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I. Introduction 

Dans le monde, le nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués s’élève à 18 

millions par an. En 2018, les cancers les plus diagnostiqués mondialement étaient le cancer 

du poumons (11.7%), suivi de près par le cancer du sein (11.6%)1. En France, cette même 

année, le nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués était estimé à 382 000 (204 600 

chez l’homme 177 400 chez la femme). Le cancer du sein reste de loin le plus fréquemment 

diagnostiqué en France, avec 58 459 nouveaux cas en 20182. 

Entre 2010 et 2018, le taux de mortalité par cancer baisse de 0,7 % par an pour les 

femmes et de 2% par an pour les hommes, avec des fortes disparités selon la localisation du 

cancer2. De plus, en 2017 la prévalence totale des cancers augmente avec 3 millions de 

Français ayant eu un diagnostic de cancer au cours de leur vie (1 570 000 hommes et 

1 412 000 femmes)3. Ainsi, chaque jour, 1000 personnes apprennent leur diagnostic de 

cancer, dont 400 exerçant une activité professionnelle. 

Cette augmentation de la prévalence totale des cancers s’explique par l’augmentation 

du nombre de cas incidents, le vieillissement de la population, l’augmentation de la 

population et l’amélioration de l’espérance de vie4. En effet le dépistage s’améliore avec 

l’instauration de programmes de santé publique et des innovations techniques, les nouvelles 

thérapies sont de plus en plus efficaces. Par exemple, après un diagnostic de cancer du sein, 

87% des patientes sont encore vivantes 5 ans après leur diagnostic5. 

II. Conséquences du cancer sur l’emploi 

Devant l’augmentation de la survie des patients après un diagnostic de cancer, la 

question de la poursuite du travail se pose de plus en plus. En 2009, une méta-analyse 

regroupant 36 articles montrait que les patients ayant souffert d’un cancer étaient plus à 

risque de perdre leur emploi que des patients sains (33.8% vs 15.2% ; RR : 1.37; [1.21 ; 

1.55]. Le retour à l’emploi en France, deux ans après un diagnostic de cancer, est de 74.7% 

selon l’enquête nationale VICAN 26. Selon l’étude de Mehnert, en 2011 ce taux diminuait 

pour atteindre une moyenne de retour à l’emploi de 40 % six mois après le diagnostic de 

cancer, 62 % après douze mois, 73 % après dix-huit mois et 89 % après 24 mois7. Enfin, les 

patients ayant souffert d’un cancer sont plus à risque d’être mis en invalidité ou en une 

retraite anticipée, toujours d'après la méta-analyse de 2009.8 

Cependant, rester en activité professionnelle suite à un diagnostic et un traitement de 

cancer a prouvé un réel intérêt pour les patients. C’est une étape importante dans leur 

processus de guérison. Différents auteurs se sont accordés à ce sujet. Par exemple, ce retour 
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au travail offre une possibilité de retour à la normalité, de reprise de contrôle de sa vie9. De 

plus, il a été prouvé que la satisfaction au travail était corrélée à la qualité de vie10. 

A. Modalités de reprises 

Après un cancer, reprendre le travail est donc une étape difficile et ceci pour différentes 

raisons. Tout d’abord, les patients sortent d’une période complexe aussi bien physique que 

psychologique. Ils conservent des séquelles secondaires à la maladie et à son traitement. Ils 

sont marqués par une fatigue importante, parfois une dépression, de l'anxiété, des douleurs 

suggérant une activité professionnelle altérée11. Par exemple, un an après le diagnostic de 

cancer du sein, 85% des patientes étaient absentes de leur travail 4 semaines ou plus, contre 

18% pour les individus sans pathologies12. 

De plus, 5 ans après le diagnostic de cancer, tous types de cancer confondus , 20% des 

travailleurs présentent encore un des symptômes, altérant leur état de santé et rendant un 

retour au travail plus difficile13. 

Enfin, 76,8 % des patients cancéreux ayant un emploi au moment du diagnostic l’ont 

conservé deux ans après, contre 93,8 % pour les personnes du groupe témoin sans cancer6. 

Dans ces conditions, un retour au travail ou une réinsertion professionnelle n’est pas 

évidente. Avec les difficultés évoquées ci-dessus, les patients ont besoin d’aide afin de ne 

pas se trouver dans des situations d’échec professionnel. En effet, le travail demandé peut 

ne plus être adapté à leurs capacités psychologiques ou physiques post-cancer. Sans aide 

adaptée, la perte d’emploi est une issue inexorable, et ce dans des délais à relativement court 

terme. 

Cependant, la majorité des survivants de cancer ont les capacités de travailler14. Une 

réadaptation au travail est à envisager, avec une diminution du temps ou de la charge du 

travail, voir même un reclassement professionnel15. 

B. Facteurs modifiant le retour à l’emploi après un cancer 

Après un diagnostic de cancer, le taux de retour moyen au travail est d’environ 60 % et 

varie selon les études comme nous l’avons déjà mis en avant161718. Différents facteurs 

l'influencent. Ces derniers peuvent être classés en 3 catégories différentes : 

1- Les facteurs en lien avec le travail 

Un travail dont les horaires seraient plus souples, avec des collègues de travail ayant 

une attitude positive, un retour au travail se faisant progressivement sont des facteurs 

identifiés comme facilitant le retour au travail16. Un employeur ou des proches soutenant 
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sont également des facteurs facilitant le retour au travail. Ces constats ont principalement été 

faits dans le cadre du cancer du sein. 

Inversement, les travails demandant des efforts physiques ou étant manuels ne sont pas 

facilitant pour le retour au travail. 

2- Les facteurs en lien avec des caractéristiques individuelles 

Les patients de niveaux d’études plus élevés ont d'avantage de facilités pour retrouver 

un emploi7. De plus, les hommes jeunes, ayant fait des études supérieures et ayant des postes 

à responsabilités ont plus de facilités à revenir au travail et à adapter leur poste à leurs 

nouvelles contraintes19. Enfin, un investissement fort dans son métier facilite le retour au 

travail14. 

Une association inverse entre l'emploi et les faibles niveaux d'instruction, le faible 

revenu du ménage, les multiples comorbidités, a été constatée.  En outre, les femmes vivant 

avec un conjoint seraient plus susceptibles de cesser de travailler après un traitement par 

rapport aux femmes sans conjoint20. Un âge supérieur à 55 ans ou un chômage de longue 

durée avant le diagnostic sont d’autres facteurs rendant le retour au travail plus difficile. 

3- Les facteurs en lien avec le type de cancer, le type de traitement  

Les cancers ORL, céphaliques, du poumon et de l’estomac ont des taux de retour au 

travail inférieur aux autres16. De même, les patients diagnostiqués d’un cancer du sein, du 

tube digestif ou des organes génitaux féminins sont plus à risques d’être sans-emploi8. 

Par ailleurs, plus la date du dernier traitement est éloignée, plus les chances de retour au 

travail sont élevées16. 

Dans ce contexte, la Haute autorité de santé (HAS) a créé des recommandations en 

février 201921. Elle insiste sur l’importance d’une prise en charge transversale du retour au 

travail, indépendante du type de maladie. De plus, les démarches visant à améliorer le 

maintien de l’emploi après un cancer devraient comporter deux « modules ». Le premier 

serait commun à toutes démarches de maintien dans l’emploi, tandis que le second serait 

spécifique aux patients atteints de cancers. 

  



 

 6 

Les objectifs du module commun Les objectifs du module spécifique 

 

- Améliorer la capacité de travail. 

- Améliorer les conditions de travail. 

- Assurer une prise en charge des 

conséquences psychologiques de la 

maladie : dépression, anxiété, amélioration 

de la perception des capacités 

fonctionnelles du patient. 

 

- Adaptation de la charge physique du 

travail à l'état de santé. 

- Favoriser une relation de soutien entre le 

manager et le travailleur. 

- Prendre en compte le type de cancer et le 

type de traitement. 

- Prendre en compte le genre, la temporalité 

de la reprise, ainsi que les problématiques 

différentes chez les hommes et les femmes 

atteints de cancer. 

- Prendre en compte le type de catégorie 

socioprofessionnelle. 

Pour les catégories socioprofessionnelles 

d'exécution : 

L’accent devrait être mis sur 

l’accompagnement des séquelles, la 

surveillance de problèmes psychologiques 

qui motivent la prise de médicaments et 

peuvent gêner ces personnes dans leur 

activité professionnelle. 

Pour les catégories socioprofessionnelles 

d’encadrement :  

La vulnérabilité après le diagnostic 

semblant principalement liée à la gravité de 

la maladie, les efforts devraient être faits 

vis-à-vis du maintien dans l’emploi dans le 

cas de cancers avec un pronostic de survie à 

5 ans inférieur à 80 %. 
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C. Le plan cancer 

En France, l’action 9.4 du plan cancer 2015-2019 demande de « Parfaire l’offre de 

solutions adaptées à chaque situation personnelle des personnes atteintes de cancer. » Le 

plan cancer s’était fixé comme objectif d’augmenter de 50 % les chances de retour à l’emploi 

deux ans après le diagnostic de cancer, par rapport à celles non atteintes. 

Dans ce contexte de maintien dans l’emploi après un cancer des plateformes d’aide au 

maintien dans l’emploi ont été instauré dont ACAMEOT (Après Cancer et Maintien dans 

l'Emploi à l'Oncopole de Toulouse) 

III. Les différentes institutions agissant dans le maintien dans 

l’emploi en France 

En France actuellement, le cancer est perçu comme une maladie chronique évolutive 

comme le diabète, l’asthme ou les hépatites. L’Organisation mondiale de la santé définit la 

maladie chronique évolutive comme étant « un problème de santé qui nécessite une prise en 

charge sur plusieurs années ». A ce titre, le cancer bénéficie de prise en charge commune à 

cet ensemble de pathologies.  

A. Sphère institutionnelle  

La caisse nationale de l’assurance maladie (CNAM) a pour objectif de prévenir la 

désinsertion professionnelle et favoriser le maintien dans l’emploi. Elle propose une offre 

attentionnée de services visant à mieux prendre en charge et accompagner les assurés 

présentant un risque de non-retour à l’emploi du fait de leur état de santé. Cette démarche 

est portée par l’ensemble des services des branches maladie et accident du travail/maladie 

professionnelle (AT/MP) avec : 

 Un service administratif, 

 Un service social, 

 Un service médical. 

 Pour les situations les plus complexes, ces différents services coordonnent leurs 

actions au sein des cellules dites de prévention de la désinsertion professionnelle 

(PDP)  

 Les établissements des Unions pour la Gestion des Établissements des Caisses 

d’Assurance Maladie (UGECAM) peuvent être également mobilisés sur le 

maintien dans l’emploi et la réinsertion professionnelle des personnes en situation 

de handicap par l’intermédiaire de :  
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- 12 Centres de Réadaptation Professionnelle proposant une trentaine de 

formations qualifiantes ou diplômantes reconnues par l’État, dans 11 secteurs 

d’activité (commerce, bâtiment, informatique, électronique, vente, 

distribution, chimie, santé, etc.) ; 

- 14 Unités d’Évaluation, de Réentraînement et d’Orientation Sociale 

(UEROS) s’adressant aux personnes cérébrolésées ; 

- 16 Centres de pré-orientation dont la mission est d’accompagner les 

personnes dans la définition d’un nouveau projet professionnel. 

Les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) dont les missions 

visent l’accueil, l’information, l’orientation et l’accompagnement des personnes 

handicapées. Elles permettent, entre autres, d’obtenir la reconnaissance de la qualité de 

travailleur handicapé. 

L’association de gestion du fonds pour l'insertion professionnelle des handicapés 

(Agefiph) gère les fonds nécessaires à l’insertion professionnelle des personnes 

handicapées. Elle favorise ainsi l’accès et le maintien dans l’emploi des personnes 

handicapées. Les actions initiées et mises en œuvre par l’AGEFIPH visent toutes à faciliter 

l’insertion professionnelle, en milieu ordinaire de travail, ainsi que le maintien dans l’emploi 

des personnes handicapées dans les entreprises privées. 

Le fonds pour l’insertion des personnes handicapées dans la fonction publique 

(FIPHFP) dont la principale mission consiste à favoriser l’insertion et le maintien dans 

l’emploi des travailleurs handicapés dans les trois versants de la fonction publique 

(territoriale, hospitalière, État). Les employeurs publics d’au moins vingt agents et ne 

respectant pas le taux d’emploi de 6% de travailleurs handicapés sont dans l'obligation de 

verser une contribution annuelle au FIPHFP. Cette dernière est calculée proportionnellement 

aux effectifs de travailleurs handicapés manquants. 

Les services d’appui au maintien dans l’emploi des travailleurs handicapés 

(Sameth) sont financés par le FIPHFP pour la fonction publique et par l’Agefiph pour le 

secteur privé. Ils permettent d’obtenir des aides de l’Agefiph pour le maintien dans l’emploi 

de travailleurs handicapés du secteur privé afin d’éviter le licenciement d’un salarié devenu 

inapte à son poste : 

- CAP EMPLOI qui est une structure contribuant à maintenir dans son emploi ou 

dans l’entreprise un travailleur confronté à une inadéquation entre son état de santé 

et son poste de travail, en collaboration avec les autres partenaires du maintien. Elle 

est financée par l’AGEFIPH et le FIPHFP 
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- Réseau COMETE France les équipes COMÈTE France sont chargées d’assurer 

une prise en charge précoce de l’avenir professionnel des personnes hospitalisées en 

Services de Soins, Suite et Réadaptation (SSR). 

Outre ces aides institutionnelles, on retrouve également des aides venant de la sphère 

dite de la santé. On y retrouve plusieurs acteurs. 

B. Sphère de la santé  

Le médecin traitant en partenariat avec le médecin de travail. Ils constituent le 

premier maillon d'un réseau de professionnels aidant les patients à conserver leur emploi. Le 

médecin traitant peut inciter son patient à effectuer une visite de pré-reprise. Après celle-ci 

et en cas de besoin, le médecin conseil de l’assurance maladie est parfois mobilisé, les 

assistantes sociales de la CARSAT, de l’entreprise ou d’un établissement de santé 

également, tout comme le service de maintien dans l’emploi de CAP EMPLOI. Les outils 

principaux du médecin traitant restent : 

- La demande RQTH à déposer à la MDPH  
- La demande de temps partiel thérapeutique, à valider avec l’employeur et à préparer 

en amont avec le médecin du travail ;  
- La mise en invalidité en cas de prolongation d’un arrêt de travail. Notons cependant 

qu'une reprise d'activité professionnelle est tout de même possible lors d’une mise en 

invalidité.  

- Des ergothérapeutes, dont le rôle est d'adapter le poste de travail,  
- Des rééducateurs fonctionnels, 
- Des médecins spécialistes comme les oncologues. 

Enfin on retrouve la sphère professionnelle, au sein de l’entreprise. On y retrouve 

différents acteurs pour agir dans le maintien dans l’emploi : 

C. Sphère professionnelle  

- L’employeur 

- La direction des ressources humaines 

- L’assistante sociale de l’entreprise  

- Le service de médecin du travail 

- L’encadrement et les collègues  

- Les partenaires sociaux 
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D. Les aides proposées 

Le temps partiel thérapeutique, l'adaptation de la situation de travail avec des 

financements matériels de la part de l’AGEFIPH, l’incitation à l’aménagement du temps de 

travail par l’employeur,  

Des études des situations de travail (Agefiph) d'un point de vue ergonomique,  

Des Prestations Spécifiques Handicaps : Il s’agit de l’appui d’un expert permettant 

d’identifier précisément les conséquences du handicap, au regard du projet professionnel de 

la personne, ainsi que les moyens de les compenser. 

Les aides au maintien : elles ont pour objectif de favoriser le maintien dans l’emploi 

d’une personne handicapée menacée de perte en raison de l’inadéquation entre son handicap 

ou son état de santé et sa situation de travail. Il s’agit d’une aide participant aux frais 

occasionnés par la recherche d’une solution de maintien dans l’emploi d’une personne 

handicapée (temps de concertation, réunion, etc.). 

Aides diverses comprenant l'aide à la mobilité pour compenser le surcoût du permis de 

conduire, l'aménagement de véhicule avec acquisition, et l'aide ponctuelle aux trajets. 

Reconnaissance de la lourdeur du handicap (RLH) dont l’objectif est de soulager 

financièrement les conséquences du handicap sur l’activité professionnelle. Cela comprend 

notamment les charges liées à la moindre productivité du travailleur, à une organisation 

particulière du travail, à un accompagnement social ou professionnel, à l’aide ou 

l’accompagnement apportée par un tiers ou un tuteur. 

Enfin, des dispositifs et aides pour la formation professionnelle sont mobilisables 

dans le cadre de la formation tout au long de la vie. 

Devant l’importance des pathologies cancéreuses au sein des maladies chroniques 

évolutives, des plateformes d’aides spécifiques au patient ont vues le jour. On les retrouve 

sous différentes formes. 

Depuis 2016 un partenariat entre le réseau de l’Agence nationale pour l’amélioration 

des conditions de travail et des Associations régionales pour l’améliorations des conditions 

de travail (Anact-Aract) avec l’institut national du cancer (Inca) a été créé. Il mobilise les 

entreprises et acteurs institutionnels et sociaux sur ces questions. Il a été instauré un « club 

cancer et emploi » permettant de partager les expériences en matière de maintien en emploi 

de personnes atteintes d’un cancer ou d’autres maladies chroniques évolutives. Une charte 

de 11 engagements a été mise en place par ce groupe et est proposée à un ensemble 
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d’entreprises. L’objectif est d’améliorer l'accompagnement des salariés touchés par le cancer 

et promouvoir la santé. De plus au niveau régional, un espace de concertation a été instauré 

afin d’impliquer un grand nombre d’acteurs travaillant encore de façon cloisonnée. 

L’objectif est de favoriser le travail en coopération entre les acteurs des différentes sphères. 

L’association Entreprise en Cancer, créée en 2011, l’association Entreprise et Cancer 

réunit des professionnels issus d’horizons variés : consultants et responsables de ressources 

humaines, médecins du travail, oncologues, psychologues, managers. Elle aide les 

entreprises à mieux accompagner leurs salariés touchés par la maladie. 

Le groupe Cancer@work, créé en 2012, est le 1er club d’entreprises dédié au sujet du 

cancer de la maladie au travail. A la fois plateforme d’échanges et de partage sur l’intégration 

de la maladie en entreprise, ce groupe est également un incubateur de projets d’innovation 

économique et sociale. 

L’institut Paoli Calmettes et la fondation GIMS ont mis en place la première structure 

pluridisciplinaire dont la finalité est d'accompagner des patients fragilisés par la maladie 

dans leur parcours et leur réinsertion professionnelle. Le dispositif prévoit un médecin du 

travail, un oncologue, une assistante sociale et un psychologue. A ce jour, 150 patients ont 

bénéficié de ce dispositif et ce projet-action se développe avec d’autres équipes françaises. 

Cette action a été réalisée en partenariat avec l’Institut Paoli Calmettes, centre régional de 

lutte contre le cancer et la Ligue. 

Les centres hospitaliers universitaires (CHU) comme ceux de Rouen22 et de Lille23 

ont également installé des plateformes de mise en relation des différents professionnels de 

santé et des individus.  

Tout d’abord, le CHU de Rouen, a mis en place en 2006 une consultation spécialisée 

d’aide à la reprise du travail après un cancer. Il s’agissait d’une plateforme multidisciplinaire 

médico-psycho-sociale. Cette plateforme se trouvait dans le centre de consultation du service 

de pathologie professionnelle du centre hospitalier universitaire de Haute Normandie. Elle 

comprenait 4 intervenants (une secrétaire, une assistante sociale, une psychologue et un 

médecin du travail) travaillant chacun un jour par semaine au sein de cette plateforme. Les 

patients sélectionnés sont d’abord vu par le médecin et l’assistante sociale. Un bilan des 

capacités fonctionnelles du patient, des contraintes du dernier poste et de ses souhaits par 

rapport à la reprise du travail sont recueillis. Des informations lui sont apportées concernant 

ses droits, les interlocuteurs à solliciter, des conseils pratiques par rapport à la reprise du 

travail. Ensuite, les patients reçoivent un plan de prise en charge au sein de la plateforme 

(suivi médical, accompagnement psychologique…). Un compte rendu est fourni au médecin 

https://www.canceratwork.com/cancer-et-travail
http://www.ligue-cancer.net/
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traitant et à l’oncologue s'occupant du patient. Les différents intervenants de la plateforme 

se réunissent régulièrement afin de mettre en commun les informations recueillies et 

d'adapter le plan de soins. Une communication autour de ce programme a été effectuée vers 

les médecins par l’intermédiaire d’une plaquette (médecins généralistes, médecins conseils, 

médecin du travail) et vers les patients avec la participation à des conférences régionales et 

des parutions dans les médias régionaux. Cette plateforme aide à faire une transition entre le 

milieu de soins et le milieu de travail.  Elle permet, entre autres, d’orienter les patients vers 

les interlocuteurs adéquates, donne des conseils adaptés aux situations individuelles. 93% 

des patients estimaient que la plateforme leur avait été utile. En effet elle oriente le patient 

vers l’interlocuteur compétent au vu de la situation et apporte des conseils spécifiques 

adaptés à la pathologie ainsi qu'un avis spécialisé à des patients n'en bénéficiant pas 

habituellement. De plus, en poursuivant un suivi dans le début de la reprise d’un emploi, 

cette plateforme a aussi permis au médecin du travail du patient d’être en contact avec un 

spécialiste de la reprise du travail après un cancer, lui fournissant un appui dans l’aptitude à 

avoir concernant, par exemple, l’aménagement du poste.  

A Lille, une plateforme téléphonique a également été mise en place avec comme objectif 

d’aider toutes personnes ayant des difficultés pour le maintien ou le retour dans l’emploi du 

fait de problèmes de santé en rapport avec des maladies chroniques. Elle a été développée 

en particulier par le centre hospitalier régional et universitaire de Lille en association avec 

l’institut de santé au travail du nord de la France en 2006.  Il s’agit d’un accompagnement 

individualisé, téléphonique, et un suivi pour les patients atteint du cancer ou d’une maladie 

chronique. Cette plateforme était localisée dans l’unité fonctionnelle médecine du travail – 

pathologie professionnelle et environnement. Elle rassemble deux infirmières et un praticien 

hospitaliser. Chacun a été formé de manière théorique à l’écoute active, à la gestion des 

appels et de manière pratique sur des demi-journées dans des centres d’appels comme celui 

du SAMU. L’infirmière recevant les appels écoute les besoins, répond à la demande de 

manière immédiate ou oriente le patient vers la structure compétente. S’il y a eu orientation, 

un suivi téléphonique à un mois est effectué afin de s’assurer la prise en charge de la 

demande. Cette plateforme a beaucoup orienté les patients vers les bons interlocuteurs et 

facilité le travail en réseau entre ces derniers. Elle a reçu plus de 1300 appels faisant l’objet 

de 2500 demandes. 47 % de ces demandes étaient en rapport avec le retour à l’emploi. Le 

suivi des appels a permis de savoir que dans 55% des cas, les demandes ont abouti. Une des 

limites de ce projet a été le manque de communication afin d’informer les patients sur son 

existence et des horaires d’ouvertures courtes, expliquant un nombre d’appels peu important. 
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Un manque d’informations reçues de la part des patients sur les possibilités offertes par 

les entreprises afin d’adapter les conditions de travail serait un obstacle à un bon retour au 

travail24. 

Sur le plan international on retrouve également des études sur le maintien dans l’emploi 

après un cancer. Des plateformes ont également été créées, avec différentes méthodes afin 

d’améliorer le maintien et le retour à l’emploi après un caner. 

IV. Au niveau international  

Une méta-analyse de 2019, regroupant 10 articles internationaux, a étudié les différentes 

méthodes utilisées au Pays Bas, en Suède, en Norvège et en Grande Bretagne pour améliorer 

le maintien et le retour au travail après un cancer25. 

On retrouve principalement des études hospitalo-centrées :  

- En 201325, Hubbard et al publient une étude au Royaume-Uni sur le cancer du sein. 

Dans cette dernière, ils effectuaient une consultation téléphonique avec un médecin 

du travail afin d’identifier les besoins de la patiente. Un modèle avec une prise en 

charge transversale bio-psycho-sociale est ainsi employé lors de l'entretien 

téléphonique26. 

- En 2017 en Hollande, Leensen et al26, effectuaient leur étude sur plusieurs types de 

cancer. Ils ont développé une prise en charge par de l’activité physique régulière 

durant 12 semaines, associée à des conseils sur le retour au travail. Ils ont constaté 

que cette prise en charge transversale aboutissait à une diminution de la fatigue et un 

taux élevé de retour au travail en fin d’étude. 

- En Norvège, Oldervoll et al27 ont mis en place une plateforme destinée à des patientes 

ayant été traitées pour un cancer du sein ou un cancer gynécologique. Cette 

plateforme consistait à accompagner les patientes lors de séances d’activité physique, 

d’éducation thérapeutique basée sur le traitement du cancer et ses effets secondaires, 

de nutrition, d'explication des droits des patientes en matière d’accès aux soins, 

d’aménagements du poste de travail, d’adaptation des horaires de travail ainsi que de 

groupes de discussion. 

Dans ces études centrées sur l’hôpital, certaines procédures incitent le patient à joindre 

son employeur. Dans certaines plateformes des consultations sont effectuées pour identifier 

les besoins précis du patient en matière de soins, orientant vers un spécialiste (psychologue, 

médecin du travail etc.). 
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Des plateformes en dehors de l’hôpital ont également été testées. Celles-ci fournissent, 

par exemple, des brochures d’information28 , mettent à disposition des coachs spécialisés29 

pour se maintenir dans l’emploi ou encore des cahiers d’exercices physiques30. 

Certaines études ont particulièrement insisté sur les bienfaits de l’activité physique 

comme par exemple en 2013 Rusbridge28 qui a proposé un programme de réadaptation 

professionnelle pour les survivants d'une tumeur cérébrale avec de l’activité physique. 

V. ACAMEOT (Après cancer et maintien dans l’emploi à 

l’Oncopole Toulouse) 

A. Intérêt de cette plateforme 

Les patients souffrant d’un cancer ou d’une maladie chronique ont un déficit 

d’information concernant les différents dispositifs d’aide existant pour le retour à l’emploi. 

Ainsi, plusieurs auteurs estiment que des structures d’information et de conseils doivent être 

mises en place. L'apport des informations utiles au patients atteints d’une pathologie les 

écartant du travail est primordial pour eux. L’objectif est de les aider à réintégrer ou à se 

maintenir dans leur vie professionnelle31. 

De plus dans 90 % des cas, aucun contact entre le médecin du travail et les soignants du 

cancer n'a lieu. Cette plateforme permet de mettre en lien tous ces professionnels. Une bonne 

stratégie d'accompagnement médico-psycho-sociale contribuerait à la réussite du retour au 

travail22. 

Notre objectif est donc de faciliter le retour à l’emploi, ou de maintenir dans l’emploi 

des patients ayant été diagnostiqués et traités d’un cancer. ACAMEOT est une plateforme 

mettant en relation différents professionnels (Assistante sociale, psychologue, médecin du 

travail, ressources humaines) afin de simplifier le retour à l’emploi9, aider les patients à 

travailler de nouveau et donc participer à leur guérison. Les patients ayant subi une perte 

d’emploi suite à leur diagnostic ont encore plus de difficultés à retrouver un emploi. Pour 

ces derniers en particulier, une aide individualisée est importante. 

Illustrons ce dernier point par quelques exemples concrets. Une assistante maternelle de 

42 ans, souhaitant changer de métier et devenir secrétaire de direction, voudrait participer à 

ACAMEOT pour être aidée dans ses démarches. Un jeune enseignant de 39 ans, ayant subi 

une perte de confiance en soi et en ses capacités après le traitement de son cancer, se 

demandait s’il était encore fait pour son travail. Un menuisier de 54 ans, ne se sentant plus 

la force de reprendre son métier initial, s'interrogeait sur les formations qu’il pourrait 
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effectuer. Le programme ACAMEOT propose un parcours sur mesure ; quel que soit l’âge, 

la profession et le statut de la personne. Il serait donc parfaitement adapté aux trois cas 

évoqués. 

B. Les partenaires  

Pour la mise en place de ce projet, différents partenaires participent à ce projet :  

L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DU CANCER DE TOULOUSE – ONCOPOLE 

regroupe, sur un même site, l'Institut Claudius Regaud, centre de lutte contre le cancer, et le 

service d'hématologie du CHU de Toulouse. 

Le service des maladies professionnelles et environnementales (SMPE) est un Service 

hospitalier universitaire à vocation régionale de second recours, spécialisé dans les 

problématiques de santé secondaires au travail ou intercurrentes avec le travail. En son sein 

se trouvent un médecin du travail ainsi qu’une psychologue. 

Le groupe AG2R, 1er groupe de protection sociale et patrimoniale en France, développe, 

en parallèle de ses activités assurantielles, un engagement social (dans le respect des priorités 

des fédérations Agric et Arrco). Ce dernier permet d'accompagner et de soutenir les 

personnes fragilisées face aux aléas de la vie. Pour cela, il s'appuie sur un réseau d'experts 

constitué de partenaires nationaux et régionaux. 

Le groupe de ressources humaines Marijul RH : cette structure, spécialiste de la 

Formation et du Conseil en Entreprises, possède une expérience dans le domaine. Elle 

propose un dispositif d’accompagnement au retour à l’emploi, mené en partenariat avec la 

Ligue contre le cancer : bilan de compétences, d’orientation et technique de recherche 

d’emplois (TRE). 

C. Méthodologie 

1. Schéma de la recherche  

Le présent travail est une étude de faisabilité monocentrique, non interventionnelle et 

prospective. Elle a été menée de 2016 à 2019 auprès de patients issus de l’Oncopole de 

Toulouse. L’objectif était de recruter 45 patients (15 par an) afin d'obtenir un suivi individuel 

d’environ 1 an. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : Patient ayant 18 ans révolus, être traité en 

hématologie ou sénologie de l’IUCT, être en capacité de comprendre l’objectif et les 

contraintes liés à la recherche, avoir pris connaissance de la notice d’information, bénéficier 

d’un régime de sécurité sociale ou équivalent, ressentir une incapacité physique ou morale 
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pour reprendre la même activité professionnelle qu’avant la maladie, vouloir changer 

d’activité professionnelle. 

Les critères de non inclusion correspondaient à : ne pas respecter un des critères 

d’inclusion, être sous le régime de protection juridique des majeurs. 

2. Objectifs  

A. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la faisabilité d’un parcours « test » 

d’accompagnement du patient pour l’insertion/réinsertion/reconversion professionnelle dans 

l’après cancer, 12 mois après l’inclusion. 

B. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient variés. Ils visaient à estimer les effets de facteurs liés 

à la personne, à la maladie, aux traitements du (ou des) cancer(s), par rapport à cette 

démarche de retour à l’emploi. Il s’agissait aussi d’évaluer la satisfaction des sujets par 

rapport à ce programme. Enfin, « l’efficacité du programme » dans différentes dimensions 

(le repérage des patients, la détermination des capacités restantes, la détermination des 

«formations» adéquates, l'orientation sur le marché du travail, la communication entre les 

différents acteurs) était mesurée. 

3. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal portait sur l’évaluation du taux de retour au travail un 

an après la fin du traitement, chez le patient traité à l’Oncopole de Toulouse. 

Les critères de jugements secondaires, toujours par rapport à leur association avec cette 

démarche de retour à l'emploi, regroupaient : 

 Les facteurs liés à la personne ; 
 Les facteurs liés à la maladie ; 

 Les facteurs liés aux traitements du (ou des) cancer(s) ; 

 La satisfaction des sujets et des intervenants par rapport au programme selon une 

échelle de satisfaction conçue pour l’étude ; 

 L’efficacité du programme dans l’ensemble de ces dimensions. 
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4.  Procédure de l’étude  

 

La plateforme d’accompagnement au maintien ou au retour à l’emploi de patients dans 

l’après-cancer évolue selon six phases : 

Phase 1 : Lors de cette phase les oncologues traitants repèrent des patients en difficultés 

professionnelles. Ce repérage se fait lors d’une consultation avec l’oncologue en fin de 

traitement. Les questions suivantes sont posées aux patients : 

- Suite à votre cancer, estimez-vous avoir besoin de l’aide de professionnels pour 

continuer ou retrouver un travail ?  

- Si oui, souhaiteriez-vous bénéficier d’un accompagnement dans ce domaine ?  

- Si oui, remise d’un document au patient complété par l’oncologue initialement : 

Diagnostic, traitement reçu, suivi envisagé… 

Les patients sont ensuite orientés vers le service des maladies professionnelles et 

environnementales pour la prise de rendez-vous.  

Lors du repérage des patients, deux possibilités : soit ils étaient en activité 

professionnelle avant le diagnostic de cancer, soit ils ne l'étaient pas. Dans le premier cas, le 

résultat souhaité était une réinsertion dans le milieu du travail. Ce cas de figure est également 

envisagé pour tout patient demandant un changement d’activité professionnelle pour des 

motivations personnelles ou bien un reclassement professionnel afin d’éviter un 

licenciement (reconversion). Dans le cas second ou fin de contrat de travail, un licenciement 

pour inaptitude médicale est visé pour conduire ensuite à une réinsertion dans le milieu du 

travail.  

Phase 2 : C’est le résultat d'une évaluation médico-psychologique de « l’aptitude » au 

travail. Principalement, elle évalue l'adéquation santé-employabilité via des services de 

maladie professionnelle et pathologie environnementale. Cette évaluation médico-

psychologique se fait de manière pluridisciplinaire.  
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Les spécialistes participant à cette phase sont :  

Un médecin spécialiste en santé au travail qui recherche des informations comme :  

- L'état de santé avant la maladie,  

- La situation professionnelle avant la maladie,  

- L'état de santé après la maladie,  

- Le traitement après la maladie,  

- La situation professionnelle après la maladie,  

- L'exercice physique et les loisirs. 

Un psychologue spécialiste en santé au travail, qui recherche :  

- Le parcours professionnel (situation actuel, objectif visé par l’accompagnement, 

la place du travail dans la vie du patient),  

- Une échelle de l’estime de soi,  

- L’échelle HAD, afin de dépister les troubles anxieux ou dépressif,  

- L’échelle QLQ c30, afin de mesurer la qualité de vie. 

Un staff a lieu dans les suites de ces consultations entre le médecin et le psychologue 

afin de déterminer des restrictions médicales et psychologiques à l’emploi antérieur ainsi 

que la capacité de travail. Par ce staff, une prise en charge collégiale et individualisée de 

chaque patient est rendue possible.  

Phase 3 : Les dossiers repérés et ayant bénéficiés d’une évaluation médico-

psychologique lors de la phase 2 sont évalués afin de définir conjointement avec la 

plateforme Marijul RH s’ils relèvent d’un accompagnement possible par ces derniers. S'il 

est décidé que les patients relèvent bien d’un accompagnement, ils rentrent dans la phase 4. 

Nous sommes à ce moment à 8 mois du repérage.  

Phase 4 : Elle est constituée d'un bilan de compétences, d’orientation et de techniques 

de recherche d’emploi. 

L’entreprise de ressources humaines Marijul RH rencontre les patients à ce niveau. Cette 

plateforme poursuit les objectifs suivants : 

- Elle cherche à travailler l’auto-motivation des patients, 

- Leur faire retrouver un « goût de vivre », 

- Donner du sens à leurs parcours de vie, 

- Investir de façon constructive les temps d’attente durant les traitements, 

- Retrouver une activité professionnelle. 
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Cela se décompose, de nouveau, en plusieurs phases. Tout d’abord, durant une phase 

préliminaire, un entretien individuel est effectué en présentiel. Les experts se familiarisent 

au contexte professionnel du candidat et le programme lui est présenté. Trois autres rendez-

vous sont ensuite programmés, durant lesquels le patient passera des tests d’orientation, 

participera à des ateliers collectifs sur des thèmes spécifiques, recevra des éléments 

théoriques (construction d'un CV par exemple). Entre chaque rencontre, des plans concrets 

d’actions à mener sont donnés au patient. Un livret de suivi est fourni afin d’évaluer la 

progression du patient tout au long du processus de cette phase 4. 

Phase 5 : Elle renvoie à la prise en charge des patients, orientée sur les bilans de 

compétence et la formation. Une rencontre entre les intervenants principaux à lieu afin 

d’évaluer les résultats de ce protocole. La rencontre entre le SMPE, Marijul RH et les 

oncologues est un élément également fondamental dans la prise en charge individualisée. 

Elle permet une circulation concrète des informations.  

Phase 6 : La dernière phase du processus correspond à l'analyse des pratiques en 

présence d’un représentant du partenaire AG2R, en lien avec les entreprises susceptibles de 

recruter ces patients. Comme constaté dans le projet mis en place au CHU de Lille, une des 

limites de ce type processus a été le manque de communication et le manque d’informations 

reçues par les patients au sujet de l’existence de ces plateformes. Cette phase 6 permet une 

communication avec les entreprises pouvant avoir des salariés concernés par cette 

problématique.  

5. Les analyses statistiques 

Afin d’obtenir des données réelles, chaque intervenant remplit lors des entrevues un 

questionnaire. Nous évaluons ensuite, avec une analyse descriptive, les caractéristiques 

socio-professionnelles et médicales des patients inclus. 
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D. Résultats 

 

Figure 1:  Diagramme de flux du recrutement de la présente étude, menant à un total de 8 sujets inclus pour les analyses 

Notre programme a permis d’inclure, grâce aux repérages des oncologues, un total de 

24 individus. Une fois repérés, 16 de ces patients ont réalisé la consultation médico-

psychologique. Enfin, après 18 mois, 8 d'entre eux ont terminé le processus avec la 

plateforme Marijul RH. 

VARIABLE MODALITES EFFECTIFS Patient à T= 0 N=24 
AGE MOYEN                                                                                                                                             
46 ans 

                                                     N= 
SEXE    
 HOMME 2 
 FEMME 22 
   
HABITAT   
 RURAL 11 
 URBAIN 11 
 SEMI URBAIN  2 
STATUT CONJUGUAL   
 MARIE 11 
 VIE MARITAL  3 
 CELIBATAIRE 5 
 DIVORCE 3 
  VEUF 2 
ENFANTS A CHARGE   
 OUI 17 
 NON 7 

Tableau 1:  Données sociales des patients repérés. 

Notre échantillon était principalement composé de femmes (92%). Plus de la moitié de 

la population (60%) étaient mariés ou en vie maritale, et 71% avaient des enfants à charge. 
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VARIABLE MODALITES  EFFECTIFS N=24  

 NIVEAU D’EDUCATION  
 
 

  Supérieur au baccalauréat 14 
  BAC 6 
  Inférieur 4 

 
CATEGORIES PROFESSIONNELLES LORS DU DIAGNOSTIC DE 
CANCER   

  AGRICULTEURS 0 
  ARTISANS, COMMERCANTS, CHEFS D'ENTREPRISES 2 

  
CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES 
SUPERIEURES 3 

  PROFESSIONS INTERMEDIAIRES 1 
  EMPLOYES 11 
  OUVRIERS 0 
  RETRAITES 0 
  SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE 4 
  NSP 3 
 STATUT DE L’EMPLOI A LA PHASE 2   
  SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE 24 
  EN ACTIVITE PROFESSIONNELLE 0 

Tableau 2: Données professionnelles. 

Nous avons également montré que 60% des individus avait un niveau d’éducation 

supérieur au baccalauréat, 45% étaient des employés et seulement 16% n'avaient pas activité 

professionnelle lors du diagnostic de cancer. Cependant, lors de la phase 2, 100% des 

patients n’avaient pas d’activité professionnelle.  

VARIABLE MODALITES  EFFECTIFS N=24 
NIVEAU DE RESSOURCES EN EUROS  
 < 1150 11 
 1150- 2300 4 
 2300-3000 2 
 NSP 7 
ORIGINE DES RESSOURCES  
 PROFESSIONNELLE  3 
 INDEMNITES JOURNALIERES 11 
 AAH 5 
 PENSION INVALIDITES 2 
 VIEILLESSE 0 
 CHOMAGE 3 
 MINIMAS SOCIAUX  0 
 AUTRES PRESTATION SOCIALES  0 
 AUTRES   0 

Tableau 3: Bilan financier lors de la phase de repérage (phase 1). 

En somme, la population sélectionnée était majoritairement féminine (N=22), l’âge 

moyen au moment du diagnostic était de 46 ans. Les individus étaient principalement mariés 
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ou en couple (n=14), avec un enfant à charge (n=17). Le niveau d’éducation était supérieur 

au baccalauréat pour 14 individus. 

Une part importante (n=11) étaient des employés. Seulement 4 individus n’avaient pas 

d’activité professionnelle au moment du diagnostic de cancer. Lors de la phase 2, sur le plan 

financier, 11 individus touchaient moins de 1150 euros nets par mois, ressources provenant 

des indemnités journalières (N=11). 

VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N=24 
PENIBILITE DU TRAVAIL ESTIMEE AVANT LA MALADIE 
 OUI 12 
 NON 7 
SI OUI, FACTEURS DE RISQUES IDENTIFIES 
 PHYSIQUE  9 
 PSYCHIQUE  7 
 AUTRE  0 
IMPACT DE LA MALADIE SUR LE TRAVAIL/QUOTIDIEN 
 OUI 23 
 NON 1 
SI IMPACT    
 FATIGUE 18 
 TROUBLE CONCENTRATION 13 
 PERTE DE LA MÉMOIRE 13 
 TROULE DE L'HUMEUR 12 
 SEQUELLES PHYSIQUE 11 
 PROBLEMES ALIMENTAIRES 5 
 SOMMEIL PERTURBE 14 
 DOULEURS 15 

Tableau 4 : Impact de la maladie sur le travail ou le quotidien exprimé lors de la phase 1 

Avant le diagnostic de la maladie, 12 individus identifiaient des facteurs de pénibilités 

de leur travail. Au moment de la phase 1, lors du repérage des patients, 23 individus 

estimaient que la maladie avait un impact sur leur quotidien ou leur travail. La fatigue est 

retrouvée en première position (n=18), suivie des douleurs (n=15) et des troubles de la 

concentration (n=13). Ces symptômes sont tous trois un obstacle au retour au travail, comme 

nous l’avons expliqué dans l’introduction. 
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VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N=24 
ACCOMPAGNEMENT DANS L'EMPLOI DÉJÀ INITIE  
 OUI 11 
 NON  10 
SI OUI, INITIE PAR   
 POLE EMPLOI 6 
 CAP EMPLOI 2 
 ASSURANCE MALADIE 1 
 SANTE AU TRAVAIL 1 
 MDPH 1 
 CONSEILLER D'INSERTION PROFESSIONNEL 0 
 CAISSE DE RETRAITE COMPLEMENTAIRE 0 
 AUTRE  1 
DOSSIER CONSTITUE OU EN COURS ELABORATION 
 OUI  13 
 NON 11 
SOUHAIT PAR RAPPORT A L'EMPLOI 
 AIDE AU RETOUR A L'EMPLOI 0 
 AIDE A L'ACCES DANS L'EMPLOI 3 

 
SOUHAIT D'ËTRE ACCOMPAGNE DANS LE CADRE D'UN 
BILAN DE COMPETENCE 17 

 
SOUHAIT D'ETRE MIS EN LIEN AVEC LE DELEGUE 
SOCIAL AGIRC ARRCO 1 

Tableau 5: Projet professionnel. 

Plus de la moitié des individus avaient déjà un accompagnement dans l’emploi lors de 

la phase 1 (n=11). Cet accompagnement était essentiellement effectué par le Pôle emploi 

(n=6). Le souhait des individus (n=17) était d’être accompagné dans le cadre d’un bilan de 

compétences. Le rôle de MARIJUL RH était donc mis en avant. 

VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N=16 
IMC moyen  25 

 

ADDICTIONS ALCOOL  
 OUI 2 
 NON 14 
ADDICTION TABAC  
 OUI 4 
 NON 12 
GRADE OMS   
 0 6 
 1 9 
 NSP 1 
ANTECEDENTS   
                   CHIRUGICAUX                                  11 
 MEDICAUX NSP 

Tableau 6: Etat de santé avant la maladie. 
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Avant le diagnostic de la maladie, l’ensemble des individus avaient un bon état général, 

avec un grade OMS estimé à 0 ou à 1. Seulement 2 d'entre eux avaient une addiction à 

l’alcool et 4 une consommation tabagique. 

VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N= 16 
IMC MOYEN  27  

DOULEUR    
 EVA MOYEN  4  

FATIGUE     
 OUI  16  

ECHELLE DE PICHOT   
 FATIGUE FAIBLE <17 12  

 FATIGUE MODEREE>17  4  

 FATIGUE SEVERE >24 0  

ANXIETE     
 OUI  12  

 NON  4  

EFFETS INDESIRABLES DU TRAITEMENT  

 OUI  13  

 NON  3  
Tableau 7 : Etat de santé après la maladie. 

Après le diagnostic de la maladie, et après avoir reçu un traitement, l’ensemble des 

individus estimaient se sentir fatigués (n=16). Sur l’échelle de fatigue PICHOT, les individus 

cotent cette fatigue comme faible. Douze individus s’estimaient anxieux et 13 comme 

souffrant d’effets indésirables du traitement. Parmi tous les symptômes, nous avons relevé 

des troubles de la concentration (75%), des troubles de la mémoire (87%), des difficultés de 

l’attention (50%), des difficultés de la mobilisation des membres supérieurs (50%) ainsi que 

des diminutions des amplitudes articulaires (56%). De plus, au niveau fonctionnel, les 

individus souffraient également de difficultés à rester debout de façon prolongée (81%), des 

difficultés à porter du poids (81%) ou à courir (63%). 
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VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N=16  
TYPE DE CONTRAT   
 CDD 9  
 CDI 3  
 FONCTIONNAIRE 1  
 LIBERALE 2  
 ALTERNANCE 0  
 CUMUL EMPLOI RETRAITE 0  
 APPRENTI 0  
TEMPS DE TRAVAIL PAR SEMAINE  
 TEMPS PLEIN 8  
 TEMPS PARTIEL 5  
 <35h 4  
 35h 2  
 >35h 10  
SATISFACTION AU TRAVAIL  
 TRES SATISFAIT 11  
 PEU OU PAS SATISFAIT 5  
STRESS AU TRAVAIL   
 TRES STRESSE 11  
 PEU OU PAS STRESSE 5  
DIFFICULTES AU POSTE DE TRAVAIL  
 OUI 11  
 NON 5  
SI OUI, DIFFICULTES :   
 PSYCHIQUES 6  
 PSYCHOLOGIQUES 5  
 ORGANISATIONNELLES 5  

Tableau 8: Activité professionnelle après la maladie. 

Avant le diagnostic de maladie, 9 individus étaient en CDD et 10 individus effectuaient 

plus de 35 heures de travail par semaine. Sur le plan de la satisfaction au travail, 12 

estimaient être très satisfaits à leur poste de travail, mais 11 se qualifiaient de très stressés.  

Sur les anciens postes, des difficultés au poste de travail (n=11), d’ordres psychiques 

(n=16), psychologiques (n=5) ou organisationnelles (n=5) ont été ressenties. 
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VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N=16 
SITUATION ACTUELLE  
 EN ACTIVITE  4 
 DEMANDEURS D'EMPLOI 9 
 RETRAITE  0 
 ETUDIANT  0 
 SANS STATUT PROFESSIONNEL 1 
 INVALIDITE  3 
CONCERNANT LA REPRISE DU TRAVAIL  
 A CONTINUE DE TRAVAILLER DURANT LA MALADIE 3 
 NE TRAVAILLE PLUS DEPUIS LA FIN DU TRAITEMENT 15 
 A REPRIS LE TRAVAIL DEPUIS LA FIN DU TRAITEMENT 0 

Tableau 9: Situations professionnelles lors de la rencontre avec le médecin du travail (phase 2). 

A cette phase 2, 9 individus étaient demandeurs d’emploi et 15 ne travaillaient plus 

depuis la fin du traitement. 

VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N= 15 
VOUS NE TRAVAILLEZ PLUS DEPUIS LA FIN DU TRAITEMENT CAR : 
 ARRËT MALADIE 10 
 VOUS NE VOUS SENTEZ PAS LA CAPACITE PHYSIQUE 5 

 
VOUS NE VOUS SENTEZ PAS LA CAPACITE PSYCHOLOGIQUE OU 
MORALE 5 

 MANQUE DE MOTIVATION OU CRAINTE 2 
 AUTRE  
SI NE TRAVAIL PLUS, SOUHAIT DE REPRISE DU TRAVAIL 
 OUI  14 
 NON  0 
 NSP  1 
SOUHAIT DE REPRISE  
                  AU MEME POSTE  3 
 DANS LA MEME ENTREPRISE   2 
 AVEC AMENEGAMENT   4 

Tableau 10: Individus ne travaillant plus depuis la fin du traitement à la phase 2. 

Parmi l'ensemble des sujets sélectionnés, 15 individus n’ont pas repris d’activité 

professionnelle suite à leurs maladies. Les raisons expliquant cela étaient par exemple le 

ressenti d'une mauvaise capacité physique (n=5), psychologique ou morale (n= 5) ou encore 

un manque de motivation (n=2). Cependant, 14 individus souhaitaient reprendre une activité. 
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VARIABLE MODALITES EFFECTIFS N=6 
Tous les rendez-vous ont été effectués 
 Oui 3 
 Non 3 
Nombre de séances (moyenne)  
  7,6 
Bilan favorable   
 Oui 4 
 NSP 2 
Un projet a-t-il été défini  
 Oui 3 

 NSP 3 
Tableau 11: Bilan de MARIJUL (phase 4). 

Sur les 6 patients ayant terminé le processus, 3 ont effectué l’ensemble des séances 

préconisées. En moyenne, les patients ont fait 7,6 séances, et 4 ont jugé ACAMEOT 

favorable. 

Lors du recueil de données, plusieurs individus se sont retirés du projet. Les causes de 

retrait étaient au nombre de trois : une récidive de maladie entrainant une absence de 

recherche d'emploi (3 cas), une arrivée en retraite durant le processus entrainant un retour à 

leur dernier emploi (2 cas) et un bilan de compétences dans une autre ville que celle étudiée 

(1 cas). 

E. Limites du projet ACAMEOT  

Une première limite de ce projet a été l’orientation des individus. Certains d'entre eux 

ont été inclus alors qu’ils étaient très proche de la retraite. L’intérêt pour ces individus était 

moindre et une sélection de patients plus jeune peut être plus avantageux pour une telle 

étude. Le critère d'inclusion d'âge devrait donc être borné des deux côtés, pas uniquement 

avec un minimum. 

De plus, comme pour le travail effectué au CHU de Lille23, le manque de visibilité lors 

de sa mise en place a complexifié le recrutement. Toutefois, étant encore en parcours test, 

les communications auprès des entreprises n’ont pas encore débuté. 

Comme l’a montré le bilan du plan Cancer 2009-2013, un renforcement du lien avec les 

médecins traitants est à effectuer. Pour le travail effectué dans le CHU de Rouen, une lettre 

d’information était transmise aux médecins traitants, mais ils n’étaient pas acteurs de cette 

prise en charge. Dans le projet ACAMEOT, les médecins traitants ne sont pas non plus 

acteurs de la prise en charge. Ceux-ci sont souvent conscients des difficultés socio-

économiques de leurs patients et peuvent être un appui important, autant pour le patient que 
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pour le reste des acteurs. De même les employeurs auraient pu être plus impliqués dans la 

démarche. 

Enfin, même si ce n’était pas dans nos critères d’inclusion, notre population était 

essentiellement féminine et en rémission d’un cancer du sein. C’est un des cancers les plus 

étudiés, et dont la survie est élevée. En cas d’élargissement de cette plateforme a un plus 

grand nombre d’individus, il est possible que d’autres types de cancer soient pris en charge, 

évitant ainsi tout biais de sélection. De nouvelles problématiques de santé, spécifiques, 

pourraient alors survenir, avec par exemple des effets secondaires spécifiques de traitements. 

VI. Discussion 

Ce projet étant une étude pilote, l’objectif était de démontrer sa faisabilité à plus grande 

échelle. Nous souhaitions développer un parcours « test » d’accompagnement du patient 

pour l’insertion/réinsertion/reconversion professionnelle dans l’après cancer. Cet objectif a 

été rempli, nous avons réussi à regrouper, dans une même structure, un ensemble 

d’intervenants allant de l’oncologue jusqu’à une plateforme de ressources humaines. Les 

individus ont été détectés par l’oncologue traitant, comme prévu, et ont eu une orientation 

rapide vers le SMPE (phase 1 et 2). Durant cette période, nous avons recruté 24 patients sur 

deux ans. A la phase 2, nous retrouvions 16 patients. Cette diminution d'effectif s’expliquait 

par le fait que des individus étaient mal orientés, certains étant quasiment à la retraite, 

d’autres ayant commencé des bilans de compétences dans d’autres structures et enfin nous 

avons également eu des rechutes de leurs maladies. 

La phase 3, le staff a permis de partager les informations recueillies jusque-là entre les 

différents professionnels de santé, ressources humaines et assistantes sociales. L'objectif 

était d'individualiser les prises en charges en s'adaptant au mieux à chaque patient. 

Au jour du premier recueil de données, 6 patients avaient terminé leurs bilans avec 

Marijul RH. 

Ce parcours test a donc été mis en place et réussi grâce à la participation de tous les 

intervenants. Durant cette période, le recueil de données a permis de mettre en avant le réel 

besoin de ce type de plateforme. En effet, nous retrouvons, comme indiqué dans la littérature, 

que les patients ont des effets secondaires des traitements et des complications de la maladie 

autant physique que psychiques rendant le retour ou le maintien au travail difficile s’il n’y a 

pas d’adaptation mise en place. Un élément important, retrouvé dans la présente étude, est 

que sur les individus interrogés à la phase 2, presque tous les sujets ne travaillaient pas à ce 

moment et avaient le désir de reprendre une activité. Rares étaient ceux souhaitant reprendre 
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exactement au même poste. Le travail de Marijul RH est donc important à ce niveau. Il a 

permis d’aider les patients dans la recherche d’une activité professionnelle adaptée à leur 

état de santé du moment et de les informer sur leurs droits. Lors de leurs entrevues, les 

individus exprimaient une reconnaissance envers Marijul RH dans l’aide fournie au niveau 

des démarches administratives. Ils expliquaient avoir été bien orientés, vers les bons 

interlocuteurs. Ceci leur a été d’une grande aide dans ce moment de difficultés. 

Dans une étude de 2017, Vayr F et al.32 ont montré que, sur 185 patientes ayant un 

cancer du sein ; un an après leur diagnostic, 78 travaillaient (42.2%). Parmi elles, 13 

seulement n’avaient pas arrêté leurs activités professionnelles, et 65 avaient repris leur 

activité après une période d’arrêt de travail. Après leur chimiothérapie, 64 patientes ont 

repris leur activité et seulement une avait repris avant la fin du traitement ; 66 ont bénéficié 

d’un aménagement de leur poste de travail afin de faciliter le retour ou le maintien au travail. 

Ces aménagements consistaient en de la réduction du temps de travail (43 patientes) et une 

modification du poste de travail (22 patientes). De plus, 43 patientes ont bénéficié d’un 

temps partiel thérapeutique lors de leur reprise, 7 patientes avaient des restrictions physiques 

et 4 avaient des restrictions psychologiques. Cette étude retrouvait que la mise en relation 

avec un médecin du travail avant la reprise était bénéfique pour améliorer le maintien dans 

l’emploi et le retour au travail. Cette étude a en partie conclu que la visite de pré-reprise et 

l’implication du médecin du travail dans la démarche de maintien dans l’emploi étaient 

toutes deux bénéfiques pour le patient. Cependant, on retrouve dans cette étude que cette 

démarche de pré-reprise n’est pas systématique. 

L’étude VICAN 5 s'intéressait à la situation professionnelle cinq ans après un diagnostic 

du cancer. On retrouve que l’impact sur la vie professionnelle était négatif. En particulier, 

des groupes sur lesquels des efforts doivent être ciblés ont été identifiés, comme les salariés, 

les plus jeunes et les plus âgés, ou ceux dont le niveau d’études était inférieur au 

baccalauréat. Se trouvaient également ceux ayant un contrat précaire ou travaillant dans le 

secteur privé. Ces caractéristiques étant déjà défavorables dans la population générale, la 

maladie accélérait les inégalités. De plus, la gravité des pathologies oncologiques, leurs 

évolutions et les séquelles en résultant accroissaient également la vulnérabilité 

professionnelle des individus atteints d’un cancer. L’étude VICAN 5 conseillait, pour ces 

personnes vulnérables, la généralisation des aménagements professionnels, avec un 

accompagnement personnalisé. Elle recommandait aussi une systématisation des visites de 

pré-reprise, notamment dans les petites entreprises afin de limiter l’impact de la maladie sur 

leur activité professionnelle et la suite de leur carrière. Cependant, de nombreux malades 

ignorent encore les dispositifs dont ils peuvent bénéficier. Ils ne savent pas non plus vers 
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quel interlocuteur se tourner pour solliciter ces aides, en particulier dans le champ de 

l’emploi. Une plateforme voulant aider le maintien dans l’emploi après un cancer devrait se 

centrer sur ce type de patient. 

A. Bilan des dispositifs 

En France, pour l’assurance maladie, le cancer est une « maladie longue durée ». Il 

ouvre des droits à des indemnités journalières potentiellement reconductibles (invalidité, 

retraite anticipée…). En plus de ces aides financières, il existe un ensemble de mesures 

d’accompagnement dans l’emploi (temps partiel, reconnaissance de la qualité de travailleur 

handicapé). Cependant, il semblerait que ces mesures puissent avoir un effet contre-

productif. En effet, 64,3 % des femmes n'ayant pas repris leur activité professionnelle avaient 

bénéficié de la RQTH, contre 13,7 % de celles ayant repris le travail (p<0,001)33. Ces chiffres 

sont issus d'une thèse sur les facteurs influençant le retour au travail chez des femmes ayant 

eu un cancer du sein. 

De plus, des protocoles ont été mis en place en France, afin de mettre en relation 

l’ensemble des professionnels nécessaire à un bon maintien et retour dans l’emploi. Parmi 

eux se trouvent l’institut Paoli Calmettes ainsi que deux protocoles débutés au CHU de Lille 

et de Rouen. Ces dispositifs ont montré une efficacité dans le retour et le maintien dans 

l’emploi en apportant un ensemble d’informations aux patients, en facilitant les échanges 

entre professionnels. 

A l’international, la méta analyse effectuée par Lamore25 regroupait un ensemble de 

protocoles effectués en Suède, Norvège, Grande Bretagne, Hollande. Ils utilisaient 

différentes méthodes, certaines informatives uniquement (plaquettes fournies aux patients 

les informant sur les effets secondaires, leurs droits) tandis que d’autres étaient plus 

interventionnistes, avec de l'activité physique, des discussions de groupes, des cours ou 

encore l'aide de coach afin d’aider les patients à trouver un emploi. 

Les études ayant les résultats les plus significatifs sont celles basées sur des prises en 

charge bio psycho-sociales, pluridimensionnelles comme l’étude de Hubbard34. Les prises 

en charge unidimensionnelles ont de moins bons résultats. 

Dans un autre style, l'étude suédoise menée par Nilsson et al (37) s'est penchée sur les 

mesures d’aménagement du travail, le soutien social du superviseur et leurs liens avec 

l'absence au travail pour cause d’arrêt maladie. Cette étude portait uniquement sur des 

femmes, peu de temps après avoir subi une chirurgie du cancer du sein. L'auteur soulignait 
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que le fait d'être en congé maladie était associé de façon significative à un moindre soutien 

social (OR [IC 95 %] : 1,80 [1,16-2,78]) et à un faible aménagement du travail. 

En conclusion, le cancer peut être considéré comme une maladie chronique évolutive, 

étant donné que cette pathologie nécessite une prise en charge sur plusieurs années. 

Cependant, le maintien dans l’emploi doit être réfléchi en prenant en compte des spécificités 

des cancers que sont les diversités des traitements, les caractéristiques uniques de chaque 

cancer ainsi que les caractéristiques individuelles des patients, autant physiques que socio-

professionnelles. 

B. Plateforme commune 

Dans ce sens, une plateforme commune de retour et de maintien dans l’emploi pourrait 

ainsi avoir plusieurs caractéristiques : 

1. Prise en charge bio-psycho-sociale, activités physiques, éducation 

thérapeutique. 

2. Faciliter les échanges entre tous les professionnels agissant sur le retour à 

l’emploi, y compris les médecins du travail, les médecins traitants. 

3. Tester en amont la plateforme avec une étude pilote, en définissant 

spécifiquement les objectifs (définir le retour au travail, types de populations 

étudiées). 

4. Individualiser la prise en charge aux traitements, aux cancers, à l’environnement 

du patient, au contexte socio-professionnel (contrats précaires, niveau 

d’éducation inférieur au bac, âges extrêmes). 

5. Maintenir le dialogue pendant la période de congé maladie, préparer tôt une 

visite de pré-reprise. 

6. Avoir une communication auprès des entreprises. 

VII. Conclusion 

Devant l’augmentation du diagnostic des patients atteints de cancer, l’augmentation de 

la durée de vie et l’apparition de nouvelles thérapeutiques, se pose la question du retour et 

du maintien au travail. Ce dernier constitue, pour une partie des patients, un retour à la réalité, 

une reprise du contrôle de leur vie. Les difficultés associées à ce changement de situation 

sont importantes. Elles sont autant physiques que psychiques. Souvent, les patients sont 

seuls, peu informés des aides auxquelles ils ont droit. Comme nous l’avons déjà expliqué, 

des mesures peuvent être instaurées afin de faciliter ce retour en activité. Les exemples des 

CHU de Lille et Rouen vont dans ce sens. Ils ont permis d’orienter les patients vers les bons 
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LADIAS Samuel 2020 TOU3 1700 

Après cancer et maintien dans l’emploi : Plateforme d’aide au maintien 

dans l’emploi à Toulouse. 

RESUME EN FRANÇAIS 

Objectif : L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la faisabilité d’un parcours 

«test» d’accompagnement du patient pour l’insertion/réinsertion/reconversion 

professionnelle dans l’après cancer, 12 mois après l’inclusion. Méthode : Le présent travail 

est une étude de faisabilité monocentrique, non interventionnelle et prospective. Elle a été 

menée de 2016 à 2019 auprès de patients issus de l’Oncopole de Toulouse. Résultats : 

L’objectif a été rempli, nous avons réussi à regrouper, dans une même structure, un ensemble 

d’intervenants allant de l’oncologue jusqu’à une plateforme de ressources humaines. Les 

individus ont été détectés par l’oncologue traitant, comme prévu, et ont eu une orientation 

rapide vers le SMPE (phase 1 et 2). Après les consultations avec le médecin du travail et le 

psychologue, les individus bénéficiaient d’une prise en charge par une entreprise de 

ressource humaine. Conclusion : Ce type de plateforme permettant de mettre en relation 

l’ensemble des professionnels participant à la prise en charge des patients post cancer 

pourrait se généraliser afin d’améliorer le maintien dans l’emploi. 
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