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RESUME

Introduction : L’augmentation croissante de la survie aprés un cancer du sein conduit
de plus en plus a accompagner ces femmes vers un retour a la vie active. Ce travail de
thése vise un double objectif. Il s’agira tout d’abord d’étudier la santé mentale au travail
des femmes ayant un pass¢ de cancer du sein en ayant recours a une approche
comparative avec un groupe controle. Plus spécifiquement, nous tenterons de mettre a
jour les stresseurs influant sur le burnout d’une part et les ressources impactant le bien-
étre psychologique au travail d’autre part. Le second objectif s’intéresse au couple et a
la santé mentale au travail de chacun de ses membres en ayant recours a une approche
dyadique et comparative.

Méthode : Au total, 308 personnes ont été interrogées (88 femmes avec un passé de
cancer du sein et 20 conjoints ; 100 femmes sans passé de cancer et leur conjoint). Tous
ont complété des mesures évaluant leur santé mentale au travail (burnout et bien-étre
psychologique au travail), leurs ressources personnelles et relatives au travail (auto-
efficacité, optimisme, expressivité émotionnelle, détachement psychologique du
travail), des stresseurs (charge de travail, conflit vie professionnelle vie privée), leurs
manifestations anxio-dépressives, leur satisfaction de vie et leur satisfaction de leur
relation de couple.

Résultats : Les résultats de la premiere étude ont montré que les femmes avec un passé
de cancer ont des scores de burnout plus élevés que les femmes n’ayant pas ce vécu.
Pour autant, ces scores se sont révélés en deca des seuils critiques pour les deux
groupes. Par ailleurs, cette premiére étude a permis d’identifier un effet modérateur des
manifestations anxieuses sur la relation entre le conflit vie professionnelle-vie privée et
le burnout dans le groupe clinique. Dans ce méme groupe, et comparativement au
groupe contrdle, la deuxieme €tude a permis de mettre a jour le sentiment d’efficacité
personnelle comme la variable ressource la plus prédictive du bien-étre psychologique
au travail global et de ses composantes. Par ailleurs, la troisiéme étude a permis de
montrer [’effet médiateur du sentiment d’appartenance a son environnement
professionnel qui protégerait le groupe clinique de I’impact de la charge de travail sur le
burnout. Enfin, dans les deux derniéres études, et contre toutes attentes, les analyses
causales aupres des couples des deux groupes ont révélé une sensibilité accrue du
conjoint dont la compagne a été concernée par un cancer a sa satisfaction de sa relation
de couple, ainsi qu’une influence tant au niveau de la détresse émotionnelle que des
ressources de sa compagne sur sa santé mentale au travail.

Conclusion : En contexte professionnel, les femmes ayant un passé de cancer du sein
de ce travail de these se sont révélées en capacité de mobiliser des ressources pour se
protéger du burnout et pour promouvoir et entretenir leur bien-étre au travail. En
revanche, leurs conjoints sont apparus plus sensibles a la situation de leur couple et aux
signaux de leur compagne. Des recommandations en termes d’accompagnement du
couple, durant la période de I’aprés-annonce de la rémission, seront discutées et
suggérees.

Mots clés: cancer du sein, burnout, bien-étre psychologique au travail, stresseurs,

ressources, couples



ABSTRACT

Introduction : An increasing number of people surviving the cancer lead more and
more to assist them in order to return to active working life. This study had two
objectives. First, we investigated the mental health at work of women survivor of breast
cancer using a comparative approach with a control group. More specifically, we
identified stressors that affect burnout and resources that impact psychological well-
being at work. The second objective focused on the couple and the mental health at
work of each of its members using a dyadic and comparative approach. The main
objective of this research wereto identify what positively affects well-being at work,
while considering the possible partner’s influence in the context of return to work after
cancer.

Method: 308 adults were interviewed (88 women affected by a history of breast cancer
and 20 spouses, 100 women without cancer experience and their spouse). They
completed measures of mental health at work (burnout and psychological well-being at
work), personal and work-related resources (self-efficacy, optimism, emotional
expressivity, psychological detachment at work), stressors (workload, work-family
conflict), anxiety and depression, life satisfaction and satisfaction with their
relationship.

Results: Results of the first study showed that women with a history of cancer have
higher burnout scores than women who do not have this experience. However, these
scores were below the critical thresholds for both groups. In addition, this first study
identified a moderating effect of anxious manifestations on the relationship between
work-family conflict and burnout in the clinical group. In this same group, and
compared to the control group, the second study identified self-efficacy as the most
predictive resource of psychological well-being at work and its components. In addition,
the third study showed the mediating effect of feeling of belonging to professional
environment it would protect the clinical group from the impact of the workload on
burnout. Finally, in the last two studies, and contrary to expectations, the causal
analyzes revealed an increased sensitivity of the spouse whose woman was affected by
cancer to his satisfaction with his relationship, as well as an influence at the level of
partner’s emotional distress and resources on his mental health at work.

Conclusion: In a professional context, women with a history of breast cancer in this
thesis work proved to be able to mobilize resources to protect themselves from burnout
and to promote and maintain their well-being at work. Moreover, their spouses appeared
more sensitive to the situation of their couple and signals of their partner.
Recommendations in terms of support for the couple, during the period after the
announcement of the remission, will be discussed and suggested.

Key words : breast cancer, burnout, well-being at work, stressors, resources, couples
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INTRODUCTION

En France, en 2017, 58968 nouveaux diagnostics de cancer du sein ont été
posés. Ce type de cancer est le plus fréquent chez la femme et représente un véritable
enjeu de santé publique. Grace aux progrés thérapeutiques et a un dépistage de plus
en plus précoce, le taux de survie atteint les 76% a 10 ans. Pres de 20% des cancers du
sein concernent des femmes de moins de 50 ans, ces derniéres étant encore en age de
travailler au moment du diagnostic (INCa, 2018). Ainsi, les professionnels de santé sont
de plus en plus amenés a accompagner ces femmes vers un maintien et/ou un retour a
I'activité professionnelle. Cette problématique est d’ailleurs I'une des priorités du Plan

cancer 2014-2019.

La littérature a montré que le travail est important pour tout individu. Chez
certaines personnes touchées par la maladie, il revét un sens particulier signant le
retour a « une vie normale » (Wells, Williams, Firnigl, Lang, Coyle, Kroll et MacGillivray,
2013). L'activité professionnelle serait associée a la qualité de vie des patients (Lee,
Kang, Lee et Lee, 2017 ; Tamminga, Verbeek, de Boer, Frings-Dresen et van der Bij,
2013) et contribuerait a leur identité sociale et personnelle (Wells et al., 2013). Les
études concernant la vie professionnelle des femmes concernées ou ayant été
concernées par cancer du sein s’intéressent principalement aux freins et aux leviers du
maintien et/ou du retour au travail. Cependant, a notre connaissance, peu de données
sur la santé mentale au travail sont disponibles durant la phase des traitements et
dans I'aprés-cancer. Pourtant, dans la maladie chronique en générale, il a été montré
que les individus sont davantage en souffrance dans la sphere professionnelle. De plus,
ces femmes vont, pour la plupart, travailler encore de nombreuses années apres

I"annonce du diagnostic.

En outre, le cancer du sein ne concerne pas uniqguement la personne touchée,
mais également son environnement familial et particulierement son conjoint si elle est
en couple (Li et Loke, 2014). La survenue de la maladie aura des répercussions pour le

compagnon a la fois sur sa vie familiale, mais également sociale et professionnelle. La



littérature a montré que durant la phase des traitements, le conjoint est une ressource
pour la femme souffrant d’un cancer du sein. Il est a ce titre son interlocuteur
privilégié (Segrestan-Crouzet, 2010). Néanmoins, dans le contexte du travail dans

I'apres-cancer, I'impact et le vécu du conjoint n’a pas été étudié.

Ainsi, ce travail de thése a un double objectif. Il s’agira tout d’abord d’étudier la
santé mentale au travail des femmes ayant un passé de cancer du sein en ayant
recours a une approche comparative avec un groupe contrble. Le second objectif
s’intéresse au couple et a la santé mentale au travail de chacun de ses membres en

ayant recours a une approche dyadique et comparative.
Ce document s’articule en quatre parties divisées en plusieurs chapitres.

La partie 1 comprend deux chapitres. Le premier aura pour but de présenter
I’état des lieux de la littérature scientifique actuelle quant au retour au travail aprées un
cancer. Il abordera également la santé mentale au travail de facon globale, les
stresseurs et les ressources qui peuvent l'influencer. Enfin, la question du couple et
plus particulierement dans le contexte du cancer sera explorée. Le chapitre 2

présentera la problématique et les hypothéses inhérentes a ce travail de thése.

La seconde partie concerne la méthodologie (chapitre 3) en termes
d’informations relatives au design général, a la population, aux instruments de mesure,
a la procédure et aux analyses des données. Le chapitre 4 présentera les analyses
préalables aux traitements des données et le chapitre 5 rendra compte de

I’adaptabilité de I’échelle relative a la satisfaction de sa relation de couple en francais.

Une troisieme partie présentera les résultats obtenus en deux chapitres
(chapitre 6 et 7). Le chapitre 6 étudie la santé mentale au travail des femmes ayant eu
un cancer du sein en adoptant une approche comparative avec une population
controle. L'étude 1 visera a identifier les stresseurs influencant le burnout. L’étude 2
s’intéressera aux ressources mobilisées afin d’éprouver un bien-étre psychologique au
travail (BEPT). Enfin, la troisieme étude cherchera a mettre en évidence le réle
médiateur de trois des composantes du BEPT dans la relation entre la charge de travail
et le burnout. Le chapitre 7 sera dévolu a la santé mentale au travail des couples dont

la femme a eu un passé de cancer. Une approche a la fois dyadique et comparative



sera adoptée. L’étude 4 tentera d’identifier si la satisfaction de la relation au conjoint
influe le burnout d’une part et le BEPT d’autre part chez chacun les conjoints au sein
de chaque groupe. Enfin, I'étude 5 visera a mettre en évidence des relations
d’interdépendance entre les partenaires concernant l'influence des manifestations
anxieuses et dépressives ou des ressources personnelles sur la santé mentale au

travail.

Pour finir, la quatrieme partie proposera une discussion générale de I'ensemble
des études présentées, mais aussi des implications théoriques et pratiques. Les
apports et limites de ce travail de thése et enfin les perspectives de recherches seront

ensuite présentés.
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Chapitre 1 — Etat de la question

1. Le cancer du sein

Le cancer est une problématique de santé publique du fait de son incidence. Les
pouvoirs publics s’intéressent a cette question comme en témoigne les divers plans
cancer qui se succedent. Chez la femme, le cancer du sein se situe au premier rang des

cancers féminins.

1.1. Contexte épidémiologique

En France, 400 000 nouveaux diagnostics de cancer ont été posés en 2017. Nous
dénombrons ainsi, 214 000 nouveaux cas ’homme et 186 000 chez la femme. Cette
incidence tend a augmenter du fait du vieillissement de la population et des progres
quant a la prévention et au dépistage (Institut National du cancer, 2018). Chez les
hommes les cancers les plus fréquents sont ceux de la prostate, du poumon et du cdlon-
rectum. Chez la femme il s’agit du cancer du sein, du célon-rectum et du poumon. Le
nombre de déces s’¢leve a 150 000 pour cette méme année. La mortalité¢ a diminué entre
1980 et 2012 grace a des diagnostics plus précoces et a des traitements plus efficaces.
Ainsi, entre 2005 et 2012, ce taux a diminué de 2,9% chez les hommes et de 1,4 % chez
les femmes (INCa, 2018). Ces progrés ont ainsi permis d’augmenter le taux de survie
des patients permettant aujourd’hui a bon nombre de ces personnes de connaitre une

rémission, voire une guérison (de Blasi, Bouteyre et Rollin, 2011).

En France, le cancer du sein se situe au premier rang des cancers incidents chez
la femme. Ainsi, il représente 31,2% des diagnostics. 58968 nouveaux cas de cancer du
sein ont été diagnostiqués en 2017(INCa, 2018). On estime le nombre de déces a 11883
cette méme année. Le cancer du sein représente 18.2% des déces par cancer chez la
femme (INCa, 2018). II peut survenir chez I’homme, mais il reste 200 fois plus fréquent
chez la femme (Segrestan-Crouzet, 2010). L’4ge médian d’incidence est estimé a 63 ans
en 2012 contre 61 ans en 2005 (Leone et al., 2015). Le taux d’incidence tend a diminuer
de 1.5% par an en moyenne entre 2005 et 2012 (INCa, 2018). La aussi, grace aux
progres thérapeutiques et a un dépistage de plus en plus adapté, le taux de survie atteint

les 76% a 10 ans. Ainsi, le taux de mortalité diminue de 1.5% en moyenne par an entre
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2005 et 2012 (INCa, 2018). Cependant, une femme sur dix sera touchée par cette
maladie au cours de sa vie. La prévalence des cancers du sein dans la population

frangaise demeure toujours un probleme de santé publique majeur (Segrestan-Crouzet,

2010).

1.2. Le sein

Avant de nous intéresser davantage aux dimensions psychologiques induites par

le cancer du sein, il nous est paru important de faire un bref rappel sur cette maladie.

1.2.1. Anatomie du sein

Le sein est constitué d’une glande mammaire qui est composée d’une vingtaine
de compartiments séparés par du tissu graisseux. Il a a la fois une fonction biologique,
par la production de lait et 1’allaitement du nouveau-né, et fonction sexuée c'est-a-dire
de séduction et de féminité participant a I’image que la femme a de son corps. Chaque
compartiment est constitué de lobules et de canaux. Ainsi, les lobules produisent le lait
en période d’allaitement et les canaux transportent le lait vers le mamelon. Les
hormones sexuelles (I’cestrogene et la progestérone) influencent ces phénomenes. 1l est
¢galement constitué de tissus graisseux et de tissus conjonctifs dits « de soutien »

(Encha-Razavi et Escudier, 2012) (Figure 1).
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Figure 1. Schéma de I'anatomie du sein

® Muscle grand pectoral

® Muscle intercostal

* Cote

® (raisse
N Aréole
Mamelon

Canaux

® [obules

1.2.2. Le systéme lymphatique du sein

Le sein contient de nombreux vaisseaux sanguins et lymphatiques. Ces derniers
acheminent la lymphe jusqu’a des ganglions lymphatiques entourant la zone mammaire.
Le réseau des vaisseaux et ganglions lymphatiques est trés important et fait partie du
systeme lymphatique qui a pour fonction de combattre les infections. On les retrouve a
divers endroits et surtout au niveau de 1’aisselle dans le creux axillaire, au-dessus de la

clavicule et a I’intérieur du thorax (Encha-Razavi et Escudier, 2012).

1.3. Le cancer du sein

Un cancer est un développement incontrolé de cellules qui sont dites
« anormales » et qui forment une « tumeur maligne ». Ce processus de formation de la

tumeur prend généralement plusieurs années.

La grande majorité des cancers du sein sont des « adénocarcinomes ». Ces
cancers se développent dans la glande mammaire, a partir des cellules des canaux
(cancer canalaire) ou des lobules (cancer lobulaire) (Segrestan-Crouzet, 2010).
Globalement, il est possible de distinguer deux types de cancer (Fédération Nationale
des Centres de Lutte Contre le Cancer, 2007). Le premier correspond aux cancers dits
non infiltrants, intracanalaires ou in situ. Les cellules cancéreuses demeurent au niveau

des canaux galactophores ou des lobules. Deux distinctions peuvent l1a encore E&tre
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opérées : le carcinome canalaire in situ, le plus fréquent, et le carcinome lobulaire in
situ, plus rare. Le second type de cancer fait référence aux cancers infiltrants ou les
cellules cancéreuses traversent la membrane des canaux et des lobules et infiltrent les
tissus qui les entourent. De nouveau, nous pouvons distinguer deux types différents : le
carcinome canalaire infiltrant, le plus courant et le carcinome lobulaire infiltrant qui ne

représente que 10% des cas (FNCLCC, 2007).

Les symptomes les plus courants du cancer du sein sont la présence d’une masse
dans le sein que les femmes détectent souvent par auto palpation ou lors d’une
mammographie de dépistage. Il est également possible de citer la présence d’une masse

a laisselle dans le creux axillaire, le changement de la taille ou de la peau du sein.

Les thérapeutiques sont ainsi dépendantes de la nature histologique des cancers.
Pour les cancers non infiltrants le traitement local, a savoir la chirurgie et la
radiothérapie, suffit généralement. Cependant, la prise en charge des cancers infiltrants
nécessite souvent 1’association des traitements locaux et des traitements généraux

(chimiothérapie et hormonothérapie) (Segrestan-Crouzet, 2010).

1.4. Facteurs de risque du cancer du sein

Malgré les progres de la recherche qui ont permis de mieux connaitre les
mécanismes de développement des cancers, les causes ne sont toujours pas connues.
Néanmoins, plusieurs facteurs de risque peuvent étre cités (FNCLCC, 2007 ; Segrestan-

Crouzet, 2010) :

- L’age est un facteur trés important. L’incidence augmente réguli¢rement a partir
de 30 ans. 75% des cas surviennent chez des femmes de plus de 50 ans. Pour

cette raison, des dépistages sont organisés des 50 ans.

- Les individus de sexe féminin sont également plus a risque. Il s’agit d’ailleurs

d’un cancer quasi exclusivement féminin.

- Les facteurs hormonaux peuvent également représenter un facteur de risque. Les
régles précoces (avant 12 ans) et une ménopause tardive (apres 50 ans) en font
partie. De plus, ne pas avoir eu de grossesse ou une premicre grossesse tardive

(aprés 40 ans) constituent également un facteur de risque. Nous pouvons
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¢galement citer les traitements hormonaux substitutifs (THS) de la ménopause

prescrit pendant plus de 10 ans.

- Les antécédents familiaux matri- ou patrilinéaire augmente le risque de
développer un cancer du sein. Actuellement que 5 a 10% des cancers du sein

sont d’origine familiale.

- Une consommation exagérée d’alcool, de sucres et de graisses d’origine animale

ainsi que 1’obésité sont également a noter dans les facteurs de risque.

Parallelement certains facteurs protecteurs ont pu étre mis en évidence comme le
nombre de grossesses, un allaitement prolongg¢, une alimentation variée et équilibrée et

une activité physique régulicre.

Il est trés important de souligner que certaines femmes qui présentent ces facteurs de
risque ne seront jamais atteintes d’un cancer du sein alors que d’autres qui n’en ont

aucun seront touchées.

La question de I’emploi se pose de plus en plus aujourd’hui. En effet, prés de
20% des cancers du sein se développent avant 50 ans (INCa, 2018). Ainsi, du fait des
progres du dépistage et de la prise en charge et malgré que I’incidence de cette maladie
augmente avec 1’age, pres de la moitié des femmes souffrant d’un cancer sont encore en

age de travailler, I’age de la retraite étant aujourd’hui de 68 ans.

2. Le retour au travail aprés un cancer

La reprise de I’activité professionnelle signe pour beaucoup 1’espoir d’un retour
a la vie normale. Williams Kroll, Wells, Wells, Lang, Williams et MacGillivray (2013)
ont méme parlé d’aspect « vital » pour rétablir la normalité. L’individu exprime avoir le
sentiment de « se débarrasser de sa maladie ». Les études ont montré que le travail est
également associ¢ a la qualité de vie des patients (Lee, Kang, Lee et Lee, 2017 ;
Tamminga, Verbeek, de Boer, Frings-Dresen et van der Bij, 2013). Il permettrait une
diminution de I’isolement social, de I’ennui et contribuerait a 1’amélioration de 1’estime
de soi. Il serait une aide pour retrouver son identité (Williams et al., 2013). Mais cette

étape de retour a ’emploi n’est pas toujours synonyme de retour a la vie normale. En

13



Chapitre 1 — Etat de la question

effet, les individus peuvent étre confrontés a de nombreux freins, induits par la maladie,

qui vont entraver cette reprise.

2.1. Epidémiologie du retour et/ou du maintien dans I’emploi

En France, peu de données concernant 1’influence du cancer sur le travail sont
disponibles jusqu’en 2004 (Asselain et al., 2011). Depuis, et certainement du fait que
cette question de 1’emploi soit soulevée par les plans cancers, des études ont été

effectuées apportant des réponses plus précises.

2.1.1. Etude « La vie deux ans apreés le diagnostic du cancer » (2004)

La Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) a réalisé¢ une enquéte en 2004 ou elle tente de faire un état des lieux des
problématiques rencontrées par 4460 personnes bénéficiant de 1’allocation longue
maladie, deux ans apres le diagnostic de cancer. Cette enquéte intitulée « La vie deux
ans apres le diagnostic de cancer », nous a apporté¢ des données quant a leur situation
professionnelle. Si I’on considére les actifs au moment du diagnostic, deux ans apres, 67
% étaient toujours en emploi (65 % des hommes et 68 % des femmes). La majorité des
patients travaillant au moment du diagnostic aurait donc repris leur activité
professionnelle. De plus, 14 % étaient en arrét maladie (16 % des hommes, 13 % des
femmes), 6 % étaient au chomage, 3 % a la retraite (5 % des hommes, 3 % des femmes)
et 10 % étaient des inactifs autres que retraités (9 % des hommes, 10 % des femmes).
Parmi les actifs, 21 % n’ont jamais été en congés maladie et ont donc poursuivi leur
activité professionnelle. 43 % des personnes ont conservé ou repris leur activité six
mois apres le diagnostic de cancer, 61 % apres douze mois, 69 % a dix-huit mois et 77
% a vingt-quatre mois. L’enquéte a indiqué que 23 % sont donc restés en congé maladie

durant les deux ans.

Cette enquéte a ¢également mis en avant de fortes disparités
socioprofessionnelles. Les agriculteurs semblaient étre la population la plus touchée par
la perte de leur activité. En effet, 45 % d’entre eux, qui étaient des actifs occupés, fin

2002, étaient toujours en emploi deux ans plus tard. La DRESS a également mis en
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avant que 54 % des ouvriers, 68 % des employés, 72 % des cadres et des professions
intellectuelles supérieures, 73 % des artisans, des commergants et des chefs d’entreprise
et 74 % des professions intermédiaires aient repris le travail deux ans apres le
diagnostic. Le type de pathologie a également une influence sur la situation
professionnelle. Il était ainsi mentionné que les personnes atteintes d’un cancer des
voies aérodigestives supérieures (VADS) et des poumons n’étaient que 43 % a étre
maintenus dans 1’emploi deux ans apres le diagnostic. Ce taux s’est avéré étre beaucoup
plus bas que pour les autres localisations. La mortalité plus élevée et 1’état de santé

altéré étaient les principales causes de ces disparités.

L’enquéte a également souligné que les difficultés économiques sont plus
nombreuses pour les personnes ayant un pass€¢ de cancer. Un tiers des personnes
interrogées a indiqué voir une diminution de leur revenu et parmi elles deux tiers en ont
attribué la responsabilité a la maladie. Elles ont mis en avant des diminutions de leurs
ressources, mais aussi davantage de freins pour accéder a des crédits. Ces difficultés
sont majorées dans le cas ou les personnes disposaient de revenus initialement bas ou
lorsque le statut de I’emploi est moins protecteur. Globalement, les salariés du privé et
les indépendants ainsi que les personnes déclarant avoir des séquelles plus graves

estimaient que la diminution de leurs ressources est due en premier lieu au cancer.

Concernant leur ressenti, 18 % des personnes interrogées ont déclaré avoir fait
I’objet d’attitudes discriminatoires de leur employeur dans les deux ans qui ont suivi le
diagnostic de leur maladie. Ainsi, 43 % des personnes ayant déclaré avoir été victimes
de discrimination, ont indiqué noter des pertes de responsabilités, 32 % des pertes
d’avantages acquis, 31 % des réaménagements non sollicités dans les responsabilités,
24% des refus de promotion ou d’augmentation de rémunération, 21 % des
rétrogradations, 12 % des aménagements horaires ou 8 % des mutations non

demandées.

L’enquéte a également mis en évidence des disparités entre les hommes et les
femmes. Ainsi, en fonction de la nature du contrat de travail, I’effet n’était pas le méme
selon le sexe. Etre fonctionnaire plutdt qu’avoir un CDI a réduit la probabilité de sortie
d’emploi de 18 % chez les hommes contre uniquement 7 % chez les femmes. De plus,
avoir un contrat plus précaire tel qu’un contrat a durée déterminée a augmenté de 20 %
la probabilité¢ de ne plus avoir d’emploi uniquement chez les femmes. Les hommes ne
semblaient pas touchés. Concernant le traitement, il n’a pas eu d’influence quant a la
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sortie d’emploi chez les hommes alors que pour les femmes la combinaison chirurgie-
chimiothérapie-radiothérapie a augmenté de 7 % la sortie d’emploi. La reprise du travail
apres un congé maladie a révélé une fois de plus des différences en fonction du sexe.
Ainsi, les hommes ont repris plus rapidement une activité professionnelle, et ce dans les
six mois suivant le diagnostic. Pour les femmes, la reprise a été plus progressive et s’est
faite progressivement dans les dix-huit mois. Cette différence a été¢ expliquée en partie
par le fait que les hommes avaient un salaire plus élevé que les femmes et étaient
généralement la source principale de revenus du foyer. La pression a reprendre le travail
plus rapidement serait donc plus forte. Les roles sociaux impliquent également que les
femmes doivent davantage concilier vie privée et vie professionnelle alors que les
hommes doivent assurer la stabilité financiere. L’enquéte a également attesté que la
catégorie socioprofessionnelle, le type de contrat et le fait d’avoir parlé de sa maladie
dans son milieu professionnel ont pu avoir une influence sur la reprise du travail. Le
statut a également joué un rdle, les femmes a leur compte, reprenant plus rapidement.
Pour les hommes 1’environnement professionnel a eu moins d’impact, voire pas du tout,
confirmant ainsi le poids social et économique qui leur incombe. Ainsi pour les femmes
les caractéristiques liées a 1’emploi, au pronostic et aux séquelles de la maladie, mais
aussi au traitement ont engendré une reprise plus progressive et différée dans le temps
alors que pour les hommes seuls les caractéristiques de la maladie et de ses traitements

ont semblé jouer un role dans le fait de reprendre son travail.

2.1.2. Etude « Répercussions du cancer sur la vie professionnelle » (2008)

Cette étude a été menée par I’Institut Curie et la Société de médecine du travail
Ouest-Ile-de-France (SMTOIF) en 2008 et est venue compléter I’enquéte menée par la
DRESS. L’objectif était ici d’anticiper les difficultés rencontrées par les salariés en les
évaluant au préalable et de proposer des solutions adaptées. 402 salarié¢s (240 femmes et
162 hommes), ayant un cancer diagnostiqué en 2005 et 2006, ont participé a cette
enquéte. Quatre-vingt-deux médecins du travail ont collecté les données volontairement.

La majorité des cancers ¢tait localisée au niveau du sein (36 %) et de la prostate (10 %).

Cette enquéte a mis en évidence que 27 % des salariés ont maintenu leur activité
professionnelle durant les traitements. La majorité d’entre eux ont ainsi bénéficié

d’aménagements d’horaires (pour la moitié il s’agissait de 1’établissement d’un mi-
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temps thérapeutique) et/ou de poste. La moitié¢ des participants ont repris le travail six
mois apres le diagnostic. Deux ans apres le diagnostic, ils étaient 79 % a avoir repris
une activité professionnelle (84 % de femmes et 73 % des hommes). 60 % ont repris
leur ancien poste. Ces chiffres sont proches de ceux trouvés dans 1’enquéte de la
DRESS, mais ont fait état de réalités différentes selon les localisations du cancer. Ainsi,
ce taux s’¢levait a 92 % chez les femmes souffrant du cancer du sein, 78 % pour les
cancers de la prostate, 73 % pour les cancers colorectaux et 38 % pour ceux du poumon.
Notons que cette étude a également mentionné que les femmes reprennent généralement
le travail plus tardivement que les hommes. Les auteurs ont avancé ici que cette

différence était due a la durée des traitements prolongée dans le cas du cancer du sein.

Concernant les aménagements, ils étaient 61 % a avoir pu en bénéficier lors de la
reprise. La visite pré-reprise semblait favoriser I’instauration de tels changements. Un

quart des salariés a indiqué avoir connu un changement de poste li¢ a sa maladie.

Globalement, la majorité des personnes interrogées était satisfaite par son travail
(88 %). 79 % estimaient que la charge de travail qui leur incombait était adaptée.
Cependant, cette enquéte a mis en évidence que 52 % trouvaient leur emploi fatigant et

64 % stressants.

Cette étude a également montré que la discrimination restait présente. En effet,
20 % d’entre eux indiquaient avoir ét¢ pénalisés dans leur emploi. Les principaux faits
mentionnés €taient la perte de responsabilités (16 %), le refus de promotion (9 %), une

rétrogradation (8%) ou le sentiment de devoir davantage faire ses preuves (8 %).

Les motivations a reprendre le travail étaient essentiellement d’ordre
économique pour prés de 63 % des personnes interrogées puis venait le « besoin de
rester dans la vie active » pour 57 %. Ici les femmes accordaient plus d’importance aux
raisons financieres que les hommes (50 % des femmes les jugeaient essentielles contre

30 % des hommes).

Les auteurs ont procédé a une analyse multivariée afin de proposer une
« typologie des situations de retour a I’emploi ». Quatre groupes ont ét¢ mis en
¢vidence. Dans le premier les individus se sentaient particulierement pénalisés ; le
second caractérisait les personnes atteintes de séquelles physiques et psychologiques ; le
troisiéme concernait les salariés qui jugeaient leur travail stressant et fatigant, mais

n’envisageaient pas de le quitter; et enfin le dernier groupe ou aucun probléme
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particulier n’a été indiqué. La réintégration dans leur milieu professionnel a été sujette a

moins de difficultés pour ces deux derniers groupes.

2.1.3. Etude « La vie apreés le cancer a deux ans apreés le diagnostic » (2012) :

VICAN 2

Cette recherche, conduite par I’Institut national du cancer (INCa) et I’Inserm,
concerne 4349 personnes et a ét¢ menée en 2012. FElle rendait ainsi compte des
conditions de vie des personnes souffrant de cancer. L’INCa a ainsi souhaité renouveler

I’enquéte réalisée une premicére fois en 2004 sous la direction de la DRESS.

Cette recherche a mis en évidence, entre autre, que le cancer a eu des
conséquences sur la vie professionnelle. En effet, au moment du diagnostic huit
personnes sur dix occupaient un emploi. Ils n’étaient plus que six sur dix deux ans
apres. Ces chiffres étaient semblables a ceux mis en évidence lors de la premicre étude
et a ceux trouvés au Royaume-Uni ou au Danemark. 11 % de la population interrogée
¢tait au chomage en 2012 soit quatre points de plus qu’en 2010. Les auteurs ont pu noter
de fortes disparités quant aux facteurs associés a la perte d’emploi. En effet, les
personnes faisant partie d’une catégorie socioprofessionnelle (CSP) dite d’exécution, les
plus jeunes et les plus agés, celles qui étaient mariées et qui avaient un niveau d’étude
inférieur au BAC avec des contrats précaires, mais aussi les individus exercants dans les
PME ¢étaient les plus a risque. Ainsi, il a été mis en évidence que travailler en PME
plutdt que dans une grande entreprise majorait le risque de perdre son emploi de 66 %.
Une des explications avancées était la plus grande facilité a aménager le poste du salarié
souffrant de cancer dans ce type de structure plus grande. Les personnes de CSP
d’exécution étaient d’autant plus vulnérables que les séquelles faisant suite au
traitement étaient importantes. Quelle que soit la CSP les aménagements de poste
semblaient protecteurs de I’emploi ; bénéficier d’au moins un aménagement réduisait de

88 % la perte d’emploi.

Le type de cancer et sa gravité ont également eu des impacts sur les trajectoires
professionnelles. Le taux de maintien dans 1’emploi pour les cancers de bon diagnostic
était de 74 % pour les métiers d’exécution et de 89% pour les métiers d’encadrement

contre respectivement 28 % et 48 % pour ceux de mauvais diagnostics.

18



Chapitre 1 — Etat de la question

Concernant les discriminations percues, elles semblaient étre des freins a
I’emploi. Elles pouvaient venir a la fois de I’employeur comme des collégues. La
réinsertion professionnelle était rendue plus difficile si ces perceptions de
discriminations atteignaient leur engagement professionnel. Des effets sur le long terme

¢étaient alors évidents.

2.1.4. Etude « La vie cinq ans apres un diagnostic de cancer » (2018) : VICAN 5

L’Institut National du cancer a souhaité renouveler I’enquéte VICAN 2 menée
en 2012. En effet, une période de deux ans apres le diagnostic ne semblait pas suffisante
pour étudier les effets secondaires persistants pour la majorit¢ des cancers. Ainsi,
I’é¢tude VICAN 5 a exploré I’état de santé, les séquelles et le suivi, les difficultés
rencontrées au quotidien, mais aussi I’impact de la maladie et des traitements sur les
ressources et I’emploi cing apres le diagnostic de cancer. L’objectif était ainsi de guider
a la fois les pouvoirs publics et les acteurs engagés dans la lutte contre les cancers en
mettant a jour les besoins des personnes touchées par cette maladie. Ainsi, les résultats
ont montré que cinq apres les difficultés subsistaient pour diverses facettes de la vie de
ces personnes. 63.5 % des personnes souffraient de séquelles induites par le traitement
ou la maladie elle-méme. Les modifications de I’image du corps, les douleurs, la
fatigue, les troubles moteurs ou de la vision et les troubles sexuels étaient les plus citées.
De plus, 48.8 % des hommes et 52.6 % des femmes étaient limités dans leur activité
physique. Ces limitations étaient moins fréquentes que deux ans apres le diagnostic.
Pourtant un large pourcentage d’individus était toujours concerné par ces difficultés.
Les plus touchés étaient surtout les jeunes et les personnes confrontées a des difficultés
professionnelles. La fatigue était donc fréquemment rapportée méme cinq ans apres le
diagnostic. Ainsi, cette étude a mis a jour que 48.5 % des personnes souffraient d’une
fatigue cliniquement significative. Ce résultat était similaire a celui observé dans
VICAN 2. De plus, les femmes étaient plus touchées que les hommes (respectivement
56.6 % et 35.7 %). L’insertion professionnelle a pu étre entravée par les douleurs (35.3
% d’entre elles sont de nature neuropathique). 73 % des personnes ont ressenti des
douleurs au cours des quinze derniers jours. Ces difficultés altéraient I’ensemble des
activités quotidiennes. De plus, 32.5 % des personnes ont rapporté une dégradation de la

santé mentale. L’étude a rapporté que cette prévalence était proche de celle observée

19



Chapitre 1 — Etat de la question

deux ans aprés le diagnostic. Elle était cependant plus élevée chez les personnes
confrontées a un cancer du col de 1’utérus, des voies aérodigestives supérieures et de la
thyroide. Cinq apres le diagnostic, 46.1 % des individus montraient des troubles anxieux

et 16.8 % des troubles dépressifs.

Si I'on se centre davantage sur I’emploi & proprement parler, cette étude a
évoqué que la situation professionnelle et la situation financiére étaient durablement
modifiées. Ainsi, 26.3 % des personnes ont vu leurs revenus diminuer. Un des résultats
les plus marquants était que 20 % des personnes agées entre 18 et 54 ans et en emploi
au moment de 1’annonce de la maladie ne travaillaient plus cinq ans apres. Deux ans
apres le diagnostic, ils étaient 40 %. Parallélement, la part de personnes au chomage a
augmenté. En effet, 9.5 % des actifs étaient au chdmage en 2015 contre 7.5 % cinq ans
avant. Notons que dans la population générale, sur la méme période, le taux était resté
stable. Ainsi, la perte d’emploi concernait les moins de 40 ans et les plus de 50 ans, les
personnes les moins diplomées, celles qui avaient un contrat précaire ou encore peu
d’expérience, les individus qui avaient un métier dit d’exécution (agriculteurs) et les
salariés plutot que les indépendants. En somme, il s’agissait surtout des personnes les
plus vulnérables sur le marché du travail. Cette étude nous a également informé que
parmi les personnes qui étaient en emploi au moment du diagnostic, 54.5 % ont gard¢ le
méme emploi, 17.4 % en ont change, 5.9 % étaient au chomage, 7.5 % en invalidité et
13 % a la retraite. Cinq apres ’annonce de la maladie, 24 % travaillaient en temps
partiel thérapeutique. Il survient en moyenne 17 mois apres le diagnostic. Les femmes y
ont eu plus fréquemment recours. L’aménagement des conditions de travail était
souvent retrouvé. C’est le cas pour 62.7 % des personnes en emploi au moment du
diagnostic. La majorité¢ des personnes se disait satisfaite de ces changements. Notons
que I’aménagement du temps de travail était la mesure la plus fréquente. Les femmes
ont, une fois de plus, davantage eu recours a ces aménagements. C’était également le
cas pour les salariés du secteur public, les personnes en contrat a durée indéterminée et
celles qui travaillaient a temps plein. VICAN 5 a souligné également I’importance de
deux dispositifs transitoires, a savoir I’arrét maladie et le temps partiel thérapeutique,
qui permettaient de gérer I’impact de la maladie. Ainsi, 77 % des personnes ont eu au
moins un arrét maladie d’un mois ou plus. En moyenne, cet arrét a commencé six mois
aprés le diagnostic et a duré environ dix mois. Le temps partiel thérapeutique pouvait

étre associé a une reprise d’emploi plus rapide. De plus, les personnes qui ont eu recours
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a ce dispositif étaient le plus souvent en emploi cinq ans apres le diagnostic (84.6 %
contre 68 % pour celles qui n’en ont pas bénéfici¢). La baisse du taux d’emploi, chez les
personnes atteintes d’un cancer, concordait avec une forte augmentation du taux

d’invalidité qui est passé de 0.8% au diagnostic a 9.3 % cinq ans plus tard.

Globalement, la sortie de I’emploi constatée cinq ans aprés le diagnostic a eu
lieu au cours des trois dernieres années soulignant un effet sur le moyen terme de la

maladie. Cet effet n’avait pas été pergu par I’enquéte VICAN 2.

2.2. Les difficultés rencontrées lors de la reprise du travail aprés un

cancer

La majorité des personnes ayant eu un cancer est donc de retour au travail et
cette affirmation est d’autant plus vraie pour les femmes étant ou ayant été confrontées a
un cancer du sein. Méme si avoir une activité professionnelle est souvent désiré, les
individus peuvent connaitre des difficultés méme plusieurs années apres la fin des

traitements.

2.2.1. Les limitations physiques

Le cancer induit irrémédiablement un nouveau rapport au corps engendré par la

survenue de la maladie et les conséquences des traitements.

La fatigue est un ¢lément souvent rapporté par les personnes ayant été traitées
pour un cancer (Molina et Feliu, 2013). Le National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) parle de fatigue liée aux cancers (cancer-related fatigue) et la distingue de celle
ressentie par un individu en bonne santé. Ils en donnent une définition spécifique : « un
sentiment inhabituel et persistant de fatigue liée au cancer ou aux traitements
anticancéreux qui interfere avec le fonctionnement habituel de la personne » (Berger et
al., 2010). Cette fatigue spécifique est décrite comme « disproportionnée au regard de
I’activité récente, et non soulagée par le repos ou le sommeil ». (INCa, 2017). Elle a des
conséquences sur la vie quotidienne du patient pendant les traitements, mais également

apres. Elle altére les capacités fonctionnelles (musculaire, cardiorespiratoire...) mais
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affecte également la participation sociale et la perception de soi (INCa, 2018 ; INCa,
2014 ; Berger et al., 2010). Ainsi, apres le traitement et a la reprise de D’activité
professionnelle, ce sentiment de fatigue perdure. 61 % des salariés évoquaient une
sensation de fatigabilité (Belin et al., 2010). Cette fatigue peut empécher et altérer le
retour au travail (Molina et Feliu, 2013 ; Tamminga et al., 2013). Il s’agit méme d’apres
Lee, Kang, Lee, et Lee (2017) de la plus grosse barriére a la reprise de 1’activité
professionnelle. L’étude VICAN 5 a d’ailleurs souligné que cinq ans apres le diagnostic

la fatigue était toujours présente pour 48.5 % des personnes.

D’autres difficultés sont également rapportées. Selon Lee et al. (2017), 41 %
avaient des troubles du sommeil, 14 % des douleurs chroniques et 21 % se disaient
génés dans leurs mouvements. Dans le cas spécifique des femmes ayant un cancer du
sein, les manifestations physiques étaient dues aux traitements et a la chirurgie qui
restait le traitement le plus fréquent. Des progres ont été réalisés et 1’opération se veut
moins mutilante qu’auparavant (Asselain et al., 2011). Pourtant, elles exprimaient
souvent des incapacités fonctionnelles dues a des difficultés d’élévation de leur bras
successives au curage axillaire notamment. Des douleurs au niveau de la cicatrice
pouvaient également étre génantes. Il était aussi rapporté des lymphoedemes, de
I’ostéoporose, des douleurs articulaires et des bouffées de chaleur liées a
I’hormonothérapie (Asselain et al., 2011). Ces manifestations physiques ont eu des
répercussions sur la vie professionnelle des salari€s interrogés puisqu’un salarié sur cinq
a indiqué faire son travail moins bien qu’avant, 40 % ont eu besoin de faire une pause
au cours de la journée et un salarié sur 3 a connu des arréts de courte durée (Belin et al.,

2010).

2.2.2. Les limitations psychologiques et cognitives

L’¢tude des répercussions du cancer sur la vie professionnelle (Belin et al.,
2010) a également rapporté que 33 % des salariés avaient des troubles cognitifs
notamment des troubles de mémoire et de concentration dans les deux ans qui suivaient
le diagnostic. Un trouble cognitif peut étre défini comme un abaissement des fonctions
cognitives évaluées au cours des tests neuropsychologiques. Il peut concerner une ou
plusieurs fonctions cognitives (Lapalus, Bousquet et Paquet, 2014). Plus

spécifiquement, les patientes souffrant d’un cancer du sein ont rapporté de nombreux
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effets secondaires tels que la fatigue, une fragilit¢é thymique, un abaissement de la
qualité de vie et des plaintes cognitives. Il n’existe pas de consensus dans la littérature
quant a I’existence de troubles cognitifs consécutifs au vécu de la maladie et aux
traitements notamment par chimiothérapie. Cependant, de nombreuses patientes ayant
un cancer du sein rapportent une plainte cognitive. Schagen, Das et van Dam, (2009)
ont expliqué que 1’absence de troubles cognitifs objectivés par des tests
neuropsychologiques pouvait étre imputable au fait que ces derniers sont peu
écologiques et ne sont pas le reflet de la vie quotidienne de ces femmes. De plus, ces
auteurs ont avancé que la médiatisation de la possible existence de troubles cognitifs
induits par la chimiothérapie pourrait influencer la perception des patientes. Hermelink
et al. (2007) a évoqué qu’un stress intense dii a ’annonce et au vécu de la maladie peut
étre a origine de ces plaintes. Pourtant, de nombreuses études ont fait état de
I’existence de troubles cognitifs et notamment concernant la mémoire verbale, la
mémoire non verbale, les fonctions exécutives, la vitesse de traitement, les capacités
visuospatiales, 1’apprentissage verbal et la dextérité motrice (Lapalus, Guilhem et
Paquet, 2014). Ces ¢tudes ont €galement mis en avant que ces troubles ne sont pas
induits par la dépression ou I’anxiété, comme cela est souvent avancé, mais seraient la
conséquence de la chimiothérapie. Ruiter (2011) a conclu dans une étude qu’une
chimiothérapie a haute dose est associée a une atteinte cognitive a long terme. Ainsi,
Lapalus, Guilhem et Paquet (2014) ont souligné que méme en 1’absence de consensus
cette plainte pourrait étre le reflet d’une véritable atteinte neurologique et il conviendrait
donc de la prendre en considération. Un bilan neuropsychologique et un entretien
clinique complet seraient nécessaires afin de mettre a jour d’éventuelles fragilités

neuropsychologiques, mais ¢galement thymiques.

Certaines ¢études ont également révélé de hauts scores d’anxiété et de dépression
(évaluée par 1’échelle HADs). Belin et al. (2010) ont comptabilisé dans leur étude que
29 % des salariés montrassent un score d’anxiété supérieur ou égal au seuil défini a 11
et 6 % un score de dépression au-dela ou égal au seuil de 11 également. Les auteurs ont
souligné que dans une population de salariés du secteur tertiaire ce pourcentage était de
respectivement 6 % et 3 %. Cependant, et comme nous allons le voir plus loin dans
cette revue de littérature, les études ne sont pas unanimes quant a la présence ou non de
taux de prévalence plus élevés que dans la population contrdle, pour les manifestations

anxieuses et dépressives. Un autre indicateur largement mentionné est le recours aux
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médicaments psychotropes. Ainsi, ces auteurs ont indiqué que, dans la population qu’ils
ont interrogée, 38 % des salariés prenaient des médicaments psychotropes. La
dépression est une importante comorbidité, elle doit étre prise en compte et détectée

pour tous les patients (Tamminga et al., 2013).

2.2.3. Autres difficultés rapportées

Aprés la phase de traitements, il est souvent difficile pour les patients de se
centrer sur la reprise de leur activité professionnelle. Ces derniers ont du mal a
déterminer quel est le bon moment. Ils peinent également a trouver suffisamment
d’énergie pour concilier simultanément les tiches du quotidien telles que les taches

ménageres et le retour au travail (van Egmond et al., 2017).

Les employeurs expriment également des doutes quant aux capacités des
employés traités pour cancer a répondre aux demandes de leur travail ajoutant des freins

supplémentaires a une reprise sereine (van Egmond et al., 2017).

Les différents rapports mentionnés plus tot rapportent ces difficultés et

notamment le fait de se sentir discriminé dans son environnement de travail.

2.3. Un nouveau rapport au travail

La fin des traitements, la prise de distance avec le milieu médical peuvent faire
naitre chez les individus un sentiment de vide et d’abandon (Bézy, 2013). Une nouvelle
rupture qui fait écho a celle du diagnostic peut étre exprimée. Les patients expriment,
dans I’aprés-cancer, étre dans un état d’entre-deux : ils ne se considérent ni malades ni
bien portants. Cette étape pourtant attendue et espérée n’apporte ainsi pas toujours
I’apaisement imaginé. La possibilité d’une récidive demeure a I’esprit (Cavro, Bungener
et Bioy, 2005). Le temps médical se distingue du temps psychique ; les symptomes ne

sont plus présents, mais qu’en est-il du ressenti ?

La reprise de ’activité professionnelle aprés un cancer est donc une « étape
particuliére dans le parcours d’un patient » (Kimmel et Séailles, 2014). Elle s’inscrit

dans une temporalité différente propre aux spécificités de cette maladie ou chaque étape
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souléve des questionnements et des remaniements a la fois sociaux et identitaires. Une
modification des priorités de vie est souvent observée et elle impacte irrémédiablement
a la fois la famille et le travail (Guittard, 2014). Le travail psychique, caractéristique de
I’étape de rémission, a donc irrémédiablement des conséquences sur le retour au travail.
Les personnes concernées peuvent se sentir isolées et rencontrer des difficultés
relationnelles (de Blasi et al., 2011). La rupture biographique remet en cause « les
choses qui allaient de soi » (Tarantini, Gallardo et Peretti-Watel, 2014). Les difficultés
du retour a I’emploi sont alors liées, selon ces mémes auteurs, a des discours
ambivalents, signes d’une reconfiguration des rapports au travail. Chassaing et Waser
(2010) ont mis en avant la volonté nouvelle des individus de concilier travail et santé,
exigences productives et santé. Ces derniers vont ainsi se préoccuper de la préservation
de leur santé a un age ou ils ne 1’auraient pas forcément fait. Pour Lee et al. (2017) cette
question devient une des priorités des femmes ayant été traitées pour un cancer du sein.
Pour ces dernicres, apprendre que I’on est touché par un cancer, conduit donc également
a un changement des priorités et un réajustement de ses buts. Bien souvent et d’autant
plus quand elles ont des enfants, 1’identit¢ de mere est plus importante que celle de

travailleur (Lee et al., 2017).

Ainsi, la maladie altére la trajectoire professionnelle de la personne. Elle
s’inscrit dans une trajectoire longue ou Chassaing et Waser (2010) ont fait état d’une
diminution des capacités, des pertes de savoirs professionnels et de discriminations. La
reprise de 1’activité professionnelle signe pour beaucoup de personnes la découverte de
nouvelles incapacités, occasion de mesurer ce qui a changé (Chassaing et Waser, 2010).
Certaines personnes se sont retrouvées bien souvent confrontées a des difficultés dues a
des limitations physiques, mais aussi cognitives et psychologiques induites par le vécu
de la maladie, mais aussi par les traitements, comme indiqué précédemment. Le retour a
I’emploi peut ainsi étre un élément important pour la réadaptation de la personne, mais

il peut étre également un passage délicat (Kimmel et Séailles, 2014).

Effectivement, 1’activité professionnelle peut devenir un refuge afin d’éviter une
¢laboration mentale. Kimmel et Séailles (2014) ont souligné a ce propos la nécessité
pour la personne d’élaborer d’un point de vue psychique 1’événement « cancer » pour
permettre que certains freins soient levés (ambivalence, peur...). Oublier n’est pas
forcément une chose favorable (Chassaing et Waser, 2010). Un travail de deuil des

différentes pertes vécues est ainsi nécessaire. L’appréhension de la reprise constitue
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d’ailleurs un facteur limitant au retour a I’emploi. De Blasi et al., (2011) ont ainsi mis
en garde les patients et professionnels de santé quant a une reprise prématurée. Cette
derniére peut engendrer un épuisement conduisant a un sentiment d’échec pouvant

altérer la santé mentale au travail.

3. La santé mentale au travail

En 1946, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la sant¢ comme un
« état complet de bien-étre [...] et pas seulement 1’absence de maladie » alors que cette
derniére dimension était prédominante (Gilbert, Dagenais-Desmarais et Savoie, 2011).
Ainsi, désormais, la santé doit comprendre a la fois ’absence d’états négatifs, mais
aussi la présence d’¢états positifs (Bruchon-Schweitzer et Boujut, 2014). Cette nouvelle
vision a modifié I’appréhension du concept de santé psychologique. Le bien-étre et la
détresse psychologique ont été reconnus comme ses composantes principales (Gilbert et
al., 2011 ; Stamate, Brunet et Savoie, 2015). Dans le domaine du travail, ce sont souvent
la détresse psychologique et ses dérivés tels que le burnout, I’anxiété ou le stress qui ont
¢été étudiés (Gilbert et al., 2011). Plus récemment, la dimension positive est appréhendée
et intéresse a la fois les chercheurs et les professionnels de santé ou de 1’entreprise
(Dagenais-Desmarais et Privé, 2010). Cependant, a notre connaissance, ces questions
n’ont pas encore €té¢ abordées dans le contexte du cancer. Pourtant, les personnes
concernées sont confrontées a des difficultés spécifiques, comme nous avons pu le voir.
Ainsi, suivant cette conception bidimensionnelle de la santé psychologique, les
dimensions positive et négative ne seraient pas « deux poles d’un méme continuum,
mais plutot deux états distincts antinomiques interdépendants » (Gilbert et al., 2011). 11
semble donc nécessaire de définir et prendre en compte a la fois la détresse

psychologique, mais aussi le bien-étre psychologique dans le domaine du travail.
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3.1. Le burnout

Le travail est un acte important « porteur de sens et de valeurs, offrant des
récompenses multiples a 1’individu » (Proust, 2015). Pourtant, il peut également
engendrer du stress, de 1’anxiété, des troubles musculo-squelettiques et sur le long terme
un burnout. Dans ce travail de thése, nous utiliserons le terme de burnout en raison de

son utilisation dans la littérature internationale.

Le burnout est un concept aux limites et a la définition encore floues qui se
heurte a des amalgames avec d’autres termes. Ainsi, stress et burnout sont souvent
confondus avec les risques psychosociaux alors qu’ils en seraient leur manifestation la
plus connue (Carrier-Vernhet, 2012). Les risques psychosociaux sont définis comme «
des aspects et caractéristiques du travail qui ont la capacit¢ de provoquer de la
souffrance physique ou psychosociale » (Carrier-Vernhet, 2012). Le burnout, lui, est
une réponse a une exposition chronique a des agents stressants d’origine professionnelle
(Maslach, Schaufeli et Leiter, 2001). Ainsi, ce phénoméne extréme, contrairement au
stress, se développe sur le long terme. Carrier-Vernhet (2012) a indiqué que le burnout
survient apreés une longue exposition au stress professionnel, lorsque I’individu ne
parvient pas a trouver un nouvel équilibre. Schaufeli et Enzmann, (1998) ont souligné

qu’il est difficile de se remettre du burnout.

Le mot « burnout » vient de 1’anglais « to burn out » qui signifie « se consumer
». Ainsi, a ’origine, ce terme désignait par exemple 1’état d’une bougie qui apres avoir
¢éclairé longtemps n’offrait plus qu’une faible flamme et s’éteignait progressivement
(Truchot, 2016). Le concept de burnout n’est pas récent. Déja en 1768 le Dr Tissot,
médecin suisse, décrivait les méfaits de I’acharnement au travail (Zawieja, 2015). En
1959, Claude Veil, psychiatre, développait le concept de burnout (Cleach, 2014).
Loretta Bradley, professeur et coordonnatrice des conseillers d’éducation de
I’Université Technique du Texas, en 1969 fut la premicre personne a utiliser ce terme
pour désigner un stress particulier lié au travail (Carrier-Vernhet, 2012). Le psychiatre
Freudenberger a développé ce concept en 1974. 1l a observé, dans son établissement
hospitalier, un épuisement ¢énergétique progressif chez les volontaires sociaux
accompagnant des toxicomanes (Schaufeli, Leiter, et Maslach, 2009). Maslach et

Jackson ont mené une étude qualitative en 1981 puis en 1984 et 198