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SECQ Véronique (MCU-PH) MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 

 
 

 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 
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MUNDLER Olivier (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH) 
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 BERDAH Stéphane (PU-PH) 

 HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE  LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre 

 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre  
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MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre  
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AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 
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MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)  

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)  

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 
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MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH) 

  

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH)  
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ROSSI Pascal (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 
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CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
 

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH) 

 
 

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902 

 
 

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH) 

VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH) 
 ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
 SCAVARDA Didier (PU-PH) 

ATLAN Catherine (MCU-PH)   

BELIARD Sophie (MCU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 

 GRAILLON Thomas (MCU PH) 
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CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 
 CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

 EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH) 

 PELLETIER Jean (PU-PH) 

DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre 

HOFFART Louis (PU-PH)  
MATONTI Frédéric (PU-PH)  

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 

   
 DA FONSECA David (PU-PH) 

  POINSO François (PU-PH) 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501  

 PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

FAKHRY Nicolas (PU-PH)  

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH) 
 

 
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

 VALLI Marc (MCU-PH) 
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TOGA Isabelle (MCU-PH)  

  

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 

  

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre 
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 ASTOUL Philippe (PU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 

 CHANEZ Pascal (PU-PH) 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 
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GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH) 
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JACQUIER Alexis (PU-PH)  
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PANUEL Michel (PU-PH)  

PETIT Philippe (PU-PH) 
 

VIDAL Vincent (PU-PH)  
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GERBEAUX Patrick (PU-PH) 
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ROCH Antoine (PU-PH) 
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LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH)  

ROUDIER Jean (PU-PH)  
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INTRODUCTION 

Chaque année en France, environ 100 000 personnes affectées par un cancer sont 

en situation d’emploi au moment du diagnostic.1Il existe une amélioration de la survie 

des patients atteints de cancers. A la fin des années 2000, 94% des patients traités 

pour un cancer de la prostate pouvaient espérer vivre au moins 5 ans après le 

diagnostic contre 72% au début des années 1990. Ces chiffres étaient de 87% 

contre 80% pour le cancer du sein, de 17% contre 13% pour le cancer du poumon et 

de 63% contre 54% pour le cancer colorectal.2 

Pourtant selon l’Institut National du Cancer (INCa), la situation professionnelle des 

personnes affectées par cette maladie s’est dégradée considérablement au cours de 

ces dernières années. Deux ans après le diagnostic, le taux d’activité de ces sujets 

en âge de travailler est passé de 88,2% en 2010 à 79,9% en 2012. De plus, comparé 

à la population générale, leur taux d’emploi est plus faible (61,3% versus 75,3%) et 

leur taux de chômage plus élevé (11,1% versus 10%). Parmi les personnes qui ont 

perdu leur emploi, près de 92% l’ont perdu dans les 15 mois qui ont suivi le 

diagnostic et parmi les personnes qui étaient au chômage au moment du diagnostic, 

seules 30% ont trouvé un emploi deux ans après le diagnostic.3 

Le Plan cancer III 2014-2019 fait du retour à l’emploi une priorité et fixe pour objectif, 

d’ici 2020, d’augmenter de 50% les chances de retour à l’emploi deux ans après le 

diagnostic des personnes atteintes d’un cancer par rapport à celles n’ayant pas de 

cancer.4 

De multiples études se sont intéressées au taux et au délai de reprise du travail de 

salariés après la survenue d’un cancer.5-13 L’employeur, les collègues et le médecin 

du travail sont a priori des acteurs clés pour favoriser le retour au travail dans de 

bonnes conditions d’un salarié longtemps absent pour un cancer.8,14-16 Toutefois ce 

dernier peut avoir un rôle à jouer dans son maintien dans l’emploi entant qu’acteur 

de sa santé au travail dans l’entreprise. A notre connaissance peu d’études se sont 

intéressées aux modalités d’implication du patient susceptibles de faciliter ce retour 

au travail.17 

La présente investigation a pour but d’évaluer si la propre implication du salarié 

survivant d’un cancer dans la préparation de son retour au travail a un impact sur les 

conditions de sa reprise. 
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METHODE 

Type d’étude et population 

Une étude transversale a été conduite en 2013 dans le Sud-est de la France (région 

de Provence-Alpes-Côte d’Azur) auprès de travailleurs survivants d’un cancer âgés 

d’au moins 18 ans ayant repris une activité professionnelle dans les secteurs de 

l’industrie et du tertiaire. La participation à l’enquête a été proposée à la totalité des 

55 médecins du travail d’un service de santé au travail interentreprises. Chacun des 

médecins devait inclure les sujets survivants, 7 au maximum, les ayant consultés et 

ayant repris le travail dans les 3 années antérieures. La participation à l’enquête des 

médecins était libre et anonyme. 

Le retour au travail a été défini comme une reprise à temps plein ou à temps partiel, 

avec les mêmes responsabilités qu’antérieurement ou moindre, sur un poste 

identique ou différent de celui précédemment occupé.18 

 

Conception du questionnaire auto-administré 

L’auto-questionnaire a exploré les modalités du retour à l’emploi (5 items), les 

caractéristiques sociodémographiques et professionnelles (9 items), les 

caractéristiques médicales (9 items), les modalités d’annonce de la maladie au travail 

(20 items), l’interlocuteur auprès de qui des demandes de conseil ont été effectuées 

(7 items), les dispositions prises pour maintenir le contact avec le travail (26 items) et 

les modalités de reprise du travail (19 items). 

Ces questions ont été créées suite à la réalisation d’entretiens semi-directifs auprès 

d’un échantillon tiré au sort de travailleurs survivants d’un cancer. Ces entretiens ont 

été menés par une psychologue auprès de 6 travailleurs selon deux facteurs de 

confusion : le genre et la catégorie professionnelle (cadre, employé, profession 

intermédiaire). Les entretiens se sont focalisés sur l’impact de la maladie sur la vie 

professionnelle, le vécu de la maladie dans le contexte professionnel et les éléments 

qui facilitent le retour au travail. Le contenu des entretiens a été analysé en utilisant 

une grille de thématiques pré-identifiées puis revues par les membres du groupe de 

pilotage de l’étude pour s’assurer de la clarté et de la cohérence des questions. 

 

 

 



5 
 

Collecte des données 

L’auto-questionnaire et une lettre d’information ont été remis par le médecin du 

travail à chaque sujet inclus lors de leur visite de suivi médical. 

La participation des sujets était volontaire et anonyme, en accord avec la loi du 6 

Aout 2004. La collecte de données a été déclarée à la Commission Nationale de 

l'Informatique et des Libertés (CNIL; N° de déclaration: 1353422). Le questionnaire 

était à retourner de manière anonyme par voie postale à la psychologue co-

investigatrice de l’étude. Aucun rappel n’a pu être effectué compte tenu de 

l’anonymat. 

 

Procédure d’analyse des données 

L’analyse statistique descriptive a été réalisée avec le logiciel « Statistical Package 

for the Social Sciences » (SPSS) version 20. Les variables quantitatives ont été 

décrites en utilisant les moyennes et les écart-types, et les variables qualitatives ont 

été décrites par les effectifs et les pourcentages.  

Dans un premier temps, des analyses statistiques univariées ont été réalisées. Les 

variables qualitatives ont été comparées entre elles par le test du Chi2 de Pearson, 

les variables qualitatives et quantitatives ont été comparées par le test de Student. 

Dans un second temps, des analyses multivariées ont été conduites afin de contrôler 

les facteurs de confusion identifiés par des analyses univariées (p<0,2) et les 

variables fixes d’ajustement (genre, âge, vie en couple, groupe socio- professionnel, 

chimiothérapie). Une régression logistique a été utilisée pour les variables 

qualitatives à expliquer. La qualité d’ajustement du modèle a été estimée à l’aide du 

test de Hosmer-Lemeshow. L’odds ratio ajusté (ORa) et son intervalle de confiance à 

95% (IC95%) ont été utilisés pour interpréter les résultats. Si l’IC95% contient 1, il n’y 

a pas de différence significative. Si l’ORa était >1 ou <1, la variable explicative est 

statistiquement plus ou moins fréquente dans le premier groupe. Plus l’ORa est 

éloigné de 1, plus l’effet du facteur est significatif. Les tests statistiques étant réalisés 

en situation bilatérale, les valeurs de p inférieures à 0,05 sont considérées comme 

significatives. Seuls les résultats afférents aux variables d’ajustement, aux facteurs 

de confusions et aux variables d’implication du patient statistiquement associés aux 

modalités de retour à l’emploi ont été reportés dans des tableaux. 
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RESULTATS 

Parmi les 105 personnes qui ont rempli le questionnaire, 81,1% étaient des femmes. 

L’âge moyen au moment de la reprise était de 46,8 ans (±7,98). 

Les groupes socioprofessionnels (GSP) représentés étaient les employés de bureau 

(58,0%), les cadres (22,0%), les ouvriers (7,0%), les professions intermédiaires 

(7,0%) et divers GSP (6,0%). 

Les sujets étaient survivants d’un cancer du sein dans 56,4% des cas. Les autres 

étaient des survivants de cancers de la sphère cutanée et hématologique (12,9%), 

de l’étage intra- thoracique ou au- dessus (12,9%), de l’étage pelvien (9,9%) et de 

l’étage abdominal (7,9%). 

Les résultats des comparaisons des variables socioprofessionnelles, thérapeutiques 

et d’implication des patients dans leur reprise du travail selon le délai après le 

diagnostic (<1 an ou > 1 an) apparaissent au tableau 1. Le délai moyen de reprise du 

travail après le diagnostic du cancer de l’échantillon était de 1,68 an (±1,70). Ce délai 

de reprise n’est pas significativement associé au genre, à l’âge, à la situation maritale 

et au groupe socioprofessionnel. Les patients qui se sont rendus régulièrement dans 

les locaux de l’entreprise durant l’arrêt de travail sont plus nombreux à avoir repris le 

travail moins de 1 an après le diagnostic (ORa=5,78). Les patients dont le traitement 

intègre de la chimiothérapie sont moins nombreux à avoir repris le travail moins de 1 

an après le diagnostic (ORa=0,117). 

Le tableau 2 présente les résultats des comparaisons des différentes variables 

socioprofessionnelles, thérapeutiques et d’implication des patients dans leur retour 

au travail selon le maintien ou non de la même activité professionnelle. Le genre, 

l’âge, la situation maritale et la chimiothérapie ne sont pas associés significativement 

à la reprise de la même activité professionnelle ou au changement d’activité. Les 

employés de bureau déclarent moins souvent avoir conservé leur activité 

professionnelle (ORa=0,123) que les cadres ou autres GSP. Les patients qui ont 

rencontré leur médecin du travail lors d’une visite de pré-reprise sont plus nombreux 

à avoir repris la même activité professionnelle (ORa=2,30). 

Les résultats des comparaisons des variables socioprofessionnelles, thérapeutiques 

et d’implication des patients dans leur retour au travail selon le changement ou non 

d’employeurs sont décrits au tableau 3. Le fait de changer d’employeur n’est pas 

significativement associé au genre, à l’âge, au groupe socioprofessionnel ou à la 
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chimiothérapie. Les patients vivant en couple sont plus nombreux à ne pas avoir 

changé d’employeur (ORa=10,4). Les patients qui ont rencontré leur médecin du 

travail lors d’une visite de pré-reprise sont plus nombreux à ne pas avoir changé 

d’employeur (ORa=2,56). 

Les résultats des comparaisons des différentes variables socioprofessionnelles, 

thérapeutiques et d’implication des patients dans leur retour au travail selon le 

changement ou non de leurs conditions de travail sont exposés au tableau 4. Le 

genre, l’âge, le groupe socioprofessionnel et la chimiothérapie ne sont pas 

significativement associés à un changement de conditions de travail. Les patients qui 

ont demandé une adaptation du traitement à la vie professionnelle sont plus 

nombreux à avoir changé de conditions de travail (ORa=14,5). Les patients qui ont 

bénéficié d’un mi-temps thérapeutique sont plus nombreux à avoir bénéficié d’un 

aménagement de poste (ORa=125,0). 

Le tableau 5 compare les différentes variables socioprofessionnelles, thérapeutiques 

et d’implication des patients dans leur retour au travail selon qu’ils aient souhaité ou 

non s’éloigner du travail. Le genre, l’âge, la situation maritale, le groupe 

socioprofessionnel et le traitement par chirurgie ou radiothérapie ne sont pas 

associés significativement au souhait d’éloignement du travail. Les patients ayant 

reçu un traitement par chimiothérapie sont plus nombreux à avoir souhaité s’éloigner 

du travail (ORa=0,214). Les patients ayant rapidement annoncé à leur employeur le 

diagnostic de cancer sont plus nombreux à ne pas avoir souhaité s’éloigner du travail 

(ORa=7,46). 



8 
 

Tableau 1. Comparaison des variables socioprofessionnelles, thérapeutique 

(chimiothérapie) et d’implication des patients dans leur reprise du travail (T) selon le 

délai après le diagnostic (< ou  > 1 an) 

 

 

 

 

Reprise du T< 1 an 

après le diagnostic 

N(%) 

Reprise du T > 1 an 

après le diagnostic 

N(%) 

p-univarié p-multivarié* 

Odds ratio ajusté 

(ORa)** 

Femmes (a) 33 (80,5%) 39 (84,8%) 0,777 _ _ 

Age (années) 

(m±SD) (b) 
46,9±7,93 46,6±8,28 0,849 _ _ 

Vie en couple (a) 29 (70,7%) 34 (73,9%) 0,812 _ _ 

- Employés 

- Cadres 

- Autres GSP(b) 

23 (56,1%) 

9 (22,0%) 

9 (22,0%) 

25 (55,6%) 

13 (28,9%) 

7 (15,6%) 

0,644 _ _ 

Chimiothérapie (a) 19 (46,3%) 39 (84,8%) <0,001 0,006 

0,117  

[0,025-0,535] 

Visite régulière dans 

l’entreprise durant 

l’arrêt de travail(c) 

13 (61,9%) 7 (29,2%) 0,027 0,021 

5,78  

[1,30-25,6] 

Valeurs manquantes : a=18 ; b=19 ; c=60 

* Le modèle multivarié inclut les variables fixes d’ajustement et les facteurs de confusion qui présentent un p-univarié<0,2 

** ORa mesure le degré de dépendance des variables. Plus l’ORa est éloigné de 1, plus l’effet de la variable explicative est 

important 
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Tableau 2. Comparaison des variables socioprofessionnelles, thérapeutique 

(chimiothérapie) et de l’implication des patients dans leur retour au travail selon le 

maintien ou non de l’activité professionnelle 

 

 Reprise de la 

même activité 

professionnelle 

N(%) 

Changement 

d’activité 

professionnelle 

N(%) 

p-univarié p-multivarié* 
Odds ratio 

ajusté (ORa)** 

Femmes (a) 66 (80,5%) 12 (100%) 0,120 0,998 _ 

Age (années) (m±SD) (b) 47,5±7,91 41,9±6,72 0,027 0,106 _ 

Vie en couple (a) 60 (73,2%) 9 (75,0%) 0,893 _ _ 

- Employés 

- Cadres 

- Autres GSP (a) 

44 (53,7%) 

20 (24,4%) 

18 (22,0%) 

11 (91,7%) 

1 (8,3%) 

0 

0,041 0,043 

0,123 

[0,016-0,935] 

Chimiothérapie 53 (64,6%) 9 (75,0%) 0,745 _ _ 

Rencontre du médecin du 

travail avant la reprise de 

l’activité (visite de pré-

reprise) (a) 

48 (58,5%) 2 (16,7%) <0,001 0,007 

2,30 

[1,03-10,4] 

Valeurs manquantes : a=11 ; b=19 

* Le modèle multivarié inclut les variables fixes d’ajustement et les facteurs de confusion qui présentent un p-univarié<0,2 

** ORa mesure le degré de dépendance des variables. Plus l’ORa est éloigné de 1, plus l’effet de la variable explicative est 

important 
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Tableau 3. Comparaisons des variables socioprofessionnelles, thérapeutique 

(chimiothérapie) et d’implication des patients dans leur retour au travail selon le 

changement ou non d’employeur 

 

 Non changement 

d’employeur 

N(%) 

Changement 

d’employeur 

N(%) 

p-univarié p-multivarié* 
Odds ratio 

ajusté (ORa)** 

Femmes (a) 64 (80%) 15 (100%) 0,067 0,999 _ 

Age (années) (m±SD)(b) 47,6±7,93 42,6±7,05 0,038 0,655 _ 

Vie en couple (a) 62 (77,5%) 8  (53,3%) 0,024 0,016 

10,4 

[1,55-71,4] 

- Employés 

- Cadres 

- Autres GSP (a) 

45 (56,2%) 

18 (22,5%) 

17 (21,2%) 

10 (66,7%) 

3 (20,0%) 

3 (13,3%) 

0,862 _ _ 

Pas d’enfant (c) 37 (48,1%) 1 (7,7%) 0,022 0,089 _ 

Chimiothérapie (a) 50 (62,5%) 13 (86,7%) 0,081 0,104 _ 

Annonce rapide du 

diagnosticà l’employeur (a) 
69 (86,2%) 9 (60,0%) 0,025 0,061 _ 

Annonce du diagnostic aux 

collègues (a) 
66 (82,5%) 8 (53,3%) 0,020 0,161 _ 

Annonce du diagnostic à la 

hiérarchie (a) 
56 (70,0%) 6 (40,0%) 0,038 0,993 _ 

Visite de pré-reprise auprès 

du médecin du travail(a) 
52 (65,0%) 3 (20,0%) 0,002 0,018 

2,56 

[2,22-62,5] 

Valeurs manquantes : a=10 ; b=9 ; c=15 

* Le modèle multivarié inclut les variables fixes d’ajustement et les facteurs de confusion qui présentent un p-

univarié<0,2 

** ORa mesure le degré de dépendance des variables. Plus l’ORa est éloigné de 1, plus l’effet de la variable 

explicative est important 
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Tableau 4. Comparaisons des variables socioprofessionnelles, thérapeutique 

(chimiothérapie) et d’implication des patients dans leur retour au travail selon le 

changement ou non des conditions de travail 

 

 Changement des 

conditions de 

travail 

N(%) 

Non changement 

des conditions de 

travail 

N(%) 

p-univarié p-multivarié* 
Odds ratio ajusté 

(ORa)** 

Femmes (a) 19 (82,6%) 43 (78,2%) 0,766 _ _ 

Age (années) (m±SD) (a) 47,3±9,07 47,9±7,41 0,758 _ _ 

Vie en couple (a) 19 (82,6%) 41 (74,5%) 0,562 _ _ 

- Employés 

- Cadres 

- Autres GSP (a) 

12 (52,2%) 

7 (30,4%) 

4 (17,4%) 

31 (56,4%) 

11 (20,0%) 

13 (23,6%) 

0,598 _ _ 

Chimiothérapie 13 (68,4%) 36 (61,0%) 0,599 _ _ 

Annonce du diagnostic aux 

collègues (a) 
16 (69,6%) 22 (40,0%) 0,025 0,266 _ 

Conseil sollicité :  

famille et amis(a) 

16 (69,6%) 20 (36,4%) 0,012 0,166 _ 

Conseil sollicité : 

cancérologue (a) 
16 (69,6%) 26 (47,3%) 0,072 0,640 _ 

Conseil sollicité :médecin 

généraliste (a) 
18 (78,3%) 26 (47,3%) 0,012 0,147 _ 

Souhait d’adaptation du 

traitement à la vie 

professionnelle (b) 

9 (69,2%) 6 (15,4%) 0,001 0,005 

14,5 

[2,20-90,9] 

Rencontre du cancérologue 

avant la reprise (a) 
5 (21,7%) 2 (3,6%) 0,021 0,998 _ 

Valeurs manquantes : a=27 ; b=53 

* Le modèle multivarié inclut les variables fixes d’ajustement et les facteurs de confusion qui présentent un p-

univarié<0,2 

** ORa mesure le degré de dépendance des variables. Plus l’ORa est éloigné de 1, plus l’effet de la variable 

explicative est important 
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Tableau 5. Comparaisons des variables socioprofessionnelles, thérapeutiques et 

d’implication des patients dans leur retour au travail selon leur souhait ou non de 

s’éloigner du travail (T) 

 

 Non souhait de 

s’éloigner du T 

N(%) 

Souhait de 

s’éloigner du T 

N(%) 

p-univarié p-multivarié* 
Odds ratio 

ajusté (ORa)** 

Femmes (a) 51 (76,1%) 35 (92,1%) 0,041 0,447 _ 

Age (années) (m±SD) (b) 47,0±8,13 46,3±7,61 0,682 _ _ 

Vie en couple (a) 45 (67,2%) 31 (81,6%) 0,083 0,126 _ 

- Employés 

- Cadres 

- Autres GSP (c) 

38 (59,4%) 

14 (21,9%) 

12 (18,8%) 

20 (55,6%) 

8 (22,2%) 

8 (22,2%) 

0,958 _ _ 

Travaille au sein d’une 

T/PME(d) 
24 (41,4%) 20 (57,1%) 0,096 0,124 _ 

Chirurgie(a) 57 (85,1%) 37 (97,4%) 0,054 0,350 _ 

Chimiothérapie(a) 41 (61,2%) 31 (81,6%) 0,048 0,020 

0,214 

[0,058-0,787] 

Radiothérapie(a) 41 (61,2%) 33 (86,8%) 0,007 0,246 _ 

Annonce rapide du 

diagnostic à l’employeur (a) 
61 (91,0%) 24 (63,2%) 0,001 0,005 

7,46 

[1,83-30,3] 

Valeurs manquantes : a=0 ; b=16 ; c=5 ; d=12 

* Le modèle multivarié inclut les variables fixes d’ajustement et les facteurs de confusion qui présentent un p-univarié<0,2 

** ORa mesure le degré de dépendance des variables. Plus l’ORa est éloigné de 1, plus l’effet de la variable explicative est 

important 
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DISCUSSION 

 

Caractéristiques de la population 

La proportion de femmes (81,9%) ayant participé à cette étude à la fin du traitement 

est nettement supérieure à celle des femmes survivantes d’un cancer de la 

population française métropolitaine (47,3%).19La part des cancers du sein (54,3%) 

est également plus élevée que celle observée dans la population Française affectée 

par un cancer en 2015 (31,2%).20 Les cancers préférentiellement masculins de la 

prostate/vessie sont sous-représentés dans l’échantillon étudié (3,8%) comparé à la 

population française (13,8%). Ce phénomène peut être expliqué par la 

surreprésentation du genre féminin dans l’échantillon du fait d’un taux de reprise du 

travail plus élevé pour les survivants d’un cancer du sein et d’un retour à l’emploi plus 

faible pour les survivants des cancers plus « masculins ». Une étude réalisée en 

2005-2006 auprès de 402 salariés en Ile de France a en effet trouvé un taux de 

reprise de 92% pour le cancer du sein et de 78% pour le cancer de prostate.21 

Dans la présente étude, la proportion d’employés (58,0%) et de cadres (22,0%) est 

supérieure à celle de la population active de France métropolitaine âgée de 15 à 64 

ans dont les taux sont respectivement de 27,4% et de 17,8%. La proportion 

d’ouvriers (7,0%) plus faible que celle observée (20,3%) dans la population active 

française22 peut en partie être expliquée par une moyenne d’âge plus élevée dans 

notre étude (46,8 ans) comparé à celle (39,6 ans) de la France métropolitaine23, 

sachant que la proportion de cadres augmente avec l’âge22. De plus la population 

régionale de Provence-Alpes-Côte d’Azur, lieu de réalisation de l’étude, est 

composée de plus d’employés (30,0%) et de moins d’ouvriers (18,3%) comparée à la 

population Française.24 Néanmoins, la disparité de représentativité entre les 

professions intellectuelles et ouvrières doit principalement être expliquée par une 

plus grande difficulté de retour à l’emploi parmi les ouvriers comparé aux autres 

catégories.5 

  

Impact du statut matrimonial et de la catégorie socioprofessionnelle sur le 

retour au travail 

Il ne semble pas exister d’influence du statut matrimonial sur le délai de retour au 

travail chez les sujets de notre étude. Ce fait reste discuté dans la littérature. Ahn et 
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al.ont montré que les femmes traitées pour un cancer du sein ont un taux d’emploi 

plus élevé lorsqu’elles sont seules, séparées, divorcées ou veuves.6 D’autres auteurs 

n’ont pas trouvé d’influence du statut marital sur le retour au travail.25 La vie en 

couple ne semble pas avoir d’influence sur le changement d’activité professionnelle à 

la reprise du travail alors qu’elle semble être un facteur protecteur de l’absence de 

changement d’employeur. A notre connaissance il n’existe pas de donnée dans la 

littérature sur ce point. 

Dans notre étude, le délai de reprise des employés est de 1,69 an (±1,77), des 

cadres de 1,87 an (±2,02), des professions intermédiaires de 1,08 an (±1,17) et des 

ouvriers de 1,39 an (±1,48). Les faibles taux des professions intermédiaires et des 

ouvriers ayant participé à notre étude comparés à ceux la population générale active 

(de 25,4% et 20,4% respectivement) peuvent expliquer la difficulté de mise en 

évidence d’un lien. Fantoni et al. ont mis en évidence que les « cols bleus » 

présentaient un taux de reprise de 58,6% et un délai médian de 25,5 mois contre un 

taux de reprise de 88,2% et un délai médian de 8,0 mois chez les professions 

intermédiaires ainsi qu’un taux de reprise de 92,1% et un délai médian de 7,8 mois 

parmi les cadres.5 Le changement d’activité professionnelle est significativement plus 

fréquent chez les employés de notre étude que chez les cadres. Ce constat 

concorde avec les résultats d’autres études5,26 qui suggèrent qu’un plus faible niveau 

de qualification est souvent en lien avec des emplois recourant à une charge 

physique plus importante et donc plus difficile à assumer au décours des traitements 

d’un cancer. 

 

Impact de la chimiothérapie sur le retour au travail 

Dans la présente étude, le fait d’avoir bénéficié d’une chimiothérapie est 

significativement lié à un délai de reprise du travail supérieur et à un souhait 

d’éloignement du travail plus fréquent. La chimiothérapie est responsable d’effets 

secondaires (nausées, vomissements) et induit souvent une asthénie intense et 

durable. Ce traitement majoritairement employé comme adjuvant des cancers 

évolutifs dont le pronostic de reprise est sombre comporte des protocoles longs à 

mettre en œuvre qui conduisent le salarié à s’éloigner plus longtemps de son 

travail.27 Dans un échantillon de femmes affectées par un cancer du sein, Johnsson 

et al. ont mis en évidence que le retour au travail 10 mois après la chirurgie 
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concernait 91% de patientes non traitées par chimiothérapie et moins de 63% de 

celles traitées par chimiothérapie.28 

En revanche il n’existe pas dans notre étude d’influence significative de la 

chimiothérapie sur un changement ou non d’employeur, d’activité professionnelle ou 

des conditions de travail. 

 

Impact de la visite régulière au sein de l’entreprise et de l’annonce du 

diagnostic 

Sevellec et al.ont montré que 6 ans après la reprise du travail près 65% des salariés 

traités pour un cancer éprouvent encore une gêne dans leur vie sociale au travail, 

41% déclarent ne pas être correctement acceptés dans l’entreprise, 35% ont des 

relations insatisfaisantes avec leur supérieur hiérarchique et 24% avec leurs 

collègues.29 La survenue de ces difficultés serait favorisée par la crainte des 

collègues d’un report de la charge de travail et par le changement de perception du 

salarié de sa position au sein du collectif.29 

Pour les survivants de notre étude, le fait de s’être rendu régulièrement dans les 

locaux de l’entreprise durant leur arrêt de travail est significativement associé à un 

délai de reprise du travail plus rapide. La littérature met en évidence l’importance du 

soutien de l’employeur et des collègues pour favoriser le retour à l’emploi.27,30 Avoir 

annoncé rapidement le diagnostic à l’employeur est corrélé positivement au fait de ne 

pas avoir souhaité s’éloigner de leur travail avec, lors de la reprise, une forte 

tendance à ne pas changer d’employeur. Une étude française récente montre que 

l’existence d’un contact avec l’employeur favorise la reprise du travail après un arrêt 

maladie quelque soit la pathologie.31 De leur côté, Pryce et al montrent que ce 

contact facilite la reprise chez les survivants d’un cancer. 17 Dans notre étude, 

l’annonce du diagnostic aux collègues n’a pas d’impact sur le changement ou non 

d’employeur ou sur les conditions de travail. Pour Price et al cette annonce permet la 

poursuite du travail sans interruption.17 Le témoignage des survivants d’un cancer 

auprès de l’employeur de leur volonté de conserver leur place au sein du collectif de 

travail  lui donne la possibilité d’anticiper avec eux la mise en place des 

aménagements conseillés par le médecin du travail. Par ailleurs, leur propre 

implication dans la reprise du travail est susceptible de diminuer leurs inquiétudes et 

de renforcer leur sentiment de retour à une « normalité ». 
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Impact de la visite de pré-reprise sur les conditions de retour au travail 

Peu de salariés survivants d’un cancer identifient le médecin du travail comme un 

interlocuteur privilégié (34% versus 69% pour le supérieur hiérarchique).32 Ce 

résultat est encore plus faible parmi les salariés de l’industrie ou de la construction 

(27%), les employés de bureau (25%) et les salariés des entreprises de 10 à 49 

salariés (8%).32 Or, le maintien du lien avec le médecin du travail pendant l’arrêt de 

travail permet à ce dernier d’anticiper les difficultés que pourra rencontrer le salarié 

au poste de travail et de préconiser des aménagements et un mi-temps 

thérapeutique éventuels. Cela permet aussi d’impliquer le salarié dans l’évolution des 

aménagements de son poste de travail. Dans notre étude, la visite de pré-reprise est 

un facteur protecteur de l’absence de changement d’employeur ou de changement 

d’activité. De plus le fait d’avoir bénéficié d’un mi-temps thérapeutique en vue de 

reprendre progressivement une activité professionnelle est significativement associé 

à un aménagement du poste de travail. Ce résultat est en accord avec les données 

de la littérature.28, 31 Le temps partiel thérapeutique permet de libérer du temps pour 

la poursuite des traitements, de tenir compte de la pénibilité ou de lutter contre les 

appréhensions d’une reprise du travail à temps complet. Par ailleurs, l’obtention d’un 

aménagement du temps et des horaires de travail augmente fortement la probabilité 

de retour à l’emploi33, voire de poursuivre le travail17et améliore l’état de santé 

autoévaluée.33 Malheureusement, les dispositifs d’aide au retour à l’emploi restent 

peu utilisés par les employeurs de salariés survivants d’un cancer. Ainsi, dans l’étude 

DOPAS seuls 37% des salariés qui sont retournés à leur poste de travail auraient 

bénéficié d’une visite de pré-reprise, 33% d’un temps partiel thérapeutique, 6% d’un 

aménagement de poste et 6% de la reconnaissance de la qualité de travailleur 

handicapé.34 

Enfin, la demande d’adaptation du traitement à la vie professionnelle par les 

survivants de notre étude est corrélée positivement à un changement de leurs 

conditions de travail. Ce résultat engage à promouvoir le partenariat entre les 

équipes soignantes d’oncologie, le médecin traitant, le médecin conseil de 

l’assurance maladie et le médecin du travail autour de la reprise du travail.21 Rollin et 

al. ont montré que 93% des personnes qui ont bénéficié d’une consultation au sein 

d’une plateforme multidisciplinaire l’ont trouvée utile35 et Price et al, que la reprise du 

travail leur est facilitée lorsque des conseils sont délivrés par un médecin.17 



17 
 

Bien sûr, l’information des patients en amont de la reprise du travail par le biais de la 

distribution de livrets d’information parait une démarche fondamentale pour 

« préparer, anticiper et accompagner » le retour au travail après un cancer.36 

 

Forces et limites 

La principale force de cette étude est d’avoir visé des patients affectés par un cancer 

ayant repris leur travail sans exclure un individu selon le site de cancer. Les modèles 

statistiques multivariés employés ont présenté de solides paramètres et ont été 

adaptés à chaque variable à expliquer. Les informations recueillies sur le type de 

cancer et les modalités de traitement étaient précises. Néanmoins une des 

principales faiblesses de cette étude est liée à l’impossibilité de connaitre le nombre 

de médecins ayant participé à l’étude ainsi que le nombre total de patients sollicités. 

Les médecins qui ont permis le recueil de données n’ayant pas déclaré leur identité, 

le suivi du taux de réponse n’a pas pu être réalisé. Les caractéristiques 

sociodémographiques de l’échantillon divergent de celles de la population générale 

et aucun ajustement de prévalence n’a été réalisé. Néanmoins, les analyses de 

comparaison de groupes au sein d’un échantillon ne nécessitent pas d’ajustement 

pour être fiables. Aucune information relative aux comorbidités n’a été recueillie. 

Enfin, cette étude descriptive ne permet pas de conclure à un lien de causalité entre 

les variables dépendantes et indépendantes. 
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CONCLUSION 

 

Pour le survivant d’un cancer, le fait de conserver un lien avec son entreprise est 

associé positivement à son retour au travail. Sa propre implication dans la 

préparation de son retour au travail avec le maintien du contact avec les acteurs de 

l’entreprise et la visite de pré-reprise auprès du médecin du travail apparait améliorer 

les conditions de sa reprise. Des études complémentaires pourraient être conduites 

pour étudier les facteurs susceptibles de favoriser l’implication personnelle du 

survivant d’un cancer sur le maintien dans l’emploi. 

 

Remerciements : Les auteurs remercient l’ensemble des salariés et les médecins du 

travail du GIMS ayant participé à l’étude.  
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Annexe 1 : Questionnaire salarié























How to facilitate the return to work after cancer. 

ABSTRACT  

Objective: This study assesses the impact of cancer survivors' own involvement in preparing for their return to 

work and the conditions of their reinstatement. 

Methods: A self-administered questionnaire was completed by 105 cancer survivors at the time of their return to 

work. Various methods of returning to work were compared between occupational and medical characteristics 

with multivariate statistical tests. 

Results: Resumption of work below 1 year after diagnosis is associated with regular visits by the employee to 

the company during the work stoppage. Absence of employer or professional activity’s change are associated 

with having a prior consultation with the occupational physician. Change in working conditions is associated 

with employee's wish to adapt the treatment program.  

Conclusions: The involvement of cancer survivors in preparing for their return to work appears to be associated 

with the adaptation of recovery conditions. 

Keywords: neoplasms; occupational medicine; rehabilitation; retrospective studies; return to work 

Each year in France, about 100,000 people affected by cancer are in employment at the time of diagnosis. In 

general, there has been an improvement in the survival of patients with cancer. At the end of the 2000s, 94% of 

prostate cancer patients could expect to live at least 5 years after diagnosis, compared to 72% in the early 1990s. 

These figures were 87% compared to 80% for prostate cancer, 17% compared with 13% for lung cancer and 

63% against 54% for colorectal cancer.2 

Yet according to the National Cancer Institute (INCa), the employment situation of people affected by this 

disease has deteriorated considerably in recent years. Two years after diagnosis, the labor force participation rate 

of these working-age subjects dropped from 88.2% in 2010 to 79.9% in 2012. In addition, compared with the 

general population, their employment rate is low (61.3% versus 75.3%) and their unemployment rate higher 

(11.1% against 10.0%). Of those who lost their jobs, nearly 92% lost it within 15 months of diagnosis and among 

those who were unemployed at diagnosis, only 30% found a job two years after the diagnosis.3 

The 2014-2019 Cancer Plan III makes a return to employment a priority and sets a target for 2020 of increasing 

by 50% the chances for those returning to employment to within two years after diagnosis. This target would be 

in contrast to those without cancer.4  

Many studies have looked at the rate and timeframe for resuming work after cancer.5-13The employer, colleagues 

and the occupational physician are key actors in promoting the return to work in good conditions for an 

employee long absent for cancer.8, 14-16 However, the employee may have a major role to play in maintaining 

employment as related to his health at work in the company. To our knowledge, few studies have focused on the 

methods of patient involvement likely to facilitate this return to work.17 

The purpose of this investigation is to evaluate whether the employee's own involvement in the preparation of 

his return to work has an impact on the conditions of his reinstatement. 

Annexe 2 : version anglaise de l'article



METHODS 

Study Design and population 

A cross-sectional study was conducted in 2013 in southeastern France (Provence-Alpes-Côte d'Azur region) with 

cancer survivors aged 18 and over who had taken up jobs in industry and the tertiary sector. Participation in the 

survey was proposed to all 55 occupational physicians in an inter-company occupational health service. Each 

physician had to include a maximum of 7 surviving subjects, who had consulted them and had resumed work in 

the previous 3 years. Participation in the medical survey was free and anonymous. 

Return to work was defined as a full-time or part-time resumption, with the same or a different degree of 

responsibility, for the same or a different job.18 

Design of self-administered questionnaire 

The self-administered questionnaire explored how to return to work (5 items), socio-demographic and 

occupational characteristics (9 items), medical characteristics (9 items), methods of reporting the illness at work 

(20 items), the interlocutor with whom requests for advice were made (7 items), the arrangements made to 

maintain contact with work (26 items) and the procedures for returning to work (19 items). 

These questions were created as a result of conducting semi-structured interviews with a random sample of 

workers who survived cancer. These interviews were conducted by a psychologist with 6 workers according to 

two important factors: gender and professional category (manager, employee, intermediate profession). The 

interviews focused on the impact of the disease on professional life, the experience of the illness in the 

professional context and the elements that facilitate the return to work. The content of the interviews was 

analyzed using a grid of pre-identified themes then reviewed by the members of the study steering group to 

ensure clarity and coherence of the questions. 

Data collection 

The self-administered questionnaire and a newsletter were provided by the occupational physician to each 

participant and included during their medical follow-up visit.  

The participation of the subjects was voluntary and anonymous, in accordance with the law of August 6, 2004. 

The data collection was declared to the National Commission of Informatics and Liberties (CNIL, declaration 

No: 1353422). The questionnaire was to be returned anonymously by post to the co-investigating psychologist of 

the study. No recall could be conducted due to anonymity. 

Data Analysis Procedure 

A descriptive statistical analysis was carried out using the software “Statistical Package for Social Sciences” 

(SPSS) version 20. Quantitative variables were described by using means and standard deviations and qualitative 

variables were described by roles and percentages.  

Initially, univariate statistical analyzes were carried out. Qualitative variables were compared by the Pearson’s 

Chi-square test, the qualitative and quantitative variables were compared by the Student t test. In a second step, 

multivariate analyzes were carried out in order to check for confounding factors identified by univariate analyzes 

(p< 0.2) and fixed adjustment variables (gender, age, couple life, socio- professional group, chemotherapy). 

Logistic regression was used when the dependent variable was qualitative. The goodness of fit was estimated 

using the Hosmer-Lemeshow test. The adjusted odds ratio (ORa) and its 95% confidence interval (95% CI) were 

used to interpret the results. If the 95% CI is 1, there was no significant difference. If the ORa is > 1 or < 1, the 

dependent variable was statistically more or less frequent in the first group. The more ORa is remote from 1, the 

greater the factor effect was significant. Statistical tests being carried out in a bilateral position, p values less 

than 0.05 were considered significant. Only results for adjustment variables, confounders, and patient 

involvement variables statistically associated with return-to-work arrangements were reported in tables. 

RESULTS 

Of the 105 people who completed the questionnaire, 81.1% were women. The average age at the time of the 

reemployment was 46.8 years (+/-7.9). The socio-professional groups (SPGs) represented were office workers 

(58.0%), executives (22.0%), workers (7.0%) and intermediate occupations (7.0%). The subjects were survivors 

of breast cancer in 56.4% of the cases. The others were survivors of cancers of the skin and hematological sphere 

(12.9%) or of the intra-thoracic area or above (12.9%) and of the pelvic floor (9.9%) and the abdominal area 

(7.9%). 

The results of comparisons of socio-professional variables, therapeutic and patient involvement in their return to 

work by the time of diagnosis (< 1 year or > 1 year) are shown in Table 1. The average time to return to work 

after diagnosis of the cancer in the sample was 1.68 years (+/- 1.7). The length of the period before reinstatement 

is not significantly associated with gender, age, marital status and SPGs. Patients who visited the company 

regularly during the work stoppage were more likely to have returned to work less than 1 year after diagnosis 



(ORa = 5.78). Patients with fewer chemotherapy regimens also returned to work less than 1 year after diagnosis 

(ORa = 0.117). 

Table 2 presents the results of the comparisons of the various socio-professional, therapeutic and patient 

involvement variables in their return to work, depending on whether the same occupational activity was 

maintained. Gender, age, marital status and chemotherapy are not significantly associated with the resumption of 

the same occupational activity or change in activity. Clerical workers declared that they were less likely to keep 

their job (ORa = 0.123) than managers or other SPGs. Patients who met with their occupational physician during 

a pre-reinstatement visit were more likely to have returned to the same occupational activity (ORa = 2.30). 

 

The results of comparisons of socio-professional variables, therapeutic and patient involvement in their return to 

work relating to the change or not of employers are described in Table 3. Changing employer is not significantly 

associated with the gender, age, socio-professional group or chemotherapy. Patients living with a partner were 

more likely to have changed their employer (ORa = 10.4). Patients who met with their occupational physician 

during a pre-reinstatement visit were more likely to have not changed employers (ORa = 2.56). 

The results of comparisons of different socio-professional, therapeutic variables and patient involvement in their 

return to work according to the change, or not, in working conditions are reported in Table 4. The gender, age, 

SPGs and chemotherapy are not significantly associated with a change in working conditions. Patients who 

requested treatment adjustments to suit their working life were more likely to have changed working conditions 

(ORa = 14.5). Patients who benefited from a therapeutic half-time were more likely to have benefited from a 

post adjustment (ORa = 125.0). 

Table 5 compares the different socio-professional, therapeutic and patient involvement variables in their return to 

work, depending on whether they wanted to distance themselves from work. Gender, age, marital status, SPGs, 

and surgery or radiotherapy are not significantly associated with the desire keep their distance from all work 

issues. Patients who received chemotherapy treatment were more likely to have kept their distance from work 

(ORa = 0.21). Patients who promptly notified their employer of the diagnosis of cancer were more likely not to 

have wished to keep their distance from the work environment (ORa = 7.46). 

  



Table 1. Comparison of socio-professional, therapeutic (chemotherapy) variables and involvement of patients in 

their return to work (W) according to the delay after diagnosis (< or > 1 year) 

 

 

 

Resumption of W 

< 1 year after 

diagnosis 

N (%) 

Resumption of W > 

1 year after 

diagnosis 

N (%) 

p-

univariat

e 

p-

multivariate

* 

Adjusted Odds 

ratio  

(ORa)** 

Women (a) 33 (80.5%) 39 (84.8%) 0.777 _ _ 

Age (years) 

(m±SD) (b) 
46.9±7.93 46.6±8.28 0.849 _ _ 

Couple life (a) 29 (70.7%) 34 (73.9%) 0.812 _ _ 

- Employees 

- Managerial staff 

- Other SPGs (b) 

23 (56.1%) 

9 (22.0%) 

9 (22.0%) 

25 (55.6%) 

13 (28.9%) 

7 (15.6%) 

0.644 _ _ 

Chemotherapy (a) 19 (46.3%) 39 (84.8%) < 0.001 0.006 
0.117  

[0.025-0.535] 

Regular visit to 

the company 

during the work 

stoppage (c) 

13 (61.9%) 7 (29.2%) 0.027 0.021 
5.78  

[1.30-25.6] 

Missing values: a=18; b=19; c=60 

*The multivariate model includes fixed adjustment variables and confounding factors that have a p-univariate < 

0.2 

**ORa measures the degree of dependence of the variables. The more ORa is 1, the greater the effect of the 

explanatory variable 

  



Table 2. Comparison of socio-professional, therapeutic (chemotherapy) variables and the involvement of 

patients in their return to work, depending on whether or not they continue to work 

 Resumption of 

the same 

professional 

activity 

N (%) 

Change of 

professional 

activity 

N (%) 

p-univariate 
p-

multivariate* 

Adjusted Odds 

ratio  

(ORa)** 

Women (a) 66 (80.5%) 12 (100%) 0.120 0.998 _ 

Age (years) (m±SD) (b) 47.5±7.91 41.9±6.72 0.027 0.106 _ 

Couple life (a) 60 (73.2%) 9 (75.0%) 0.893 _ _ 

- Employees 

- Managerial staff 

- Other SPGs (a) 

44 (53.7%) 

20 (24.4%) 

18 (22.0%) 

11 (91.7%) 

1 (8.3%) 

0 

0.041 0.043 
0.123 

[0.016-0.935] 

Chemotherapy 53 (64.6%) 9 (75.0%) 0.745 _ _ 

Meeting of the 

occupational physician 

before the resumption 

of the activity (pre-

reinstatement visit) (a) 

48 (58.5%) 2 (16.7%) < 0.001 0.007 
2.30 

[1.03-10.4] 

Missing values: a=11; b=19 

*The multivariate model includes fixed adjustment variables and confounding factors that have a p-univariate < 0.2 

**ORa measures the degree of dependence of the variables. The more ORa is 1, the greater the effect of the explanatory 

variable 

  



Table 3. Comparisons of socio-professional, therapeutic (chemotherapy) variables and patient involvement in 

their return to work according to the change of employer 

 No change of 

employer 

N (%) 

Change of 

employer 

N (%) 

p-

univariat

e 

p-

multivariate

* 

Adjusted Odds 

ratio  

(ORa)** 

Women (a) 64 (80%) 15 (100%) 0.067 0.999 _ 

Age (years) (m±SD) (b) 47.6±7.93 42.6±7.05 0.038 0.655 _ 

Couple life (a) 62 (77.5%) 8 (53.3%) 0.024 0.016 
10.4 

[1.55-71.4] 

- Employees 

- Managerial staff 

- Other SPGs (a) 

45 (56.2%) 

18 (22.5%) 

17 (21.2%) 

10 (66.7%) 

3 (20.0%) 

3 (13.3%) 

0.862 _ _ 

No children (c) 37 (48.1%) 1 (7.7%) 0.022 0.089 _ 

Chemotherapy (a) 50 (62.5%) 13 (86.7%) 0.081 0.104 _ 

Quick notification of 

diagnosis to employer (a) 
69 (86.2%) 9 (60.0%) 0.025 0.061 _ 

Announcement of 

diagnosis to colleagues 

(a) 

66 (82.5%) 8 (53.3%) 0.020 0.161 _ 

Announcement of 

diagnosis to hierarchy (a) 
56 (70.0%) 6 (40.0%) 0.038 0.993 _ 

Pre-reinstatement visit to 

the occupational 

physician (a) 

52 (65.0%) 3 (20.0%) 0.002 0.018 
2.56 

[2.22-62.5] 

Missing values: a=10; b=9; c=15 

*The multivariate model includes fixed adjustment variables and confounding factors that have a p-univariate < 0.2 

**ORa measures the degree of dependence of the variables. The more ORa is 1, the greater the effect of the explanatory 

variable 

  



Table 4. Comparisons of socio-professional, therapeutic (chemotherapy) variables and patient involvement in 

their return to work according to the change in working conditions 

 
Change in 

working 

conditions 

N (%) 

No  

Change in 

working 

conditions 

N (%) 

p-

univariat

e 

p-

multivariate

* 

Adjusted Odds 

ratio  

(ORa)** 

Women (a) 19 (82.6%) 43 (78.2%) 0.766 _ _ 

Age (years) (m±SD) (a) 47.3±9.07 47.9±7.41 0.758 _ _ 

Couple life (a) 19 (82.6%) 41 (74.5%) 0.562 _ _ 

- Employees 

- Managerial staff 

- Other SPGs (a) 

12 (52.2%) 

7 (30.4%) 

4 (17.4%) 

31 (56.4%) 

11 (20.0%) 

13 (23.6%) 

0.598 _ _ 

Chemotherapy 13 (68.4%) 36 (61.0%) 0.599 _ _ 

Announcement of 

diagnosis to colleagues 

(a) 

16 (69.6%) 22 (40.0%) 0.025 0.266 _ 

Advice request:  

Family and friends (a) 
16 (69.6%) 20 (36.4%) 0.012 0.166 _ 

Advicerequest:  

Oncologist (a) 
16 (69.6%) 26 (47.3%) 0.072 0.640 _ 

Advice request: 

general practitioner (a) 
18 (78.3%) 26 (47.3%) 0.012 0.147 _ 

Wishing to adapt 

treatment to working life 

(b) 

9 (69.2%) 6 (15.4%) 0.001 0.005 
14.5 

[2.20-90.9] 

Oncologist meets before 

reinstatement (a) 
5 (21.7%) 2 (3.6%) 0.021 0.998 _ 

Missing values: a=27; b=53 

*The multivariate model includes fixed adjustment variables and confounding factors that have a p-univariate < 0.2 

**ORa measures the degree of dependence of the variables. The more ORa is 1, the greater the effect of the explanatory 

variable 

  



Table 5. Comparisons of socio-professional, therapeutic and patient involvement variables in their return to 

work depending on whether they want to leave work (W) 

 No wish to 

move away 

from the W 

N (%) 

Wish to move 

away from the 

W 

N (%) 

p-

univariate 

p-

multivariate

* 

Adjusted Odds 

ratio  

(ORa)** 

Women (a) 51 (76.1%) 35 (92.1%) 0.041 0.447 _ 

Age (years) (m±SD) (b) 47.0±8.13 46.3±7.61 0.682 _ _ 

Couple life (a) 45 (67.2%) 31 (81.6%) 0.083 0.126 _ 

- Employees 

- Managerial staff 

- Other SPGs (c) 

38 (59.4%) 

14 (21.9%) 

12 (18.8%) 

20 (55.6%) 

8 (22.2%) 

8 (22.2%) 

0.958 _ _ 

Works within a T/PME 

(d) 
24 (41.4%) 20 (57.1%) 0.096 0.124 _ 

Surgery (a) 57 (85.1%) 37 (97.4%) 0.054 0.350 _ 

Chemotherapy (a) 41 (61.2%) 31 (81.6%) 0.048 0.020 
0.214 

[0.058-0.787] 

Radiotherapy (a) 41 (61.2%) 33 (86.8%) 0.007 0.246 _ 

Quick notification of 

diagnosis to employer (a) 
61 (91.0%) 24 (63.2%) 0.001 0.005 

7.46 

[1.83-30.3] 

Missing values: a=0; b=16; c=5; d=12 

*The multivariate model includes fixed adjustment variables and confounding factors that have a p-univariate < 0.2 

**ORa measures the degree of dependence of the variables. The more ORa is 1, the greater the effect of the explanatory 

variable 

  



DISCUSSION 

Population characteristics 

The proportion of women (81.9%) who participated in this study at the end of treatment is significantly higher 

than that of cancer survivors in the French metropolitan population (47.3%).19 The share of breast cancer (54.3%) 

is also higher than that observed in the French population in 2015 (31.2%).20 Predominantly male prostate / 

bladder cancers are under-represented in the study sample (3.8%) compared to the French population (13.8%). 

This phenomenon can be explained by the over-representation of the female gender in the sample because of a 

higher rate of return to work for survivors of breast cancer and a return to employment lower for survivors of 

more "male" cancers. A study carried out in 2005-2006 among 402 employees in Ile-de-France found a 

reinstatement rate of 92% for breast cancer and 78% for prostate cancer.21 

In this study, the proportion of employees (58.0%) and executives (22.0%) is higher than that of the working 

population of metropolitan France aged 15 to 64, with rates of 27.4% and 17.8%. The proportion of workers 

(7.0%) lower than that observed (20.3%) in the French labor force22 can partly be explained by a higher average 

age in our study (46.8 years) compared (39.6) of metropolitan France23, knowing that the proportion of 

executives increases with age22. Moreover, the regional population of Provence-Alpes-Côte d'Azur, where the 

study was carried out, is composed of more company employees (30.0%) and fewer artisans (18.3%) compared 

to the French population.24 Nevertheless, the disparity in representativeness between the executive and workers' 

occupations must be explained mainly by the greater difficulty of returning to work among the workers 

compared with the other categories.5 

Marital Status and Socio-Occupational Categories 

There does not seem to be any influence of marital status on the time to return to work in the subjects of our 

study. This fact is discussed in the literature. Ahn et al. have shown that women treated for breast cancer have a 

higher rate of employment when they are alone, separated, divorced or widowed.6 Other authors have found no 

influence of the status on the return to work.25  

Living with a partner does not seem to have an influence on the change of occupational activity at the 

resumption of work, whereas it seems to be a crucial factor in not changing the employer. To our knowledge 

there is no data in the literature on this point. 

In our study, the mean delays in return to work is 1.69 years (+/- 1.77) for employees, 1.87 years (+/- 2.02) for 

executives, 1.08 years (+/- 1.17) for occupations intermediate and 1.39 years (+/- 1.48) for workers. The low 

rates of intermediate professions and workers who participated in our study compared to those in the general 

active population (25.4% and 20.4% respectively) may explain the difficulty of finding a link. Fantoni et al. 

found that blue-collar workers had a reinstatement rate of 58.6% and a median time of 25.5 months compared 

with a re-employment rate of 88.2% and a median intermediate professions and a reinstatement rate of 92.1% 

and a median time of 7.8 months among executives.5 The change in professional activity is significantly more 

frequent among the workers of our study than among executives. This finding is consistent with the findings of 

other studies5, 26 suggesting that a lower level of qualification is often associated with jobs with a higher physical 

load and thus more difficult to cope with after cancer treatments. 

Chemotherapy 

In the present study, undergoing chemotherapy was significantly associated with a delay in returning to work and 

the wish to distance themselves from work was more common. Chemotherapy is responsible for side effects 

(nausea, vomiting) and often induces intense and lasting asthenia. This treatment, predominantly used as an 

adjuvant at the advanced tumor stage, where the prognosis of reinstatement is bleak, has long protocols to follow 

which may lead the employee to have little or no contact with the work environment.27 In a sample of women 

affected by breast cancer, Johnsson et al. found that a return to work 10 months after surgery involved 91% of 

patients not treated with chemotherapy and less than 63% of patients treated with chemotherapy.28 On the other 

hand, there is no significant influence of chemotherapy in our study on whether or not there has been any change 

in employer, occupational activity or working conditions. 

Regular visits within the company and the announcement of the diagnosis 

Sevellec et al. found that 6% of workers who were treated for cancer still felt embarrassed in their interactions at 

work, 41% said they were not properly accepted in the company, 35% had an unsatisfactory relationship with 

their supervisor and 24% with their colleagues.29 The occurrence of these difficulties would be fostered by the 

fear in colleagues of an increased workload and by the change of perception of the employee of his position 

within the company.29  

For the cancer survivors of our study, having regularly visited the company's premises during their work 

stoppage is significantly associated with a faster return to work. The literature highlights the importance of 

employer and co-worker support for returning to employment.27, 30 Having promptly reported the diagnosis to the 

employer is positively correlated with not wanting to leave their work with a strong tendency not to change 

employers during the reinstatement. A recent French study shows that the existence of contact with the employer 



encourages the resumption of work after a sick leave whatever the pathology.31 For their part, Pryce et al show 

that this contact facilitates the reinstatement in survivors of cancer.17 In our study, the announcement of the 

diagnosis to colleagues had no impact on the change or not of employer or on the conditions of work. For Price 

et al this announcement allows the continuation of the work without interruption.17 The notification by the cancer 

survivors to the employer of their desire to retain their place within the company gives him the possibility to 

anticipate with them the setting up of the adjustments advised by the occupational physician. Moreover, the 

employees' own involvement in their reinstatement is likely to diminish their concerns and reinforce their sense 

of a return to "normality". 

Pre-reinstatement visit 

Few cancer survivors identify the occupational physician as a major point of contact (34% versus 69% for the 

hierarchical superior).32 This result is even lower among industrial or construction workers (27%), clerical 

workers (25%) and employees in companies with between 10 and 49 employees (8%). 32 Maintaining the link 

with the occupational physician during the work stoppage allows the latter to anticipate the difficulties 

encountered by the employee at the workplace and to advocate a possible therapeutic half-time. This also makes 

it possible to involve the employee in the development of the layout of his workstation. In our study, the pre-

reinstatement visit is a positive factor in the absence of change of employer or change of activity. Moreover, the 

fact of having benefited from a therapeutic half-time in order to gradually resume a professional activity is 

significantly associated with the layout of the workstation. This result is consistent with data from the 

literature.28, 31 Moreover, obtaining a flexible working schedule significantly increases the return to work33, or 

even continuing work17 and improves self-rated health.33 Unfortunately, back-to-work schemes remain little used 

by employers of employees who survive cancer. For example, in the DOPA study only 37% of employees who 

returned to their jobs benefited from a pre-reinstatement visit, 33% from a therapeutic part-time, 6% from a post 

adjustment and 6% recognition of disabled worker status.34  

Finally, the demand for adaptation to working life by the cancer survivors of our study is positively correlated 

with a change in their working conditions. This result underlines the need for partnerships between the oncology 

care teams, the attending physician, the medical adviser of the health insurance and the occupational physician 

around the resumption of work.21 Rollin et al. have shown that 93% of those who have been consulted within a 

multidisciplinary platform have found it useful35 and Price et al., that it is easier for them to resume work when 

advice is given by a doctor.17 Obviously, informing patients prior to returning to work through the distribution of 

information booklets appears to be a fundamental step in "preparing, anticipating and accompanying" the return 

to work after a cancer.36 

Strengths and Limitations 

The main strength of this study is to have targeted patients affected by cancer who resumed their work without 

taking into account the cancer site. The multivariate statistical models used presented robust parameters and 

were adapted to each variable to be explained. The information collected on the type of cancer and the treatment 

modalities were precise. Nevertheless, one of the main weaknesses of this study is not knowing the number of 

doctors who participated in the study and the total number of patients requested. The doctors who took part in 

the collection of data did not record their identity, hence the follow-up of the response rate could not be realized. 

The socio-demographic characteristics of the sample diverged from those of the general population and no 

prevalence adjustments were made. Nevertheless, analyzes of group comparison within a sample do not require 

adjustment to be reliable. No information on comorbidities was collected. Finally, this descriptive study does not 

allow for the identification of a causal link between the dependent and independent variables. 

  



CONCLUSIONS 

For the survivor of cancer, maintaining a link with his company is positively associated with his return to work. 

His own involvement in preparing for his return to work, by maintaining contact with the colleagues and 

supervisors and by requesting a pre-reinstatement visit with the occupational physician, appears to result in 

better adapted conditions of return to work, in comparison with workers not involved. Additional studies could 

be conducted to investigate factors that may favor the personal involvement of the cancer survivor in 

maintaining employment.  
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RESUME 

Objectif : L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact de la 

propre implication des survivants d’un cancer dans la préparation de 

leur retour au travail sur les conditions de leur reprise.

Méthode : Un auto-questionnaire a été rempli par 105 survivants de 

cancer au moment de leur visite médicale de reprise du travail. 

Différentes modalités de reprise du travail en fonction des 

caractéristiques professionnelles et médicales ont été comparées par 

des tests statistiques multivariés. 

Résultats : La reprise du travail moins de 1 an après le diagnostic 

est associé à une visite régulière du salarié dans l’entreprise au 

cours de l’arrêt de travail. L’absence de changement d’employeur ou 

d’activité professionnelle sont associés à la réalisation d’une visite de 

pré-reprise auprès du médecin du travail. 

Le changement des conditions de travail est associé au souhait du 

salarié d’une adaptation de son traitement à la vie professionnelle. 

Conclusion : L’implication des survivants de cancer dans la 

préparation de leur retour au travail apparait associée à l’adaptation 

des conditions de reprise. 

Mots-clés : cancer ; médecine du travail ; réintégration ; étude 

rétrospective ; retour au travail.
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