soutien a T