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INTRODUCTION

Grace aux progrés de la médecine, 50% des patients atteints d'un cancer
guérissent [Le Corroller-Soriano et al. 2008]. Outre le besoin essentiel de
s’intéresser aux conditions de vie (psychologiques, relationnelles, sociales,
financiéres...) des patients, pendant et aprés les traitements médicaux, il est
également nécessaire et important de s’intéresser a leurs conditions de maintien

dans I'emploi, lien social évident [Peteet 2000].

Depuis 2006 s’est créée au CHU de Rouen une consultation spécialisée,
pluridisciplinaire, d’aide a la reprise du travail aprés un cancer, composée d’'un
médecin du travail, d’'une assistante sociale et d’'une psychologue.

Des conseils en matiere de démarches sociales, d’orientation professionnelle, de
soutien extérieur sont prodigués ; tout comme une écoute attentive et bienveillante
des patients. Un suivi psychologique et/ou social ultérieur est également proposé,

en fonction des demandes spécifiques des intéressés.

Un bilan de la population rouennaise, ayant recours a cette consultation d’aide a la
reprise du travail aprés un cancer, a été réalisé en 2012.

La réalisation des préconisations, le retour au travail, le ressenti personnel des
patients sur la nécessité d’'une telle consultation, sont les trois axes de ce bilan.

Les différents facteurs associés au retour au travail ont été identifiés, tout comme

les facteurs plutdt péjoratifs.

Les objectifs de cette thése sont donc de présenter la consultation rouennaise
d’aide a la reprise aprés un cancer, de connaitre le ressenti des patients vis-a vis

d’une telle consultation et d’identifier les facteurs prédictifs de retour au travail.




1. Etat des lieux « Travail-Cancer »

1.1. Epidémiologie du cancer en France

1.1.1. Incidence et mortalité

Selon le rapport de I'INCa « Les cancers en France en 2013 » [Bousquet et al.
2014], le nombre de nouveaux cas de cancer en 2012 était de 355 354 (56,38 %
d’hommes soit 200 350 cas versus 43,62 % de femmes soit 155 004 cas) avec un
taux d’incidence de 362,6 cas pour 100 000 hommes et de 252,0 cas pour 100 000

femmes.

En paralléle, le nombre de décés par cancer est analysé. On a attribué, en 2012,
148 378 déces au cancer (85 255 hommes et 63123 femmes) [Bousquet 2014].

Incidence Mortalité
Localisation
Effectif % Rang Effectif % Rang
Prostate 53465 | 26,7 1 8 876 10,4 3
Coélon-rectum 23 226 11,6 3 9275 10,9 2
Poumon 28 211 14,1 2 21326 25 1
Vessie 9 549 4,8 4 3574 4,2 4
Lévres, cavité orale, pharynx 8 033 4 5 2 465 2,9 6
Rein 7781 3,9 6 2652 3,1 5
130 265 | 65,1 48 168 56,5

Tableau 1 : Incidence et mortalité des 6 principaux sites de tumeurs solides

malignes masculines, en France métropolitaine, en 2012.

Chez les hommes, on voit que le cancer de la prostate est de loin le plus représenté
(26,7% des cancers) mais son taux de mortalité n’est qu’au troisieme rang des
décés par cancer (10,4%). En effet, le cancer du poumon est la 2°™ localisation
cancéreuse masculine (14,1% des cancers) mais représente le quart des décés
(toutes localisations de cancer confondues). Le cancer du célon-rectum est

également trés représenté (11,6%) avec une mortalité paralléle (10,9%).




Incidence Mortalité
Localisation
Effectif % Rang Effectif % Rang
Sein 48 763 31,5 1 11 886 18,8 1
Célon-rectum 18 926 12,2 2 8 447 13,4 3
Poumon 11 284 7,3 3 8 623 13,7 2
Corps utérin 7275 4.7 4 2 025 3,2 4
Thyroide 5887 3,8 5 230 0,4 6
Mélanome cutané 5747 3,7 6 718 1,1 5
97 882 63,2 31929 50,6

Tableau 2 : Incidence et mortalité des 6 principaux cancers solides féminins,
en France métropolitaine, en 2012.

Chez la femme, on voit, a travers ce tableau, que 3 localisations de cancers solides,

sont majoritairement représentées, avec un taux de mortalité bien corrélé.

Par ailleurs, le taux d’incidence des cancers a augmenté, chez 'lhomme comme
chez la femme, entre 1980 et 2012 (respectivement de +27,9 % et +42,8%) alors
que le taux de mortalité a diminué entre 1994 et 2008 de maniére plus marquée
chezl’homme (-17%) que chez la femme (-8%).

Au fil du temps, I'incidence et de la mortalité sont trés variables selon les cancers.
Pour certains cancers, l'incidence diminue alors que pour d’autres, elle augmente.
De plus, ces évolutions sont différentes en fonction du sexe, l'incidence et la
mortalité du cancer du poumon chez la femme augmentent alors qu’elles tendent a
diminuer chez 'homme [Hill et al. 2008].

Petit focus sur l'incidence des cancers au niveau national : des disparités existent
au niveau des différentes régions de France au niveau de l'incidence des principaux
cancers. La mortalité régionale est bien corrélée avec une situation plus favorable

dans les régions du sud que dans les régions du nord [Bousquet et al. 2014].




La Haute-Normandie (HN) affiche des taux d’incidence régionale standardisés
monde estimés (TSM) élevés voire trés élevés par rapport a la moyenne nationale
[Bousquet 2014] :

- Forte incidence pour le cancer du sein en HN avec des TSM allant de
91,40 a 95,20 cas pour 100.000 personne-année (moyenne nationale
88/100.000 femmes)

- Treés forte incidence pour le cancer du colon-rectum chez la femme avec
le plus fort TSM de France : 25,4 cas pour 100.000 personne-année
(moyenne nationale 23,7/100.000 femmes) ; TSM trés élevé, en 2012,
également chez I'hnomme 39,9/100.000 hommes pour une moyenne
nationale de 38,4/100.000 hommes

- Le cancer du poumon chez 'homme présente un TSM de 58,8/100.000
hommes, en 2012, ce qui représente une trés forte incidence (moyenne
nationale 51,7/100.000) ; en revanche, TSM inférieur a la moyenne
nationale pour les femmes (18,6/100.000 femmes): 14,4/100.000
femmes en HN.
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Figure 1 : Taux d’incidence du cancer en France, en 2007 [INRA 2013].

Source © INVS, Francim, WCL
Infograghie | INCA




Figure 2 : Taux de mortalité par cancer en France, en 2008 [Statistiques
mondiales 2008]




1.1.2. Survie

La survie nette (survie observée si le cancer était la seule cause de décés possible)
des patients varie en fonction de la localisation (1% de survie a 10 ans pour le
mésothéliome pleural alors que 93% des hommes ayant eu un cancer du testicule
seront encore en vie 10 ans plus tard).

La survie est meilleure chez la femme que chez ’lhomme et est plus favorable chez
les jeunes (15-44 ans) que chez les personnes les plus agées (plus de 75 ans)
[Bousquet et al. 2014].

Les cancers de mauvais pronostic (survie nette a 10 ans inférieure a 33%)
représentent 40% des cancers de ’'homme contre seulement 16% chez la femme.
Les cancers de bon pronostic (survie nette a 10 ans supérieure ou égale a 66%)

représentent 52% des cancers féminins contre seulement 28% chez ’'homme.




1.1.3. Prévalence partielle a 5 ans

Intéressons nous maintenant a la prévalence a 5 ans des cancers en fonction de

'age afin de savoir quels seront les patients susceptibles d’étre encore en age de

travailler au moment de leur guérison.

La prévalence partielle a 5 ans représente le nombre de personnes de plus de 15

ans, ayant eu un diagnostic de cancer au cours des 5 années précédentes, et qui

sont toujours en vie.

Chez 'lhomme, prés de 50% des cas prévalents a 5 ans sont attribuables au cancer

de la prostate.

Chez la femme, cette méme proportion est attribuable au cancer du sein [Bousquet

et al. 2014].
L-::::rseajls(:; 15-44 45-54 55-64 65-74 >75 Total
Prostate 104 6119 63906 | 105131 | 90099 | 265359
Célon-rectum 1417 4758 14325 | 19220 | 24578 | 64298
Poumon 858 5063 11785 | 10835 7 149 35 690
Vessie 229 1572 5 899 7 842 10802 | 26344
Levre-bouche- 1118 5903 9 842 4998 3610 25 471
pharynx
Total 3726 23415 | 105757 | 148026 | 136238 | 417 162
Pourcentage 1 5 25 36 33 100
31%

Tableau 3 : Prévalence partielle a 5 ans des 5 principales localisations de

cancers solides, chez I’lhomme, en France, selon la tranche d'age, en 2008.

Les tranches d’ages les plus représentées sont les 65-74 ans et les plus de 75 ans,

mais nous observons, néanmoins, qu’environ 31 % des patients atteints d’'un des 5

cancers solides masculins les plus fréquents (prostate, cdlon-rectum, poumon,

vessie, levre-bouche-pharynx) ne seront pas en retraite lors de leur période de

rémission ou de guérison.




Localisation

cancéreuses 15-44 45-54 55-64 65-74 275 Total
Sein 19 808 46 379 56 394 49 397 47 778 219 756
Colon-rectum 1614 4616 10 375 13 060 26 902 56 567
Corps utérin 434 2136 6 897 7 662 7 630 24 758
Thyroide 7 155 5678 6 296 3077 1589 23795
Mélanome cutané 5254 3872 4 544 3675 4 874 22 219
Total 34 265 62 681 84 506 76 371 88773 347 095

Pourcentage 10 18 24 22 26 100

52%

Tableau 4 : Prévalence partielle a 5 ans des 5 principales localisations de

cancers solides, chez la femme, en France, selon la tranche d'age, en 2008.

Selon ces chiffres, 52% des patientes atteintes d’'un cancer du sein, du célon-

rectum, du corps utérin, de la thyroide ou de la peau, seront susceptibles de devoir

continuer a travailler pendant la phase de rémission ou de guérison.

Il apparait donc que, suite a un cancer féminin sur 2, la femme serait en age

de poursuivre son activité professionnelle avant d’atteindre I’age légal de la

retraite et qu’'un homme sur 3 sera dans la méme situation.

Il y a donc un grand intérét a s’occuper de la reprise du travail aprés un

cancer.




1.1.4. Cas particulier des hémopathies malignes [Bousquet et al. 2014]

Les hémopathies malignes ne font pas parties des cancers solides et, suivant
'étude « Les cancers en France en 2013 », il y a e, en 2012, environ 35000
nouveaux cas dont 19400 chez les hommes (ce qui place cette pathologie au 4eme
rang des localisations cancéreuses masculines) et 15600 nouveaux cas chez la
femme (3°™ place des localisations cancéreuses féminines).

Cela représente donc environ 10% des nouveaux cas de cancers.

Plus de 2/3 des cas sont des hémopathies lymphoides.

Les hémopathies malignes sont plus fréquentes chez les hommes et plus d’un cas
sur deux surviennent aprés 60 ans.

La prévalence partielle a 5 ans représente environ 7% des cas d’hémopathies
malignes chez ’homme comme chez la femme.

La survie nette a 10 ans, qui diminue avec I'age, varie entre 21% (myélome multiple

ou syndromes myéloides) et 55% (leucémie lymphoide chronique).

C’est donc une localisation cancéreuse que l'on ne devrait rencontrer, en
consultation de reprise aprés un cancer, que peu, du fait de son incidence, de son

age médian de survenue et de sa survie nette a 10 ans.




1.2. Que représente le travail pour les patients ?

Le travail est un des éléments principaux influencant la qualité de vie des patients
[Greenwald et al. 1989 ; Hoffman 2005 ; Spelten et al. 2002].

Il permet de restaurer un équilibre financier (souvent mis a mal lors d’arréts maladie
longs), de sortir de I'isolement, de créer des liens sociaux forts, d’acquérir de la
confiance, de I'estime de soi et un sentiment d’'indépendance...

Le travail permet également de structurer le temps, de donner des repéres, de se
dépasser, de se reéaliser ....Le travail participe a notre identité [Rasmussen et al.
2008].

Selon Maslow, s’accomplir dans le travail est un des moyens de combler les
différents besoins qui nous occupent. En effet, le travail permet de combler les
besoins primaires comme la survie et la sécurité (essentiellement par la
rémunération qui permet de s’alimenter, de se loger, de se soigner....) mais il
permet aussi de combler le besoin d’appartenance (besoin majeur pour la majorité
des étres humains) avec des interactions sociales de groupe par exemple. Enfin, le
besoin de reconnaissance, d'estime et le besoin de réalisation de soi se

concrétisent, en grande partie, quand on est investi dans son travail.

Travailler permet de se valoriser et d’étre valorisé par la société.
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Figure 3 : Pyramide des besoins de Maslow.




1.3. Pourquoi s’intéresser a la reprise du travail aprés un
cancer ?

Premiérement, I'allongement Iégal du temps de travail mais également les progrés
médicaux tant en termes de dépistage (dépistage plus précoce donc a un stade de
la maladie permettant des chances de guérison majeures) que de traitements, de
moins en moins invasifs mais de plus en plus efficaces, font qu’'une grande partie
des personnes atteintes de cancer est en rémission ou guérie avant de pouvoir
partir en retraite. La survie des patients ayant grandement augmentée ces

derniéres années, la majorité des patients doivent retravailler.

Le cancer s’apparente de plus en plus a une maladie chronique...[Herzlich 1998].

Deuxiemement, la reprise du travail aprés une épreuve, comme celle de vaincre un
cancer, est vitale. Elle permet de se repositionner dans la pyramide de Maslow, de
réintégrer « un groupe », de se sentir « utile a quelque chose »..... Comme on l'a vu
précédemment, la reprise du travail permet d’'améliorer sa qualité de vie et est donc
percue comme une victoire sur la maladie.

Reprendre le travail aprés un cancer permet donc d’éprouver un sentiment de
retour a la normalité et une reprise de contréle sur sa vie [Peteet 2000 ; Kennedy et
al. 2007 ; Pucheu 2004 ; Hoffman 1999].

Dernierement, la conjoncture actuelle de la France en termes de dépenses
publiques et principalement 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 d’un point de vue purement financier.




1.4. Les différents plans cancer

Face aux enjeux majeurs de Santé Publique que représente le cancer, des plans

« cancer » nationaux ont €té mis en place depuis 2003.

Le premier, de 2003 a 2007 a principalement établi les bases de I'organisation de
I'offre de soins, de la prévention et du soutien a la recherche sur le cancer [Haut
conseil de la santé publique 2009]. Une de ses mesures préconisait de « favoriser
I'insertion professionnelle, le maintien et le retour a I'emploi pour les patients

atteints du cancer ou d’une autre pathologie invalidante ».

Le second plan cancer, de 2009 a 2013, a permis d’améliorer la qualité de vie des
personnes atteintes de cancer et de réduire les inégalités de santé face a cette
maladie [République Francaise 2009]. Au niveau professionnel, il préconisait de
« lever les obstacles a la réinsertion professionnelle des personnes atteintes de

cancer ».

Enfin, le troisieme plan cancer vient de débuter, il s’étendra sur 5 années. Quatre
grands axes déclinés en 17 objectifs sont prioritaires. Un des objectifs concerne
précisement la reprise du travail aprés un cancer : Diminuer I'impact du cancer sur
la vie personnelle, dont en voici un extrait [République Francgaise 2014] :

« Confrontées aux conséquences de la maladie sur leurs ressources économiques,
sur leurs études ou leur travail, les personnes malades les ressentent comme une
« double peine ». Ainsi, pour que le cancer ne pénalise pas leur vie professionnelle
a venir, il est nécessaire de permettre aux enfants et aux adolescents malades de
poursuivre leur scolarité et leurs études. L’information sur les dispositifs
d’aménagement de la scolarité et de compensation des surcodts induits par la
maladie doit étre améliorée en direction des jeunes, de leurs familles et des
professionnels de [l'éducation et des universités. L'accés a l'enseignement a
distance sera facilité, d’un point de vue financier (extension de la gratuité des cours
du Centre National d’Enseignement a Distance (CNED) aux plus de 16 ans) et
technologique (développement des Massive Open Online Course (MOOC) sur la

plateforme France université numérique).




La survenue d’'un cancer a de fortes répercussions sur la vie professionnelle des
personnes actives. Elles ont ainsi plus de risque de perdre leur emploi, ou de ne
pas en retrouver pour celles qui étaient au chémage lors du diagnostic de leur
cancer. Outre la nécessité de redéfinir les outils et les dispositifs mobilisables en
faveur du retour ou du maintien dans I'emploi des personnes atteintes, et de rendre
cette information accessible a chacun, le Plan cancer prévoit l'organisation
d’Assises nationales dédiées a l'emploi des personnes courant un risque de
désinsertion professionnelle en raison de leur santé.

L’objectif de cette manifestation d’ampleur nationale sera de sensibiliser et de
mobiliser 'ensemble des acteurs concernés — employeurs, représentants des
salariés, services de santé au travail, etc. — a I'importance de I'enjeu, de poser des
diagnostics et de formuler des propositions pour améliorer la situation
professionnelle des salariés atteints de cancer, et plus largement de maladies

chroniques. ».

A travers cette volonté, on voit bien que le sujet qui nous préoccupe aujourd’hui
répond, en partie, a ces objectifs prioritaires de Santé Publique.

Une bonne prise en charge médico-psycho-sociale est un gage de réussite de la
réinsertion professionnelle [Ganz 1990 ; Mellette 1993 ; Short et al. 2006 ; Schultz
et al. 2002 ; Spelten et al. 2003 ; Verbeek 2006 ; Tamminga et al. 2010].




2. La consultation rouennaise

2.1. Présentation

Une bonne réinsertion professionnelle aprés un cancer dépend, en partie, des aides
mises en place. Une prise en charge pluridisciplinaire est importante [Ganz 1990 ;
Mellette 1993 ; Short et al. 2006 ; Schultz et al. 2002 ; Spelten et al. 2003 ; Verbeek
2006 ; Tamminga et al. 2010].

Les cancérologues s’occupent principalement de 'état physique du patient, de ses
préoccupations psychiques.....

En revanche, c’est au médecin du travail de s’assurer que I'état de santé du patient
sera compatible avec les exigences de son poste de travail (Article L4622-3 du
code du travail).

Le médecin du travail a également un rdle prépondérant dans linitiation des

démarches administratives pour optimiser la reprise du travail.

Fort de ces constatations et suite aux retours positifs de deux autres
expérimentations en France sur l'intérét d’'une consultation pluridisciplinaire [Michel
et al. 2007 ; Ozguler et al. 2004], le CHU de Rouen et plus précisément, le service
de Médecine du Travail et des Pathologies Professionnelles et Environnementales,

a mis en place une consultation d’aide a la reprise aprés un cancer, en 2006.

Cette consultation est ouverte a toute personne atteinte d’'un cancer, quel qu’il soit,
ou ayant eu un cancer, en vue de la réintégration professionnelle, au sein du CHU

ou venant de I'extérieur.




Différents objectifs de cette consultation sont fixés :

Evaluer l'aptitude physique ou psychologique du patient a son poste de
travail antérieurement tenu, en fonction des restrictions liées a I'état de
santé au moment de la consultation.

Mettre en garde sur les différentes difficultés prévisibles a la reprise
Informer les patients sur les possibilités de reprise a temps partiel,
d’aménagement de poste, de reclassement.....

Orienter les personnes vers le bon interlocuteur, au bon moment afin de
faire des démarches médico-socio-administratives pertinentes comme la
mise en invalidité de 1%, 2°™® ou 3°™ catégorie en fonction de I'état de
santé du patient, la Reconnaissance de la Qualit¢é de Travailleur
Handicapé (RQTH) auprés de la Maison Départementale des Personnes
Handicapées (MDPH), l'aide pour 'aménagement du poste de travail par
le Service d’Appui au Maintien dans 'Emploi des Personnes Handicapées
(SAMETH).....

Informer les patients sur la visite de pré-reprise avec le médecin du travail
de leur entreprise, sur les actions qu'il serait susceptible de mener, dans
I'entreprise, pour améliorer le retour au travail.

Ecouter, soutenir le patient lors de passages difficiles entre la fin des
traitements médicaux, le retour a une « vie normale » et la reprise d’'une
activité professionnelle.

Donner des conseils pratiques sur le retour au travail : que dire de sa

maladie, comment organiser son temps, gérer sa fatigue...




2.2. Organisation

Quatre intervenants différents gravitent autour de cette consultation de reprise du
travail aprés un cancer. Chacun a son réle propre mais une bonne collaboration est

essentielle a la réussite de la mission.

On trouve un médecin du travail qui réalise le bilan médical du patient afin de
déterminer les éventuelles séquelles de la maladie et/ou des traitements regus.

La fatigue, les troubles fonctionnels, les difficultés psychologiques sont au premier
plan de I'évaluation.

Les capacités de travail du patient découlent donc de ce bilan médical.

L’étiologie du cancer est également recherchée afin d’envisager ou non une
reconnaissance de maladie professionnelle indemnisable mais le but est surtout de
ne pas exposer le patient a une récidive si I'origine est professionnelle.

Le poste de travail est analysé, d’apres l'interrogatoire du patient, afin d’évaluer les
différents risques professionnels inhérents a ce poste et afin de mettre en évidence
les difficultés prévisibles a I'exécution de certaines taches, en fonction du bilan
meédical établi auparavant.

Des préconisations sur 'aménagement de poste, sur la durée du temps de travail...
sont explicitées au patient.

Le médecin du travail de cette consultation spécialisée ne se substitue pas au
meédecin du travail de I'entreprise ou travaillait le patient, donc une orientation vers
celui-ci, en visite de pré-reprise principalement, est quasiment systématiquement

émise.

Une assistante sociale est également présente. Elle réalise le bilan social du
patient, I'oriente et l'aide dans la mise en place des différentes démarches
administratives comme la RQTH, I'Allocation Adulte Handicapé (AAH)....

Elle peut également prendre contact avec des organismes favorisant le maintien
dans l'emploi comme [I'Association de GEstion du Fonds pour [Insertion
Professionnelle des personnes Handicapées (AGEFIPH), CAP EMPLOI ou le
SAMETH.

Une psychologue regoit les patients sur recommandation du médecin du travail lors

du premier entretien.




Un suivi pourra s’organiser avec des séances individuelles ou collectives au sein
d’un groupe de parole.

Le but de ces séances n’est pas de répondre a des problématiques personnelles
qui nécessiteraient un suivi au long cours par un psychologue ou psychiatre
indépendant, mais elles tentent de répondre a des interrogations sur les réactions
face a la maladie, les craintes du retour au travail, sur le jugement possible des
collegues.....

Ce soutien est important pour la reprise d’'une activité professionnelle plus sereine
et selon certaines études [Fallowfield 1990 ; Thomas et coll. 1997], les personnes
en rémission suite a un cancer présenteraient des niveaux de morbidité

psychologique significativement supérieurs a ceux de la population générale.

Enfin le quatrieme membre de I'équipe est une secrétaire qui organise les vacations
de consultations ayant lieu les mardis matins dans le Centre de Consultation de
Pathologie Professionnelle en Environnementale (CCPPE) de Rouen. Elle gére

également I'organisation des groupes de parole ayant lieu le mardi aprés-midi.

Le premier rendez-vous se fait en présence du médecin du travail et de I'assistante
sociale.

A Tlissue de cette consultation, le patient repart avec une « ordonnance » qui
détaille les démarches a faire.

Un rendez-vous avec la psychologue peut étre programme.

Un courrier récapitulatif est systématiquement envoyé au médecin traitant, au
cancérologue, au médecin du travail de son entreprise et éventuellement a d’autres
médecins (spécialistes, médecin conseil de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie
(CPAM)...) avec l'accord du patient, qui en regoit également une copie.

Une deuxiéme consultation avec le médecin du travail et/ou avec l'assistante
sociale, n'est pas systématique, cela dépend de I'état de santé du patient et de ses

demandes.

Les patients eux-mémes, les médecins traitants, les cancérologues sont les trois

demandeurs principaux de cette consultation.




2.3. Communication sur I’existence de cette consultation

Afin de faire découvrir cette consultation, plusieurs moyens de communication ont

eté déployés depuis 2006.

Une plaquette d’'information a été réalisée puis diffusée aux médecins généralistes
locaux, aux cancérologues, aux médecins du travail, aux différents spécialistes
concernés par le cancer, aux psychologues, aux centres anticancéreux, aux

différents services du CHU.....

Une affiche a été installée dans plusieurs endroits « stratégiques » du CHU.

Des séances d’information ont également été dispensées lors de manifestations
comme « Octobre rose » ou « le ruban de l'espoir » ; ainsi qu’au niveau du CHU

dans le cadre des soins de supports (2014).

Participation active des médias comme les journaux, la télévision, la radio, les sites

internet et intranet du CHU.....

Diffusion de l'information par le biais de la Ligue Nationale contre le Cancer.
La fédération de cancérologie du CHU ainsi que le réseau onco-normand ont été

contactés.

Des communications, des posters ont également été présentés lors des derniers

Cancéropodles du Nord-Ouest.

Plusieurs articles dans différentes revues ont été publiés [De Blasi et al. 2011 ;

Rollin et al. sous-presse ; De Blasi et al. sous-presse].




3. Matériels et méthodes

Notre étude est une étude descriptive des patients pris en charge, entre janvier
2006 et aolt 2011, par la consultation de reprise aprés un cancer du CHU de

Rouen.

Dans I'objectif de réaliser I'analyse descriptive de la consultation, un recueil de

données a été effectué a partir des dossiers médicaux :

- Les caractéristiques sociodémographiques des patients comme l'age, le
sexe, le lieu d’habitation, la distance entre domicile et CHU, la situation

familiale, 'existence d’enfant a charge...

- Les caractéristiques de la maladie comme la date du diagnostic, I'age lors
du diagnostic de la maladie, la localisation initiale du cancer puis son

extension et son évolutivité, les traitements regus, les séquelles...

- Les caractéristiques professionnelles comme le métier exercé lors du

diagnostic, le niveau d’études, le type de contrat, la quotité de travail...

- Les caractéristiques propres a la consultation spécialisée comme le délai
entre le diagnostic et la réalisation de la consultation, la personne ayant
adressé le patient, le nombre de consultations, I'envoi vers la

psychologue ou non...

- Le motif de consultation du patient comme la recherche d’un emploi
adapté a son état de santé, la reprise du travail et les multiples
interrogations que cela entraine, les difficultés rencontrées depuis le
reprise du travail (a temps partiel thérapeutique ou selon sa quotité de
temps habituelle) ou pour uniquement savoir s’il existe un lien entre sa

pathologie et ses expositions professionnelles passées.

- Les démarches socio-administratives conseillées.




Dans un second temps, nous avons élaboré un questionnaire trés détaillé (Annexe
1) s’intitulant « Evaluation de la Consultation de Reprise du Travail aprés cancer »
avec un triple objectif :
- évaluer si la reprise avait eu lieu, a quelle date et dans quelles conditions,
- évaluer si les démarches préconisées lors de la consultation avaient été
réalisées par les patients et,

- évaluer l'intérét de la consultation du point de vue des patients.

Le questionnaire a été envoye a tous les patients de notre population , en
novembre 2011 puis une seconde fois en décembre 2011 aux patients n'ayant pas
répondu. Un courrier d’'accompagnement a été envoyé en méme temps que le

questionnaire (Annexe 2), ainsi qu’'une enveloppe timbrée pour le retour.

Nous avions donc une cohorte initiale de 153 patients qui ont bénéficié€, entre
janvier 2006 et aolt 2011, d’au moins une consultation d’aide a la reprise aprés un

cancer et a qui nous avons envoye le questionnaire.

Ce questionnaire était composé des questions suivantes :

- La situation professionnelle au moment du diagnostic
o Salarié
= Type de contrat (CDI, CDD, Contrat aidé, intérim, stagiaire,
saisonnier....)
= Meétier selon la liste des Professions et Catégories
Socioprofessionnelles de 2003 (PCS 2003)
= Temps partiel ou plein
o Indépendant
o Congé maladie (en rapport ou non avec le cancer) et depuis quand
o Non salarié (chémeur, étudiant, retraité, invalidité, femme/ homme

au foyer ou autre)




Si la reprise a été effectuée

o Date de la reprise

o Conservation de la méme entreprise (si changement, préciser le
motif), conservation du méme poste ou non (a préciser)

o Nature du contrat de travail suite a la reprise

o Quotité de travail lors de la reprise et maintenant

o Passage par un temps partiel thérapeutique ou non

o Difficultés rencontrées lors de la reprise (relationnelles,
médicales...)

o Perception de l'efficacité du travail produit

o Sentiment d’avoir été pénalisé a cause de la maladie
(rétrogradation, refus promotion, perte responsabilités, mutation,
perte d’avantages, changement d’horaires....)

o Arrét de travail depuis la reprise
Si la reprise n’est toujours pas effectuée
o Motif (fin de contrat, démission, licenciement, arrét maladie
toujours en cours....)
o Recherche d’emploi en cours
Mise en place des différentes démarches conseillées

Origine de l'orientation vers la consultation

Appréciations de la consultation par le patient avec note sur l'intérét,

I'accueil, 'aide personnelle apportée....

Suggestions libres




Sur les 153 questionnaires envoyeés, 81 ont été retournés et seront exploités, 4
retours d’un questionnaire non rempli avec comme explication : « personne

décédée » et 68 questionnaires qui ne seront jamais retournés.

A noter qu’'une autre étude a été réalisée en 2009 [Eder-Gouel 2009], avec une
analyse descriptive du devenir des patients, par contact téléphonique, a partir d’un
autre questionnaire mais cette étude ne prenait en considération que 63 patients
(vus entre 2006 et début 2009).

Nous avons pris en compte les données de cette précédente analyse en cas de

non-réponse a notre questionnaire.

Nous avons donc pu analyser la situation professionnelle de 121 patients.

De nombreux criteres identiques ont été analysés dans les deux études mais nous
avons ajouté, sur notre questionnaire « papier », des données sur 'utilité de la
consultation du point de vue du patient. Ces données sont donc manquantes au

niveau de la premiére étude, ce qui explique le faible taux de réponse sur ce sujet.

Les tests statistiques réalisés comprennent des calculs de proportions, de
moyennes, de médianes et d'intervalles de confiance (IC95%). Les facteurs
associés a une reprise du travail ont été étudiés d'abord de fagon bivariée a l'aide
du test du x? ou du test de Fisher selon les effectifs, puis une analyse multivariée
par régression logistique destinée a tester I'effet indépendant de chaque variable a
été réalisée.

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide du logiciel STATA software

program version 11.0 (StataCorp, College Station, TX USA).




4. Résultats

4.1. Caractéristiques sociodémographiques, médicales et
professionnelles

4.1.1. Données sociodémographiques

- Sur les 121 patients de notre étude, il y a 22 hommes (18%) et 99

femmes (82%).

- La moyenne d’age lors du diagnostic est de 44 ans [IC95% = 42-45] :

Tranche d'age Nombre (n=121) Pourcentage (%)
Moins de 20 ans 1 1
20a 29 ans 11 9
30a39ans 20 16
40 a 49 ans 53 44
50a 59 ans 36 30

Tableau 5 : Répartition des patients de I’étude selon leur classe d’age




- 18 patients habitent sur Rouen et un patient a fait 242 kilométres (km)

pour venir a la consultation, ce qui fait une moyenne de 36,89 km de

distance entre le domicile et la consultation :

Distance Nombre (n=121)
De 0 a 10 kms 48
De 11 a 30 kms 24
De 31 a 50 kms 14
De 51 a 100 kms 27
De 101 a 200 kms 6
Plus de 200 kms 2

Tableau 6 : Distance entre le domicile et la consultation

- La situation familiale des patients se décompose ainsi :

7%

34%

charge (71/121)
H Vit seul(e) (41/121)

<

59%

E Couple et/ou enfant(s) a

[0 Donnée inconnue (9/121)

Figure 4 : Répartition des patients selon leur situation familiale




4.1.2. Données médicales

- Les localisations cancéreuses se répartissent comme cela :

Localisation Nombre (n=121) Pourcentage (%)
Sein 79 65
Hémato 14 12
Digestif 7 6
Peau 6 5
ORL 5 4
Pulmonaire 2 2
SNC 3 2
Organes génitaux 3 2
Thyroide 2 2

Tableau 7 : Localisations cancéreuses

- Sil'on s’intéresse maintenant au stade du cancer lors de la consultation,
en considérant que I'on est « en rémission » lorsque la maladie n’est plus
« active » mais que le diagnostic de cancer date de moins de 5 ans, que
'on est « guéri » lorsque la maladie n’est plus active depuis plus de 5
ans, et en considérant que le cancer est « évolutif » s’il y a récidive ou

apparition de métastases :

Stade Nombre (n=121) Pourcentage (%)
Rémission 86 71
Guérison 20 17
Evolutif 15 12

Tableau 8 : Stade de la maladie lors de la consultation




- Les différents types de traitements sont répartis

ayant pu avoir plusieurs traitements :

ainsi, chaque patient

Thérapie Nombre (n=121) Pourcentage (%)
Chirurgie 107 88
Chimiothérapie 97 80
Radiothérapie 95 78
Hormono/immuno thérapie 79 65

Tableau 9 : Répartition des différents traitements regus

- 111 des 121 patients rapportent des séquelles dues a la maladie elle-

méme ou aux traitements associés. Voici les principales composantes :

Séquelles Nombre (n=121) Pourcentage (%)
Aucune 10 8
Douleur 56 46
Fatigue 74 61
Syndrome anxio-dépressif 26 21
Autres 33 27

N.B.: Les « autres » séquelles regroupent divers symptdomes plus isolés comme des

paresthésies des extrémités (n=6), une insuffisance cardiaque iatrogéne (n=1), des

troubles de I'élocution (n=1), des difficultés a la marche (n=2), une diminution de la force
musculaire (n=2), une dyspnée d’effort (n=1), des troubles digestifs (n=3), un lymphoedéme
(n=5), des bouffées de chaleur (n=8), une incontinence vésicale ou rectale (n=2), une

dysphonie (n=2).

Tableau 10 : Séquelles résiduelles




4.1.3. Données professionnelles

- Nous avons analysé le niveau de formation professionnelle des patients

lors de leur premiére consultation :

/27%

16%

O Aucun diplome

B CAP / BEP

OBAC

[ Etudes supérieures

B Donnée manquante

(

40%

IZ%I

Figure 5 : Répartition des patients selon leur niveau d'étude

- Intéressons nous maintenant au statut professionnel de

lors du diagnostic :

nos consultants,

Nombre (n=121) Pourcentage (%)
CDD 12 10
CDI 84 69

SALARIE Travail temporaire 2 104 2 86
Contrat d’apprentissage 6 5
Indépendant 3 2

NON SALARIE 17 14
Sans emploi 14 12

Tableau 11 : Statut professionnel lors du diagnostic

- Parmi les 107 patients (104 salariés et 3 personnes « indépendantes »)

travaillant lors du diagnostic, 89 patients (83%) travaillaient a temps plein.




Nous avons ensuite classé les différents métiers exercés par nos patients

selon la classification « Professions et

Socioprofessionnelles » (PCS) de 2003 :

Catégories

Code Libellé Nombre (n=121) | Pourcentage (%)
1 Agriculteurs exploitants 0 0
2 Artisans, commergants et chefs d'entreprise 3 3
3 Cadres et professions intellectuelles supérieures 10 8
4 Professions Intermédiaires 12 10
5 Employés 68 56
6 Ouvriers 12 10
7 Retraités 0 0
8 Autres 16 13

Tableau 12 : Classification des patients selon la PCS 2003

Le délai médian entre le diagnostic de cancer et la premiére consultation

de reprise est de 16 mois avec des extrémes allant de 2 a 149 mois.

Le premier quartile (Q1) est a 11 mois et le troisieme (Q3) a 24.

Délai en mois Nombre (n=121)

Pourcentage (%)

Consultation dans les 12

. . 41 34
premiers mois
Consultation
[13-24] mois 52 43
Consultation au-dela de )8 ’3

24 mois

Tableau 13 : Délai entre le diagnostic du cancer et la premiére consultation




4.1.4. Représentativité de notre échantillon répondant

Nous avons voulu vérifier si notre échantillon de 121 patients était bien représentatif

de notre population globale de patients ayant eu recours a la consultation.

Pour cela, voici un tableau comparatif sur quelques données sociodémographiques,

professionnelles et méd

icales principales :

Pourcentage dans
population totale

Pourcentage dans
I’échantillon répondeur

(n=153) (n=121)
Homme 20% 18%
Sexe
Femme 80% 82%
Moyenne d'age 44 ans 44 ans
Couple et/ou enfant a 60% 59%
Situation familiale charge
Seul 33% 34%
inf. niveau BAC 56% 56%
Niveau d'études
BAC et études sup. 40% 39%
Oui 84% 86%
Salarié lors diagnostic
Non 16% 14%
CDI 70% 69%
Type de contrat
Autre 30% 31%
Sein 64% 65%
Localisation cancéreuse
Autre 36% 35%
Oui 12% 12%
Evolutivité
Non 88% 88%

Tableau 14 : Représentativité de I’échantillon

Les tests du x* et de Fisher ne montrent pas de différence significative entre les

proportions observées dans la population totale et dans I'échantillon de répondeurs.




4.2. Conseils prodigués et leur réalisation

Lors de la consultation de reprise aprés un cancer, une « ordonnance » de

démarches a effectuer est remise au patient. Les conseils peuvent varier en

fonction de la situation professionnelle initiale, voici un tableau récapitulatif des

différentes mesures médico-sociales conseillées, en fonction des situations (voir
annexes 7.3., 7.4. et 7.5.):

Mesures médico-sociales

Salarié en arrét
maladie

Indépendant

Chercheur
d'emploi

CPAM (salarié du
secteur privé ou
patient en recherche
d'emploi) OU ARS
(Commission de
réforme / Comité
médical) pour les
salariés du secteur
public OU RSI (pour
les indépendants)

Maintien / retrait des 1)

X

X

TPT

X (en théorie
uniquement)

Accord PRESIJ (uniqguement
par CPAM)

Mise en invalidité*

Reconnaissance AT/MP

CLM / CLD (uniquement par
ARS)

RQTH X X X
MDPH AAH x X X
Carte d'invalidité ou de
. X X X
stationnement
P6le emploi CAP Emploi x

Service de Santé au
Travail

Visite de pré-reprise

Etude de poste

Acces équipe
pluridisciplinaire

Partenaires
Maintien dans
I'Emploi

SAMETH

AGEFIPH / FIPHFP

Organismes d'aide
spécialisés (SIADV...)

* La mise en invalidité n’a pas la méme signification dans le public ou dans le privé

Tableau 15 : Mesures médico-sociales possibles en fonction de la situation

initiale du patient




Ci-dessous, un tableau récapitulatif des principales préconisations émises aux 121

patients ayant répondu au questionnaire :

Conseil Réalisation Pourcentage
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage | total (%) de
(n=121) (%) (n=121) (%) réalisation
Entretien Oui 66 55 47 71 8
. 4
psychologique Non 55 45 11 20
Oui 60 50 30 50
TPT 36
Non 61 50 13 21
Oui 62 51 38 61
RQTH 39
Non 59 49 9 15
Oui 23 19 17 74
Invalidité 21
Non 98 81 8 8
Reconversion Oui 40 33 6 15 "
professionnelle Non 81 67 6 7
Visite de pré- Oui 54 45 24 44 30
reprise Non 67 55 12 18

Interprétation du tableau-exemple :
- Le pourcentage de la colonne « réalisation » est établi sur le nombre de patients a qui le
conseil avait été donné, par exemple : 71% des 66 patients a qui on a préconisé un
entretien psychologique I'ont réalisé soit 47 patients.
- Le « pourcentage total » regroupe la totalité des patients qui ont effectué la démarche,
qu'elle ait été conseillée ou non, par exemple : 21% des patients, soit 25 personnes, ont
bénéficié d’'une mise en invalidité sur les 121 patients de I'étude.

Tableau 16 : Réalisation des conseils prodigués lors de la consultation




4.3. Caractéristiques des patients ayant repris

4.3.1. Caractéristiques sociodémographiques, médicales et
administratives

Sur les 121 patients inclus dans notre étude, 80 patients, soit 66%

57-75] ont repris un travail suite a leur maladie.

[1C95% =

Nombre (n=80)

Pourcentage (%)

Femme 69 86
Sexe
Homme 11 14
C | fant 45 56
Situation familiale ouple / enfan
Seul 29 36
) B Pas le BAC 41 51
Niveau d'études
BAC et plus 35 44
Localisation cancer Sein >7 1
Autre 23 29
Evolutif 5 6
Stade
Rémission / guérison 75 94
Moins de 45 ans 38 47
Age
Plus de 45 ans 42 53
Séquelles Oui n 89
B Non 9 11
Contrat de travail lors du CDI 65 81
diagnostic Autre 15 19
Statut fessi I Salarié 73 91
atu pro.essmnf\e ors Indépendant 2 3
du diagnostic
Autre 5 6
Partiel 14 18
tité de t il
Quotité de travai Plein 61 76
) Oui 43 54
Consultation psychologue
Non 37 46
Oui 43 54
TPT ul
Non 37 46
RQTH Oui 30 38
Non 50 62
Oui 11 14
Invalidité
nvalidite Non 69 86
. . , . Oui 31 39
Visite de pré-reprise
Non 49 61

Tableau 17 : Caractéristiques sociodémographiques, médicales et

administratives des patients ayant repris




4.3.2. Caractéristiques professionnelles

Nombre (n=80)

Pourcentage (%)

Reprise dans méme Oui 60 75
entreprise Non 20 25
. R Oui 45 56
Reprise au méme poste
Non 35 44
. CDI 63 79
Contrat de travail
Autre 17 21
. Salarié 78 97
Statut professionnel -
Indépendant 2 3
. Plein 46 58
Temps de travail -
Partiel 34 42
i Oui 22 28
Aménagement du poste
Non 58 72
o i Oui 20 25
Difficultés avec I'employeur
Non 60 75
o i . Oui 14 18
Difficultés avec collégues
Non 66 82
Fatigue 62 78
. L Douleur 32 40
Problémes médicaux —— -
Sd anxiodépressif 17 21
Autre 23 29
. . Moins bien qu'avant 42 53
Perception de I'efficacité —
. Pareil qu'avant 23 29
au travail
Mieux qu'avant 2 3
Non 23 29
Donnée inconnue 26 33
Oui 31 39
Senti t d'avoir été Rétrogradation 6 sur31 19*
en’ |m¢.en’ av0|r¢.e € Refus promotion 4 sur31 13*
pénalisé au travail —— -
Réattribution des taches 9sur 31 29*
Perte de responsabilité 7 sur 31 23*
Mutation non désirée 2 sur 31 6*
Autre 4 sur 31 13*

* calcul effectué sur I'effectif de 31 personnes ayant le sentiment d'avoir été pénalisé au travail

Tableau 18 : Caractéristiques professionnelles principales




4.3.3. Délais de consultation et de reprise

Le délai médian entre le diagnostic de cancer et la reprise d'un travail est de 18

mois, avec des extrémes allant de 0 (n’a jamais arrété) a 66 mois.

Les premier et troisieme quartiles sont respectivement de 13 et de 26 mois.

La durée moyenne entre le diagnostic de cancer et la reprise du travail est de 20

mois [IC95% = 17-24].

Reprise (n=80)

Pourcentage de reprise (%)

Cs dans les 12 premiers mois 26 33
Cs [13-24] mois 34 42
Cs au-dela de 24 mois 20 25

Tableau 19 : Pourcentage de reprise en fonction du délai entre diagnostic et

consultation




Nombre (n=80)

Pourcentage parmi
les patients (n=80)
ayant repris (%)

Pourcentage parmi la
population totale
(n=121) (%)

Reprise [0-6] mois 7 9 6
Reprise ]6-12] mois 19 24 16
Reprise [0-12] mois 26 33 21
Reprise ]12-18] mois 20 25 17
Reprise [0-18] mois 46 58 38
Reprise ]18-24] mois 14 17 12
Reprise [0-24] mois 60 75 50
Reprise apres 24 mois 20 25 16
Reprise tous délais 80 100 66

confondus

En bleu : taux de reprise a 6, 12, 18 et 24 mois

Interprétation du tableau-exemple :
- Le tableau est découpé par tranche de 6 mois (ex: reprise ]18-24] mois =
nombre et pourcentage de reprise durant cette tranche de 6 mois) puis un cumul
depuis 'annonce du diagnostic est fait dans la ligne du dessous (ex : reprise [0-
24] regroupent les reprises ]18-24] et toutes celles qui ont eu lieu avant)
- Iy a 9% soit 7 patients, parmi les patients qui ont repris (n=80), qui ont recouvré
un travail dans les 6 premiers mois aprés le diagnostic de cancer
Les 9% des 80 patients ayant repris dans les 6 premiers mois représentent 6%
de notre cohorte initiale de 121 patients, le taux de reprise a 6 mois est donc de

6%.

Tableau 20 : Taux de reprise en fonction du délai depuis le diagnostic




4.4. Appréciation de la consultation

Une partie du questionnaire envoyé au patient portait sur leur impression sur la

consultation, d’'un point de vue utilité, accueil, apport personnel..., en voici les

résultats :
Nombre (n=121) Pourcentage (%)
Oui 70 58
Utilité de la consultation Non 2 2
Donnée inconnue 49 40
A partir des 70 réponses positives,

raisons pour lesquelles les patients ont trouvé la consultation utile :
Aide dans les démarches administratives 55 79
Info aptitude / inaptitude 34 49
Soutien psychologique 51 73

Tableau 21 : Données sur I'utilité de la consultation

A partir des 72 réponses (70 positives et 2 négati

été effectuée :

ves), la moyenne des notations a

Moyenne sur 10

Intérét de la consultation 8
Accueil 9
Apport personnel 8

Tableau 22 : Notations




4.5. Facteurs prédictifs de reprise

Afin de déterminer quels sont les facteurs favorisants pour la reprise du travail, ou

au contraire, ceux qui sont prédictifs d’'une absence de reprise du travail, nous

avons testé plusieurs facteurs, a I'aide du test du x? ou de Fisher, a partir de notre

effectif de 121 patients :

Pourcentage

Facteur de reprise (%) ¢] OR
Femme 69
Sexe 0,09 2,3[0,8-6,5]
Homme 50
ari Oui 68
Age superieur 0,71 1,21[0,5-2,7]
a 45 ans Non 64
ié Oui 70
Salarié lors 0,03* 3,3[1,0-11,3]
diagnostic Non 41
Pas le BAC 61
BAC (n=115) 0,23 1,7 [0,7-4,2]
BAC ou plus 73
i i ili Seul 71
Situation familiale 0,53 0,7 [0,3-1,8]
(n=112) Couple ou enfant 63
. . Oui 77
CDI lors diagnostic 0,001* 5,0 [2,0-12,6]
Non 41
L Sein 72
Localisation cancer 0,07 2,1[0,9-5,0]
Autre 55
. . Oui 65
Chirurgie 0,77 0,8[0,1-2,9]
Non 71
oL Oui 61
Chimiothérapie 0,13 0,4[0,1-1,2]
Non 78
o Oui 65
Radiothérapie 0,83 0,9[0,3-2,2]
Non 68
i Oui 67
Hormonothérapie 0,84 1,1[0,5-2,6]
Non 64
i Oui 64
Séquelles 0,16 0,2[0,1-1,5]
Non 90
Oui 64
Douleurs 0,7 0,9 [0,3-2,0]
Non 68
. Oui 62
Fatigue 0,32 0,6 [0,2-1,5]
Non 72
} . Oui 62
Syndrome dépressif 0,64 0,8[0,2-2,2]
Non 67
Oui 61
Autre (s) 0,52 0,7[0,3-1,8]
séquelle (s) Non 68




Facteur Pour;:;)?tage ¢] OR
L Oui 33
Evolutivité 0,01* 0,2 [0,05-0,8]
Non 71
Travail temps plein Oui 69
0,58 0,6 [0,1-2,2
(n=107) Non 78 [ :
N Une seule 62
ombre de : 0,16 1,9 [0,7-4,9]
consultation (s) au moins 2 75
Cs durant la Oui 63
premiére année 0,69 0,8 [0,3-2,0]
apres le diag. Non 68
i Oui 74
Consultation 0,09 2,0[0,9-4,7]
psychologue Non 59
Une seule 79
Nombre cs : 0,55 0,6 [0,1-2,2]
psychologue Au moins 2 69
Oui 68
Groupe de parole 1 1,1[0,4-4,0]
Non 66
Oui 64
RQTH 0,7 0,8[0,3-2,0]
Non 68
i Oui 56
Invalidité 0,24 0,6 [0,2-1,6]
Non 69
. Oui 75
Reconversion 0,75 1,6 [0,4-9,7]
Non 65
i . Oui 86
Pré-reprise 0,001* 4,6 [1,5-16,3]
Non 58

En gras les facteurs qui seront inclus dans I'analyse multivariée (p<0,20)
*Facteurs significatifs

Tableau 23 : Analyse statistique bivariée




Nous aurions souhaité tester le facteur PCS 2003 (Professions et Catégories
Socioprofessionnelles de 2003) mais les effectifs sont faibles dans chaque
catégorie et les regroupements sont difficiles, 'analyse bivariée n’est donc pas

exploitable.

Voici les résultats statistiques obtenus :

S . _ Pourcentage de
Code Libellé Reprise (n=80) reprise (%)
5 Artlsans', commgrgants et chefs 1 33
d'entreprise (n=3)
Cadres et professions intellectuelles
3 - 9 90
supérieures (n=10)
4 Professions Intermédiaires (n=12) 12 100
5 Employés (n=68) 46 68
6 Ouvriers (n=12) 7 58
8 Autres (n=16) 5 31
Total 80 66

En gras : Les deux catégories de PCS qui reprennent le plus

Interprétation du tableau-exemple : Nous avons 1 salarié appartenant a la PCS de code 2
qui a repris sur un nombre initial de 3 patients dans cette méme catégorie, il y a donc eu
33% de reprise parmi les artisans, commergants et chefs d’entreprise.

Tableau 24 : Taux de reprise des patients en fonction de leur catégorie

socioprofessionnelle




Pour I'analyse multivariée, par régression logistique, les facteurs ayant un p

inférieur ou égal a 0,20 (soit 9 facteurs) au niveau du tableau n°22 ont été inclus :

Facteur ¢] OR

Etre une femme 0,7 1,4 [0,3-6,5]
Etre salarié lors du diagnostic 0,63 0,7 [1,2-3,1]
Avoir un CDI 0,01* 4,7 [1,4-16,0]
Avoir un cancer du sein 0,92 0,9 [0,2-3,7]

Avoir un traitement par chimiothérapie 0,96 1[0,6-1,7]
Avoir des séquelles physiques ou psychologiques 0,11 0,2 [0,02-1,5]
Avoir un cancer évolutif 0,03* 0,2 [0,04-0,8]
Avoir eu plusieurs cs avec médecin 0,81 1,1[0,4-3,1]
Avoir consulté le psychologue 0,04* 2,7 [1,0-6,9]
Avoir effectué une visite de pré-reprise 0,08 2,9[0,9-9,2]

*Facteurs significatifs

Tableau 25 : Analyse multivariée par régression logistique




5. Discussion

L’objectif de ce travail était triple, présenter la consultation rouennaise d’aide a la
reprise du travail aprés un cancer, analyser les facteurs prédictifs du retour au

travail et connaitre le ressenti des patients vis-a-vis de cette consultation.

Cette consultation n’existe que depuis 2006, le nombre de patients suivis
annuellement augmente chaque année du fait d’'une meilleure communication sur
l'existence d’un tel dispositif, communication a poursuivre pour ne pas voir la
consultation s’essouffler. La plate-forme recoit environ 50 patients par an,

actuellement.

Cette consultation de reprise aprés un cancer représente une transition entre le
milieu de soins, trés encadré et ou le patient est plutdt passif et protégé, et le milieu
du travail ou le patient « redevient » actif socialement et ou il doit reprendre sa
place [Derzelle 2010]. En effet, cette « transition » est difficile d’'un point de vue
psychologique car elle mobilise d’'importantes ressources chez un patient encore
parfois affaibli par la maladie et/ou ses traitements [De Blasi et al. 2011].

89% de nos patients ayant repris présentent encore des séquelles physiques et/ou
psychologiques, cette proportion élevée de séquelles se retrouve également dans
la littérature [Rollin et al. sous-presse ; Karki et al. 2005 ; Johnsson et al. 2011 ;

Carlson et al. 2004].




Vu la relative « jeunesse » de cette consultation, nous n’avions, en aodt 2011, que
153 patients ayant bénéficié du dispositif et potentiellement a inclure dans notre
étude. Cette étude sera donc difficilement comparable a d’autres études comportant
un échantillon de population beaucoup plus grand, comme c’est le cas dans « La
vie deux ans apres le diagnostic de cancer » [Le Corroler-Soriano et al. 2008] qui
étudie la situation de 4270 patients.

Nous avons cependant obtenu un taux de répondants au questionnaire assez élevé
(53%), taux comparable a une autre étude sur le méme sujet [Peugniez et al. 2011]
dans laquelle 586 questionnaires ont été recus sur une cohorte initiale de 1067
patients (soit 55%). Ce fort taux de répondants est, en partie, lié a une implication
importante des patients pour cette consultation vu qu’ils en sont souvent a l'origine,
mais aussi la résultante d’'une relation de confiance établie entre la plate-forme et

les patients.

D’autre part, la consultation s’est construite « au fil de 'eau ». Démarrage d’un
nouveau concept en 2006 avec son questionnaire, sa facon d’orienter les patients,
son suivi...pour aboutir a la consultation actuelle prenant en compte toutes les
remarques, toutes les questions récurrentes des patients, depuis 8 ans [De Blasi et

al. 2014].

Les personnes regues a la consultation et ayant répondu au questionnaire, soit 121
patients, ont des caractéristiques sociodémographiques et professionnelles variées
mais qui ne sont pas significativement différentes de notre population totale de 153

patients. Notre échantillon est donc représentatif de la population.




Lorsque l'on analyse les prévalences partielles a 5 ans des 5 localisations de

tumeurs solides chez 'homme et chez la femme, en fonction de I'age (cf tableaux 3

et 4), on peut en déduire un pourcentage de patients théoriquement vus dans notre

consultation en fonction du cancer.

Ces résultats sont comparés a notre population dans le tableau suivant :

Prévalence partielle a 5 ans des
cancers solides survenant entre
15 et 64 ans, en France

Localisation des cancers solides
dans notre population

sz | % inei21) "
Sein 122581 39 79 65
Prostate 70129 22 0 0
Digestif 37105 12 7 6
Thyroide 19129 6 2 2
Localisations Poumon 17706 6 2 2
ORL 16863 5 5 4
Mélanome 13670 4 6 5
Utérus 9467 3 3 2
Vessie 7700 3 0 0
Femme 181452 58 99 82
Sexe
Homme 132898 42 22 18

Tableau 26 : Comparaison entre notre population et les cas prévalents a 5 ans

des principaux cancers solides, chez des patients ayant entre 15 et 64 ans

A travers ce tableau, on voit que notre proportion de femmes est élevée (82%

versus 58% au niveau national) avec un taux de cancer du sein lui aussi bien plus

élevé qu’au niveau national (65% versus 39%). A contrario, nous n’avons aucun

patient atteint d’'un cancer de la prostate dans notre consultation alors qu’on

pourrait s’attendre a en avoir 22%. Ceci explique en partie linégalité homme-

femme.




Le cancer de la prostate est peut-étre un cancer ne laissant que peu de séquelles
donc les patients ne ressentent pas le besoin de venir a notre consultation car n’ont
pas de difficultés majeures a reprendre leur emploi, ceci expliquerait I'absence

totale de patients atteints de ce cancer dans notre cohorte.

Vu linégalité des sexes expliquée plus haut, il est compréhensible que sur les 80
personnes qui ont repris leur travail, les femmes soient, également, majoritaires

(69/80 soit 86%).

On peut également s’étonner de voir que 12% (14/121, soit la deuxiéme localisation
rencontrée aprés le sein) de nos patients sont atteints d’'un cancer hématologique
alors que l'incidence, 'age médian de survenue et la survie nette a 10 ans d’un
cancer hématologique ne laissaient pas présager un tel recrutement (voir 1.1.4.).
C’est d’ailleurs une localisation cancéreuse que I'on ne retrouve qu’en 3°™ position
chez la femme (aprés le cancer du sein puis du colon-rectum) et en 4°™ position
chez ’lhomme (aprés le cancer de la prostate, du poumon et du colon-rectum).
Deux explications possibles a cela :
- Clest un cancer qui laisse moins de séquelles physiques et
psychologiques donc les patients se sentent peut-étre plus rapidement
préts a retravailler et consultent la plate-forme plus facilement...

- La communication sur l'existence de notre consultation aupres des

oncologues hématologues normands est bonne.

74% de nos patients ont plus de 40 ans (89/121), cela s’explique par une incidence
moins élevée des cancers chez le sujet jeune et probablement aussi par le fait

qu’un reclassement ou une reconversion professionnelle soit plus facile a envisager




que chez une personne de plus de 40 ans ayant exercé le méme métier depuis de
nombreuses années et dont la reprise « des bancs de I'école » parait difficile. Les
sujets « jeunes » ont, par conséquent, moins besoin d’aide donc moins besoin de
notre consultation. Nous n’avons pas retrouvé d’étude sur cela dans la littérature

mais ce phénoméne serait a creuser.

12% (15/121 patients) étaient au stade évolutif de leur maladie lors de la
consultation, ce chiffre peut paraitre élevé car on pourrait facilement penser qu’une
maladie évolutive de fagon péjorative a court ou moyen terme, ne laisserait place a
une quelconque reprise d’activités. Ces chiffres sont également retrouvés dans
d’autres études [Greenwald et al. 1989 ; Hoffman 2005 ; Spelten et al. 2003].

Alors que sont venus chercher ces patients ?

A la lecture des dossiers médicaux et des réponses aux questionnaires, c'est le
pouvoir qu’a le Travail de se sentir « comme tout le monde », un espoir de retour a
une vie normale, un moyen « d’oublier » la maladie, que sont venus chercher nos
patients comme I'exprimait également Peteet en 2000. lls cherchent, tout comme
les autres patients en rémission, mais peut-étre de facon encore plus forte, comme
pour vaincre la mort, un retour a « une vie normale », une « victoire sur la maladie »

[Kennedy et al. 2007].

Sur les 15 patients au stade évolutif, 5 reprendront un emploi (33%).

Il n'est pas trés judicieux d’évaluer l'efficacité de la consultation sur des patients a
ce stade de la maladie mais il serait plutét intéressant d’évaluer le bénéfice
psychologique regu par le patient car il semble primordial de n’avoir, a aucun cas,
refusé d’emblée une reprise pour un patient. Nous avons accompagné ces patients

désireux de reprendre méme si cela s’est soldé par un échec.




L’annonce de la rémission est un passage difficile a passer, tout comme I'annonce
du diagnostic [Pucheu 2004]. Comme I'exprime également Bonnaud-Antignac en
2007 dans son étude, un patient ne passe pas directement du statut de malade a
celui de bien-portant dés I'annonce de la rémission, il faut un temps de « digestion »
de la maladie et de ses séquelles. Un patient peut paraitre en capacité de
reprendre son emploi sur le plan physique mais ne pas I'étre sur le plan psychique.
Un reprise dans cet état serait alors un échec et pourrait entrainer une profonde
dépression. C’est pourquoi un long travail psychique est nécessaire avant de

pouvoir reprendre une activité professionnelle [De Blasi et al. 2011].

La plateforme de consultation offre donc pour cela la possibilité de venir en
entretien psychologique, mais a également développé un espace d’échange
commun, un groupe de parole, afin que les personnes ayant vécu les mémes
situations puissent se soutenir mutuellement. Cette demande des patients avaient
également été exprimée dans I'étude de Tamminga et al. en 2012. Le retour sur
cette nouvelle expérience rouennaise a fait I'objet d’'une étude de De Blasi et al. en

2013.

L’analyse de notre taux de reprise en fonction de la PCS 2003 est difficile, nos
échantillons dans les différentes catégories sont faibles et les regroupements
difficiles a faire.

Notre répartition de patients dans chaque catégorie est différente entre notre
échantillon et la population générale. Nous avons un recrutement de 56%
d’employés alors qu'’ils ne sont que 28% dans la population générale, et a contrario,

nous avons 10% de professions intermédiaires et 8% de cadres dans notre




population alors qu’ils sont, respectivement, 25% et 17% dans la population
générale [Insee 2011].

Cela peut ainsi influencer notre taux global de reprise car selon I'étude « Les
cancers en France en 2013 » sortie en 2014, les personnes appartenant aux
catégories socioprofessionnelles (CSP) d’exécution (dont les employés), retrouvent
leur ou un emploi a 71% alors que les patients appartenant aux CSP
d’encadrement (dont les cadres et professions intellectuelles supérieures), le
retrouvent a 84%. Nos taux globaux de reprise chez les cadres et les professions
intermédiaires sont respectivement de 90 et 100% (voir tableau n°24), taux
supérieurs aux taux de I'étude précédemment citée, notre consultation est donc
probablement bénéfique pour ces patients.

En revanche, en ayant une majorité de CSP d’exécution, notre taux global de

reprise s’en trouve diminué.

Intéressons nous maintenant aux principaux conseils prodigués lors de la
consultation et a leur réalisation (tableaux n°16 et 17).

Hormis pour la reconversion professionnelle (15% de réalisation) et pour la visite de
pré-reprise (44% de réalisation), si un conseil est donné au patient, il est
globalement bien suivi par la suite (entre 50 et 74%).

- L’entretien psychologique est un des conseils les plus suivis avec 71% de
réalisation. L'acces facile, la simplicité pour prendre rendez-vous sont
peut-étre deux éléments contribuant a cette « réussite », hormis les
bienfaits d’un tel suivi qui sont mis en avant lors de la consultation initiale.
Les patients qui ne suivent pas le conseil sont peut-étre des personnes
qui ne sont pas venues chercher ce soutien ou chez qui I'idée de voir un

psychologue fait peur.




61% des patients chez qui on avait initié le dossier de demande de
RQTH lont fait. Les personnes qui n'ont pas été au bout de cette
démarche, ont peut-étre eu peur du mot « handicapé », peur de la
stigmatisation...lls n'ont peut-étre pas été voir leur médecin traitant ou
leur médecin du travail pour le remplissage des parties médico-
professionnelles (démarche de reconnaissance en trois volets, un pour le
meédecin du travail, un a remplir par le patient lui-méme ou avec l'aide de
I'assistante sociale au sein de notre consultation et un a remplir par le

médecin traitant).

La mise en invalidité est le conseil le plus suivi avec 74% de réalisation.
Le courrier envoyé au médecin conseil de la Sécurité Sociale joue sans
doute un rdle important dans la décision de celui-ci. Les personnes qui
n’en n’ont pas bénéficié, ont peut-étre (comme pour la RQTH) eu peur du
mot « invalide » ou ont possiblement eu un refus de la part du médecin
conseil, celui-ci, n’estimant peut-étre pas I'état du patient comme étant

consolidé...

Le temps partiel thérapeutique (TPT) avait été conseillé a 60 de nos 121
patients (tableau n°16) mais le taux de réalisation était faible (30 patients
soit 50%), or on s’apercoit que sur les « 60 conseils TPT », il n’y a eu que
38 reprises du travail dont 30 avec un TPT. Le taux de réalisation de cette
mesure atteint donc les 79% et en fait notre meilleur conseil suivi. Pour
les personnes n'ayant pas encore repris, on ne peut évidemment pas
déduire le taux de réalisation. Pour les personnes qui ont repris sans
suivre notre conseil de TPT, on peut se demander si cela ne proviendrait

pas d’'un refus de la part de 'employeur... Cela reprend également I'idée




gu’une reprise progressive est préférable, vu les séquelles résiduelles et
vu le temps nécessaire a I'acceptation de la rémission [De Blasi et al.

2011].

- Seuls 15% des personnes orientées vers une reconversion
professionnelle I'ont faite. La complexité de la démarche, l'incertitude
quant a l'obtention d’'un emploi dans un autre métier (d’autant plus si le
patient était en CDI lors du diagnostic de cancer) sont autant de frein a la
réalisation du conseil. L’employeur peut refuser l'accés a une
reconversion, ceci a donc également pu contribuer a ce faible taux de

réalisation...

- 44% des patients chez qui on a préconisé une visite de pré-reprise l'ont
faite. Les patients qui n'ont pas réalisé cette démarche, ont peut-étre eu
peur de la décision du médecin du travail ou le manque de
renseignements administratifs pour la prise de rendez-vous avec celui-ci

a été un frein....

Analysons ces facteurs (hormis I'entretien psychologique et la visite de pré-reprise
qui seront repris avec I'analyse bivariée ou multivariée des facteurs et le TPT déja
analysé plus haut) chez les personnes qui ont repris (n=80)

- On pourrait croire qu’avoir le statut de travailleur handicapé faciliterait la
reprise du travail, or seuls 38% de nos patients ayant repris en sont
bénéficiaires. Notre étude ne I'a pas mis en évidence comme un facteur
prédictif de reprise, la tendance serait méme plutét inverse avec un OR a
0,8 mais non significatif (p = 0,7 ; OR = 0,8[0,3-2,0]). Une des raisons

possibles a cela peut étre que I'on propose cette reconnaissance aux




patients dont les séquelles du cancer et/ou des traitements sont les plus
importantes et chez qui, finalement, une reprise du travail est souvent
illusoire a court terme. Une autre explication pourrait-&tre que lorsque I'on
propose cette reconnaissance de travailleur handicapé, le patient, alors
reconnu dans son statut, se sente « diminué », « honteux » et se
renferme sur lui-méme plutét que de s’ouvrir au monde du travail. Nous
n‘avons pas retrouvé d’étude démontrant qu’avoir le statut de travailleur
handicapé était un frein psychologique a la reprise du travail, ce lien
serait donc a étudier. Par conséquent, cette démarche administrative est

a proposer au cas par cas et ne peut faire I'objet d’'une généralisation.

11 patients, soit 14% des personnes qui ont repris, ont une invalidité de
1°"® ou de 2°™ catégorie. Ce facteur n’est ni un facteur prédictif positif de

reprise ni négatif (p = 0,24 ; OR = 0,6[0,2-1,6]).

Apres analyse bivariée ou multivariée, il ressort que les principaux facteurs

prédictifs négatifs (significatifs ou proche de la significativité) d’'une reprise du travail

sont :

Le fait d’avoir eu une chimiothérapie rend la reprise du travail plus
compliquée. Deux explications a cela, la chimiothérapie entraine souvent
une asthénie intense et durable et, elle est quasiment toujours utilisée
dans les traitements d’un cancer évolutif, dont le pronostic de reprise est
sombre. Un lien a également été établi entre chimiothérapie et troubles
de la concentration dans I'étude de Vandenbossche et al. en 2009, cela
rend la reprise d’autant plus difficile. Ce facteur est -seulement- proche de

la significativité dans notre étude alors qu’il est significatif dans d’autres




[Peugniez et al. 2011 ; Ben Diane et al. 2014 ; De Boer et al. 2009], cela
pourrait venir d’'un manque de puissance de notre étude car |'effectif est

faible.

Le fait d’avoir des séquelles de la maladie et/ou des traitements. Et parmi
les séquelles principales, la fatigue est un frein majeur pour envisager
une reprise du travail. Cela va de paire avec les séquelles de la

chimiothérapie.

Le fait d’avoir un cancer évolutif est, sans surprise, le facteur prédictif le
plus péjoratif et statistiquement significatif (p = 0,01 ; OR = 0,2[0,05-0,8])
comme le montre également « La vie deux ans apres un diagnostic de
cancer — de l'annonce a l'aprés cancer » en 2014 [Ben Diane et al.

2014].

A contrario, plusieurs facteurs prédictifs (significatifs ou proche de la significativité)

se révelent enclin a une reprise du travail :

Etre une femme. Cela peut s’expliquer par une majorité de cancer du
sein, qui est également un facteur prédictif positif de reprise car c’est un

cancer de bon pronostic.

Avoir un CDI lors du diagnostic de cancer est le facteur significatif
principal de reprise (p = 0,001 ; OR = 5,0[2,0-12,6]), cela montre une
implication sociale au moment du diagnostic et comme les lois frangaises
interdisent le licenciement (pour raison de santé) des salariés pendant
leur arrét de travail (Article L1132-1 du Code du Travail), le patient est en

droit de recouvrer un emploi dans son entreprise antérieure.




Chez les 80 patients ayant repris, on s’apercoit que plus de la moitié des
patients (54%) a beénéficie dun ou de plusieurs entretiens
psychologiques. Le fait de voir un psychologue est un facteur prédictif
positif de reprise en analyse multivariée (p = 0,04 ; OR = 2,7[1,0-6,9]). Ne

faudrait-il donc pas conseiller ce suivi a tous les patients sans exception ?

La visite de pré-reprise est significativement un facteur prédictif positif de
retour a 'emploi en analyse bivariée (p = 0,001 ; OR = 4,6[1,5-16,3]) et
reste trés proche de la significativité en analyse multivariée (p = 0,08 ; OR
= 2,9[0,9-9,2], car sur les 36 visites de pré-reprise effectuées dans notre
cohorte de 121 patients, 31 aboutiront a une reprise. Il faut donc orienter
les patients vers cette démarche au maximum. Une réflexion sur ce sujet
a méme déja eu lieu et I'équipe de la plate-forme donne, dorénavant, les
coordonnées complétes du médecin du travail concerné, directement au
patient. Ceci souléve néanmoins un questionnement vis-a-vis des
personnes « indépendantes » ou n’ayant plus d’emploi donc plus de
médecin du travail....Le médecin du travail de la plate-forme représente
alors le seul interlocuteur pouvant donner des préconisations d’adaptation
d’'un poste futur et conseille les restrictions a prévoir. Dans I'étude de
Yarker et al. en 2010, les patients interrogés exprimaient un regret vis-a-
vis de leur médecin du travail car celui-ci n’était pas forcément au courant
de leur pathologie avant le jour de la reprise, un aménagement de poste
n’avait donc pas pu s’anticiper.

On peut donc retenir que la visite de pré-reprise est a conseiller fortement

et qu’elle doit intervenir précocement.




Les patients viennent en majorité (52 patients sur 121) consulter dans la deuxiéme
année apres le diagnostic de cancer (entre 13 et 24 mois), aprés que les principaux
traitements soient effectués (chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie). Cela
explique notre délai moyen de reprise (délai entre le diagnostic et la reprise)
relativement long, 20 mois.

Parmi ceux qui ont consulté durant la premiére année aprés le diagnostic (41/121
patients), 26 ont repris leur travail.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative du taux de reprise entre ceux
qui consultent dans les 12 mois aprés le diagnostic (41/121 soit 34%) ou aprés 12
mois (80/121 soit 66%) ni entre ceux ayant consulté dans les deux ans (93/121 soit
77%) et le restant de notre population (28/121 soit 23%).

Un délai rapide entre le diagnostic et la premiére consultation ne semble donc pas
étre un facteur prédictif positif de reprise, contrairement a ce que I'on aurait pu
penser. Cela est en accord avec la littérature et notamment avec I'étude de

Bonnaud-Antignac, en 2007, dont nous avons déja parlé.

Contrairement a I'étude de 2009 d’ Eder-Gouel, nous avons pu analyser le taux de
retour a 'emploi en fonction du délai écoulé depuis le diagnostic de cancer.

Dans notre population générale de 121 patients, nous avons 66% de retour au
travail, avec un nombre plus important de reprise entre 6 et 18 mois. On peut
comparer ces chiffres a d’autres études comme la méta analyse de Mehnert en
2011 qui recensait 40% de reprise a 6 mois, 62% a 12 mois, 73% a 18 mois et enfin
89% a 2 ans aprés le diagnostic de cancer. Dans I'étude « La vie deux ans aprés le
diagnostic de cancer » de Le Corroller-Soriano et al. en 2008, le taux de reprise a

deux ans était de 77%. L’étude de Quinton-Fantoni et al. en 2010 indiquait un taux




de reprise a trois ans de 82% mais cette étude ne concernait que des femmes
atteintes d’'un cancer du sein et qui travaillaient au moment du diagnostic.

Nous sommes loin de ces chiffres mais le recrutement des patients est
radicalement différent. Dans les études de Mehnert en 2011 et de Le Corroller-
Soriano et al. en 2008, les patients inclus sont TOUS les patients atteints d’un
cancer, qu’ils soient en emploi ou non, qu’ils aient des difficultés ou non pour la
reprise, qu'’ils soient demandeur ou non d’aide.... Or dans notre étude rouennaise, il
n'y a que des patients venus d’eux méme ou sur conseil. Ceux-ci présentent
probablement plus souvent des difficultés avec la reprise de leur emploi. Cela
représente une différence majeure qui explique nos faibles taux de reprise.
Cependant, I'étude de Bradley et al. en 2002 obtenait des chiffres semblables aux
nétres avec un taux de reprise a 5 ans de 67%.

On peut ainsi considérer que notre délai de reprise n’est pas si mauvais que cela
car il intéresse principalement des patients en difficulté. On tend vers une reprise du
travail mais avec une cinétique plus lente que pour d’autres patients atteints de

cancer.

Suite a la reprise de leur travail, certains patients expriment des difficultés au poste,
avec leurs collegues ou leur employeur. 53% (42/80) des patients qui ont repris se
sentent « moins bien qu’avant » a leur travail. Cela peut provenir de la maladie elle-
méme, de ses traitements, des séquelles...comme le montre I'étude de la DRESS
en 2006 sur les conditions de vie des patients atteints du cancer deux ans apreés le
diagnostic, dans laquelle les scores sur la qualité de vie physique et mentale des
sujets cancéreux sont trés inférieurs a la population générale : « En se référant a
'échelle SF-36, respectivement 46% et 40% des patients atteints de cancer

présentent, deux ans apres le diagnostic, des scores de qualité de vie physique et




mentale inférieurs aux vingt-cinquiémes percentiles de la population générale, de

méme sexe et de méme age... ».

39% soit 31 patients se sentent « pénalisés au travail », principalement suite a des
réattributions de taches ou une perte de responsabilités. Cela se retrouve dans de
nombreuses autres études comme dans celle de Tamminga et al. en 2012 qui
relate des difficultés relationnelles avec les collégues ou la hiérarchie lors du retour
au travail. Spelten et al. en 2002 mettaient en avant un manque de soutien de la
part de 'employeur. Yarker et al. en 2010 faisait également le constat qu’un frein a
la reprise du travail pouvait provenir d’'un manque d’information de I'employeur et
des collégues vis-a-vis de l'attitude a adopter en face un salarié venant d’avoir eu
un cancer.

Dans « La vie deux ans aprés un diagnostic de cancer — De 'annonce a l'aprées
cancer » en 2014 [Ben Diane et al. 2014], 11% des patients se sont déclarés
victimes de discriminations de la part de leur employeur ou des collégues de travail.
Nous confirmons donc ici notre premiére hypotheése : les patients de la consultation

sont le plus souvent en difficulté...

Le troisieme volet de ma thése s’intéressait au ressenti des patients vis-a-vis de
l'utilité de cette consultation.

Cette notion repose sur un effectif réduit de notre population car les patients pour
lesquels les données ont été extraites du questionnaire téléphonique de 2009 (et
non a partir du questionnaire envoyé en 2011), n'ont pas été interrogés sur l'utilité
de la consultation.

Notre échantillon de réponses est ainsi composé de 72 avis (dont 70 positifs soit

97%) sur 121 patients.




Les deux atouts principaux de la consultation sont I'aide dans les démarches
administratives (55 patients soit 79% des réponses) et le soutien psychologique (51
patients soit 73%). Notons que ces deux items étaient suggérés dans le
questionnaire donc possiblement induits. Peut-étre qu’une liste plus développée
d’items aurait été nécessaire pour bien identifier les points positifs ou négatifs de
cette consultation.

Les notations sur l'intérét de la consultation, sur I'accueil et sur I'apport personnel
sont excellentes avec un minimum de 8/10, mais la aussi un choix plus important de

réponses aurait été intéressant.

D’autres études comme celle de Tamminga et al. en 2012 ou celle de Yarker et al.
en 2010, montrent que les patients sont demandeurs d’'un accompagnement par
des professionnels de santé sur toutes les démarches administratives, sociales ou
médicales a accomplir entre le diagnostic de la maladie et la reprise du travail.

Les patients expriment le souhait d’étre mieux accompagnés, d’étre mieux soutenus

dans leur phase de rémission, avant la reprise du travail.

Ceci conforte notre idée que cette consultation est bénéfique pour les patients
atteints de cancer et que le développement d’un tel dispositif dans d’autres régions

serait souhaitable.




6. Conclusion

La prise en charge professionnelle des patients atteints de cancer est complexe. La
consultation pluridisciplinaire rouennaise qui regroupe un médecin du travail, une
assistante sociale et une psychologue, a beaucoup évolué depuis 2006 et devient
un apport important, pour la reprise d’'une activité professionnelle, chez des patients
qui ont ou qui ont eu un cancer.

La consultation est encore relativement « jeune » mais novatrice car il n’existe pas
de consultation similaire en France. Les patients qui sont regcus sont extrémement
minoritaires par rapport au nombre de cancers traités dans la région de Rouen.
Notre taux de reprise, bien que difficilement comparable aux autres études de la
littérature vu notre effectif de patients, est plus faible que dans d’autres études
francaises, mais les patients recus sont des patients présentant des difficultés ou
qui sont fortement a risque d’en présenter, lors de la reprise d’'une activité
professionnelle.

Notre population reprend son travail mais dans un délai beaucoup plus long que
dans d’autres études.

L’expérience de notre consultation et les analyses statistiques effectuées
permettent de prendre conscience des démarches, aussi bien médicales
gu’administratives, importantes a initier avec le patient, afin d’'optimiser les chances
de reprise.

Proposer au patient de rencontrer la psychologue est ainsi devenu systématique.
Les démarches pour la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé
(RQTH) sont a initier avec parcimonie. La visite de pré-reprise avec le médecin du

travail de I'entreprise antérieure (si le patient était salarié avant le diagnostic de




cancer) est vivement encouragée avec remise directe, au patient, des coordonnées
du médecin du travail pour faciliter leur rencontre.

Le ressenti des patients vis-a-vis de cette consultation est bon et encourage les
professionnels de santé concernés a faire perdurer ce type de prise en charge.
L’éloignement géographique de certains patients ou le fait de revenir une seconde
fois (ou plus) consulter, sont également des éléments forts de la reconnaissance
d'un besoin, par le patient, d’'une prise en charge globale pour son retour a la vie
« active ».

Notre étude serait intéressante a refaire sur une période plus récente, maintenant

que le protocole de prise en charge est stabilisé.

Une évolution positive, dans cette prise en charge complexe des patients atteints
de cancer, pourrait venir d’'une meilleure formation et/ou information des médecins
généralistes sur les séquelles d'un cancer ou de ses traitements, et de la
temporisation nécessaire au patient pour recouvrer la force et la possibilité de
reprendre un emploi. En effet, le médecin généraliste reste souvent le premier
professionnel de santé rencontré aprés la fin des traitements hospitaliers. Une
connaissance accrue du cancer et de I'existence d’un dispositif d’aide, comme l'est

notre consultation d’aide a la reprise aprés un cancer, est primordiale.




7. Annexes

7.1. Evaluation de la Consultation de Reprise du Travail apres Cancer
NOM : Prénom :

Date naissance :
Date questionnaire :

1. Situation professionnelle au moment du diagnostic :
a) Vous étiez :
o Salarié
0 A votre compte
0 Congé¢ maladie : depuis .................. pour problémes déja liés au cancer o oui
o Non

o Non salarié :
o Chomeur
o Etudiant
o Retraité
o Invalidité
o Femme ou homme au foyer
O AU & e

b) Si emploi salarié, type de contrat :
o CDI
o CDD
o Contrat aidé (CAE...)
o Intérimaire ou vacataire
O Stagiaire ou en apprentissage
O Saisonnier
O AU & o

¢) Profession :

o Agriculteur exploitant

O Artisan

o Commercant et assimilé

0 Chef entreprise de 10 salariés ou plus

0 Profession libérale (2 préciser) @ ........ovviiiiiiiiiiiiiiiiieaeennnnn.

o Cadre de la fonction publique, profession intellectuelles et artistiques
o Cadre d’entreprise

0 Profession intermédiaire de I’enseignement, de la santé, de la fonction publique
o Profession intermédiaire administrative et commerciale d’entreprise

0 Technicien

o Contremaitre

O Agent de maitrise

o Employ¢ de la fonction publique

o Employ¢ administratif d’entreprise

o Employ¢ de commerce

o Personnel aux services de particuliers

o Ouvrier qualifié (a préciser OQ / OP / P1 /P2 /P3 / P4 / Compagnon) :
o Ouvrier spécialisé

o Ouvrier agricole

O AULTC & ettt

d) Vous travailliez alors en : 0 Temps partiel
o Temps complet




2. Reprise du travail :

a) Travaillez vous actuellement : 0 Oui © Non

b) Si vous travaillez actuellement :
1. Date de la reprise (mois €t année) : ......oovvvvviiiiiiiiiiieeeeiiinnnne.
2. Est-ce dans la méme entreprise ? o0 Oui o Non
3. Est-ce au méme poste de travail ? 0 Oui o0 Non
Précisez laraison : ..................cceee..

5. Nature de votre contrat de travail actuel :
o CDI
o CDD
o Contrat aidé (CAE)
O Intérimaire ou vacataire
O Stagiaire ou en apprentissage
O Saisonnier
O AU C &

6. Si changement d’entreprise, précisez le motif :

o Fin de contrat

o Démission, précisez pour quelle(s) raison(s) :
o Changement de priorités
o Problémes de santé
0 Non obtention des aménagements demandés
o Difficultés de transport
o Difficultés relationnelles sur le lieu de travail antérieur
o Autre emploi
AN 13 (P

0 Licenciement, précisez pour quelle raison :
o Raison économique
o Pour inaptitude médicale
O AUITE © oot e,

o Faillite
D AU T & oo,

7. Actuellement, travaillez-vous a temps plein :

o Oui
Si oui, avez-vous bénéficié d’un temps partiel thérapeutique lors de votre
reprise ?
0 Oui pendant ............ mois
o Non
o Non

Si non, pour quelle raison étes-vous a temps partiel ?
o Choix personnel
o Temps partiel thérapeutique en cours depuis le




8. Difficultés rencontrées lors de la reprise :
O Probléme relationnel avec employeur
0 Probléme relationnel avec collégues
0 Problémes médicaux :
o Fatigue
o Douleurs
0 Dépression
o Diminution de la concentration
O AU & o
O AU & o

9. Perception de votre efficacité au travail :
0 Moins bien qu’avant
o Pareil qu’avant
0 Mieux qu’avant

10. Avez-vous le sentiment d’avoir été€ pénalisé(e) dans votre emploi a cause de

votre maladie :
o0 Non
0 Oui, un peu
a Oui, beaucoup

Si oui, dans quel domaine :
o Rétrogradation
o Promotion refusée
O Perte responsabilités
O Mutation non désirée
o Perte d’avantages
o Réattribution non désirée des taches
o Changement d’horaires non désiré
O AULIC ottt e

11. Avez-vous eu, apres la reprise, 1 ou plusieurs arréts de travail en lien avec

votre cancer :
0Oui o Non Si«oui», combien de jours ou de mois au total (environ) :

¢) Si vous ne travaillez pas actuellement :
1. Pour quelle raison :
o Fin de contrat
0 Démission, précisez pour quelle(s) raison(s) :
o Changement de priorités
0 Problémes de santé
o0 Non obtention des aménagements demandés
o Difficultés de transport
o Difficultés relationnelles sur le lieu de travail antérieur
o Autre emploi
N D e
o Licenciement, précisez pour quelle raison :
o Raison économique
o Inaptitude médicale
N b 13 ¢
O Préretraite / retraite
O Arrét maladie encore en cours
o Formation en cours




2. Cherchez-vous actuellement un emploi :
o Oui o Non

3. Parmi les démarches conseillées lors de votre consultation, lesquelles ont été mises en

place :

0 Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH)

o0 Temps partiel thérapeutique

0 Aménagement ergonomique du poste

o Aménagement horaire du poste

o Invalidité Catégorie : ...........

o Congé de Longue Durée (CLD) ou Congé Longue Maladie (CLM)
o Licenciement pour Inaptitude médicale

O Pré retraite, retraite

o Allocation pour Adulte Handicapé (AAH)

o Aide de CAP Emploi

o Accompagnement par HANDICIPER ou SAMETH

0 Formation de reconversion professionnelle

O Visite de pré reprise avec le médecin du travail de votre entreprise
N 3 (P

4. Qui vous a orienté vers la consultation de reprise aprés cancer ?

0 Médecin traitant

o Oncologue

o Psychologue

0 Médecin du Travail

0 Entourage personnel

O AU I & o

5. Pensez vous que cette consultation de reprise apres cancer est utile et nécessaire ?

0 Oui. Pour quelle(s) raison(s) :
O Informations sur démarches administratives, sociales
o Informations sur I’aptitude et I’inaptitude
0 Soutien psychologique
N 5 ¢ N

0 Non. Pour quelle(S) Taison(S) & ....uiuiirie ittt et eaees

6. Votre appréciation globale de la consultation : (note sur 10)

O Intérét : /10
o Accueil : /10
0 Aide personnelle : /10
OAULIC & oo

7. Auriez vous des suggestions a nous apporter afin d’améliorer cette consultation ?

Merci pour vos réponses.
Mereci de retourner ce questionnaire a I’aide de I’enveloppe affranchie ci-jointe




7.2. Courrier d’accompagnement du questionnaire

Rouen, le .. ....... 2011
Madame X / Monsieur X,
Vous aviez été regu(e) en consultation d'aide a la reprise du travail au CHU de

Rouenle ../../.....

Dans un but d'amélioration de cette consultation, nous réalisons une évaluation
du devenir professionnel des personnes prises en charge.

Je vous remercie par avance de bien vouloir compléter le questionnaire ci-joint
et de nous le renvoyer a l'aide de I'enveloppe timbrée également jointe.

Je vous informe que les données de ce questionnaire resteront confidentielles,
au sein de votre dossier médical.

Vous étes tout a fait libre de ne pas remplir ce questionnaire, ce qui
n'entrainera aucune différence pour vous dans l'accompaghement que hous

pouvons vous apporter.

Je reste a votre disposition pour toute question concernant ce questionnaire ou
pour tout conseil concernant votre situation professionnelle.

Bien cordialement.




7.3. Maintien dans I’emploi dans le privé

Maintien dans I'emploi dans le privé

Service de santé
au travail

-Etablissement d’un
« projet de reprise »

Demandgdvisite

-Accord/arrét 1)

-Accord TPT

-Accord PRESI)
Demande: - Invalidité
- Arrét de travail -Reconnaissance AT/MP

-TPT
- Maladie professipnnelle
- Accident de travail

-ALD

Travail de préreprise
Poste de I « Reconnaissance officielle d’une
travail situation de handicap »

Partenaires
maintien dans
I'emploi

Médecin
traitant

Demande:
-RQTH
- carte stationnement

- carte d'invalidité... - Accord RQTH

-Accord AAH

-Accord carte invalidité
-Accord carte de
stationnement




7.4. Maintien dans I’emploi dans le public

Maintien dans I'emploi dans le public

Service de santé
au travail

- Accompagnement et
conseil du salarié :
démarches,
précautions/reprise...

- Aptitude
- Conseils d’adaptation du
poste

Demand

visite
de préreprise

Travail
Poste de
travail

Partenaires
maintien dans

'emploi

Demande:

- Arrét de travai

- Reprise trava
-CLM, CLD

- Maladie profé
- Accident de t
-TPT

Médecin
traitant

Demande:
-RQTH

- carte statig
-carte d’in

-Accord CLM/CLD
-Reconnaissance AT/MP
-Accord TPT

-Accord reprise

ssionnelle
avail

bnnement

alidité... - Accord RQTH

-Accord AAH

-Accord carte invalidité
-Accord carte de
stationnement...




7.5. Larecherche d’emploi

La recherche d’emploi

Travail

Poste de Partenaires
travail recherche

d’emploi

- Accord/arrét 1)

- Accord TPT
- Accord PRESI
Demande: - Invalidité
- Arrét de travail -Reconnaissance AT/MP
-TPT
- Maladie professipnnelle
- Accident de travail
-ALD
Médecin
traitant
Demande:
-RQTH
- carte stationrlement
- carte d'invalidité... - Accord RQTH
7_ , -Accord AAH
Salarié - Accord carte invalidité

-Accord carte de
stationnement
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RESUME

La reprise du travail est une étape primordiale pour les patients atteints d’'un cancer
mais celle-ci peut s’avérer difficile et nécessiter un accompagnement adapté.

Le CHU de Rouen a créé, en 2006, une consultation pluridisciplinaire d’aide au
retour au travail aprés un cancer. Les objectifs de cette étude descriptive étaient de
présenter cette consultation, de connaitre le ressenti des patients vis-a-vis d’un tel
dispositif et d’identifier des facteurs prédictifs de retour au travail.

Nous avons réalisé I'analyse descriptive des patients vus entre 2006 et 2011, a
partir des dossiers médicaux, puis nous leur avons envoyé un questionnaire détaillé
sur les conditions de reprise du travail, sur la réalisation des conseils prodigués lors
de la consultation et sur I'intérét de cette consultation.

121 patients ont été inclus, 22 hommes (18%) et 99 femmes (82%). 65% (79/121)
des patients ont un cancer du sein, suivis par 12% (14/121) de personnes atteintes
d’'une hémopathie maligne. 86 patients (71%) sont en rémission.

104 de nos patients (86%) étaient salariés lors du diagnostic dont 84 (69%) en CDI.
Les démarches médico-sociales proposées ont un taux de réalisation variant entre
15 a 71%.

66% ([IC95% = 57-75]) de nos patient reprennent, tous délais confondus. 25% soit
20 des 80 patients ayant repris, expriment des difficultés avec leur employeur et
18% (14/80) expriment des difficultés avec les collégues.

Les trois facteurs prédictifs significatifs de reprise sont: avoir un CDI lors du
diagnostic de cancer ; ne pas étre au stade évolutif de la maladie ; avoir consulté le
psychologue.

Notre consultation s’est enrichie de ces différents constats pour s’améliorer et
proposer aux patients rencontrant des difficultés pour la reprise du travail, une aide

médico-psycho-sociale adaptée a leurs attentes.

Mots clés : Retour au travail — Cancer — Consultation pluridisciplinaire — Facteurs

prédictifs de reprise du travail.




