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Résumé L’objectif est d’étudier les liens entre précarité
sociale, soutien social perçu et retour au travail (RAT) dans
la première année suivant le début des traitements adjuvants
du cancer du sein. Soixante-huit patientes incluses au début
des traitements adjuvants (T0) ont été suivies à 3 (T1) et
12 mois (T2). Le soutien informatif des amis à T0 favorise
le RAT à T1. La précarité et le soutien négatif à T0 et T2 sont
des freins au RAT à T2. La prise en charge du RAT doit être
proposée et adaptée dès le début des traitements.

Mots clés Cancer du sein · Retour au travail · Précarité
sociale · Soutien social perçu · Sources de soutien

Abstract The aim is to assess the associations between
social precariousness, perceived social support, and the
return to work (RTW) in the first year following the begin-
ning of adjuvant breast cancer treatment. Sixty-eight breast

cancer patients encountered when starting their adjuvant
treatment (T0) were followed up at 3 (T1) and 12 months
(T2). Friends’ informative support at T0 favours the RTW
at T1. Precariousness and negative support at T0 and T2
decrease the likelihood of RTW at T2. RTW support should
be offered and tailored at the outset of treatment.

Keywords Breast cancer · Return to work · Social
precariousness · Perceived social support · Sources of
social support

Introduction

Le cancer du sein est la pathologie cancéreuse la plus diag-
nostiquée chez la femme en France [1]. L’efficacité des cam-
pagnes de prévention et les progrès médicaux ont toutefois
permis de réduire sa mortalité ces dernières décennies [1].
Les survivantes au cancer du sein sont donc susceptibles
de vivre avec des effets secondaires, à long terme, de la
maladie et ses traitements (fatigue, douleurs ou détresse
émotionnelle par exemple) impactant considérablement leur
quotidien et notamment leur vie professionnelle, pour celles
en âge de travailler [2,3]. Pourtant, le retour au travail
durable après le diagnostic d’un cancer du sein est une issue
favorable pour les patientes permettant de regagner un sen-
timent de normalité et de sécurité financière, de maintenir les
relations sociales et de recouvrir les habiletés fonctionnelles
(physiques, psychologiques et/ou cognitives) [3,4].

Les travaux visant à identifier les déterminants du retour au
travail après le diagnostic d’un cancer du sein le définissent
comme un processus dynamique et multifactoriel [3,5–7].
Des conceptualisations, fondées sur le modèle biopsychoso-
cial, ont d’abord été proposées mais ont été qualifiées de
linéaires, ne reflétant pas la complexité et la dynamique du

B. Porro (*) · A. Michel (*) · F. Cousson-Gélie (*)
Université Paul-Valéry Montpellier-III, Université de Montpellier,
EPSYLON EA 4556, F-34000 Montpellier, France
e-mail : bertrand.porro@univ-angers.fr,
aude.michel@univ-montp3.fr,
florence.cousson-gelie@univ-montp3.fr

B. Porro
Université Angers–Université Rennes, Inserm,
EHESP, Irset (Institut de recherche en santé, environnement et
travail) — UMR_S1085, SFR ICAT, SIRIC ILIAD,
F-49000 Angers, France

A. Michel
Montpellier Institut du Sein (MIS),
25, rue de Clémentville, F-34070 Montpellier, France

F. Cousson-Gélie
Épidaure, Département Prévention de l’Institut du Cancer de
Montpellier (ICM),
Centre régional de lutte contre le cancer Val-d’Aurelle
209, rue des Apothicaires, F-34298 Montpellier Cedex 05, France

Psycho-Oncol. (2022) 16:273-281
DOI 10.3166/pson-2022-0181



processus [3,5,6,8]. Plus récemment, le modèle REWORK-
BC [3] a conceptualisé le retour au travail des survivantes
au cancer du sein comme un processus multifactoriel, transac-
tionnel, dynamique et ergonomique. Son caractère multifac-
toriel réside notamment dans le fait que le retour au travail des
patientes dépend de nombreux facteurs sociodémographiques
(âge, statut marital, niveaux de revenus et d’étude, etc.), pro-
fessionnels (statut professionnel, type de contrat, etc.), médi-
caux (gravité du cancer, traitements, etc.), ergonomiques
(marges de manœuvre notamment) et psychosociaux (fatigue,
détresse émotionnelle, soutien social perçu, etc.) [3]. Dans le
champ de la psychologie de la santé, les relations entre la
fatigue, la détresse émotionnelle et le retour au travail des
femmes traitées pour un cancer du sein sont maintenant bien
connues [2,9,10]. En revanche, bien que le modèle conceptuel
REWORK-BC suppose la précarité sociale et le soutien social
perçu comme des déterminants du retour au travail de ces
patientes [3], des investigations françaises complémentaires
sont nécessaires [2]. De plus, la majorité des travaux français,
à ce jour, ont été réalisés de façon rétrospective entre deux et
cinq ans après le diagnostic [11–14]. Pourtant, il est mainte-
nant bien établi que l’étude des déterminants du retour au
travail requière des investigations prospectives, dès la pre-
mière année suivant le diagnostic [2].

Wresinski [15] définit la précarité sociale comme un
« processus dans lequel l’instabilité sociale est caractéri-
sée par l’absence d’une ou de plusieurs sécurités qui
devraient permettre d’assumer les obligations profession-
nelles, familiales, sociales et de jouir des droits fondamen-
taux de tous citoyens ». Bien que cette définition souligne
l’intérêt de la précarité, au regard des obligations profes-
sionnelles, aucune étude à notre connaissance n’a appré-
hendé l’impact d’un statut précaire sur le retour au travail
des femmes ayant un cancer du sein, en France. Pourtant,
la lutte contre les discriminations et les inégalités sociales
en matière de santé étant une priorité de l’Organisation
mondiale de la santé [16], de nombreux auteurs recom-
mandent de s’intéresser à l’impact d’une situation précaire
sur la réhabilitation des patients ayant un cancer [17,18].
Vidor et al. [19] préconisent, plus précisément, d’accorder
une attention particulière au rôle des inégalités sociales
dans la réadaptation professionnelle et la réinsertion de
ces femmes. Cela se justifie d’autant plus que les femmes,
diagnostiquées d’un cancer du sein et ayant les plus faibles
statuts socioéconomiques témoignent généralement de fai-
bles niveaux de qualité de vie [20]. Par ailleurs, une étude
réalisée par Pauwels et al. [18], auprès de 465 femmes
ayant un cancer du sein, a mis en évidence que les
patientes ayant les plus faibles niveaux d’études et de reve-
nus sont également les plus demandeuses en termes de
soutien social. Ainsi, 20,8 % d’entre elles réclament un
soutien relatif à leur retour au travail pendant les traite-
ments et 33 % après les traitements [18].

Le soutien social perçu est défini comme une ressource
psychologique qui regroupe l’ensemble des perceptions d’un
sujet en ce qui concerne la disponibilité et la qualité de ses
relations sociales [21]. On distingue quatre types de soutien :

• émotionnel qui réside dans la protection et la réassurance
apportée à une personne ;

• d’estime qui consiste à rassurer un individu concernant
ses compétences, sa valeur ;

• matériel ou financier qui peut être apporté à travers le don
d’argent et n’importe quel service rendu ;

• informatif, qui consiste à donner des conseils, faire des
propositions ou encore apporter des informations sur les
questions que se pose la personne [22].

Plus récemment, un autre type de soutien a été défini : le
soutien négatif, qui serait généralement associé à un manque
de soutien informatif, d’un soutien informatif non souhaité
ou encore de maladresses venant de l’entourage [23]. En
France, cette perception de soutien négatif a été mise en
exergue au travers de 40 entretiens semi-directifs, menés
par Segrestan et al. [24], auprès de 21 patients ayant un can-
cer et de 19 conjoints. À notre connaissance, les travaux
s’intéressant à l’impact du soutien social perçu sur le retour
au travail des patientes n’ont montré aucun lien significatif
avec la perception de soutien émotionnel, matériel ou infor-
matif, ni pendant les traitements, ni après la fin des traite-
ments adjuvants [25,26]. Cependant, l’impact du soutien
négatif perçu, sur le retour au travail des patientes, n’a pas
été appréhendé dans ces recherches [25,26]. Un autre élé-
ment important du soutien social est sa source, puisqu’il peut
être prodigué par le conjoint, la famille, les amis, les profes-
sionnels de santé ou les collègues de travail, par exemple.
La majorité des études relatives au retour au travail ont mon-
tré une association entre un faible soutien des collègues de
travail/des supérieurs hiérarchiques et une faible probabilité
de retour au travail des patientes [27]. Une étude française
menée auprès de 379 femmes, âgées de 18 à 60 ans et diag-
nostiquées d’un cancer du sein, s’est intéressée à l’impact du
soutien de la famille, des amis et des collègues sur le retour
au travail deux ans après le diagnostic, sans distinction des
différents types de soutien perçu [11]. Seul le soutien prove-
nant des collègues était significativement associé au retour
au travail des patientes [11]. Toutefois, cette étude emploie
une méthodologie rétrospective, n’évalue pas la perception
de soutien social à l’aide d’un questionnaire validé et ne
s’intéresse pas au retour au travail durant la première année
suivant le diagnostic [11].

Le principal objectif de cette étude est d’évaluer les
associations entre la précarité sociale, le soutien social
perçu et le retour au travail des femmes diagnostiquées
d’un cancer du sein, pendant les traitements adjuvants et
un an après le début des traitements adjuvants. L’objectif
secondaire consiste à identifier les sources de soutien
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(conjoint, famille, amis, connaissances, personnel soi-
gnant, collègues de travail) en lien avec le retour au travail
des patientes. Nous supposons que de faibles niveaux de
précarité et de soutien négatif perçu et des niveaux élevés
de soutien émotionnel, instrumental et informatif perçus
favoriseront le retour au travail des patientes. De plus, nous
faisons l’hypothèse qu’un soutien émotionnel, instrumental
et informatif venant du conjoint, de la famille, des amis, des
connaissances, du personnel soignant ou des collègues de
travail favorisera le retour au travail, alors qu’un soutien
négatif, venant de ces mêmes sources, diminuera les chan-
ces de retour au travail des patientes.

Méthode

Patientes et procédure

Cette étude, ayant reçu l’approbation du comité de protec-
tion des personnes (CPP) de Marseille le 26 juillet 2013,
s’est déroulée au Montpellier Institut du Sein (Clinique Clé-
mentville, Montpellier). Les patientes étaient éligibles à l’in-
clusion si elles étaient âgées de 25 à 60 ans, avec un emploi
au moment du diagnostic d’un premier cancer du sein. Les
chirurgiens ont présenté l’étude lors de l’entretien diagnostic
et leur ont proposé d’y participer. Après un délai de 15 jours,
un appel téléphonique, réalisé par un assistant de recherche
psychologue, a permis de connaître la réponse définitive des
patientes. Lorsqu’elles acceptaient, un premier entretien
interindividuel (T0) était convenu en début de chimiothé-
rapie ou de radiothérapie. Pour les patientes ne bénéficiant
pas de ces traitements, un rendez-vous a été convenu dans le
mois suivant la chirurgie. Le suivi a été réalisé par un assis-
tant de recherche psychologue, par voie téléphonique trois
mois après T0 (T1) et 12 mois après T0 (T2). La durée de
participation pour chaque patiente était de 12 mois.

À T0, nous avons évalué les variables sociodémographi-
ques (âge, statut marital, enfants à charge, estimation des
revenus au foyer), professionnelles (profession exercée, type
de structure de travail, ancienneté, statut hiérarchique, temps
de travail) et médicales (type de chirurgie réalisée, traite-
ments adjuvants, suivi psychologique), le niveau de précarité
et le soutien social perçu. À T1, nous avons relevé le retour
ou non au travail. À T2, nous avons évalué le retour ou non
au travail ainsi que le soutien social perçu.

Mesures

Retour au travail : il a été évalué, à T1 et à T2, à l’aide d’une
question « Avez-vous repris votre travail ? », dont le système
de réponse était binaire (oui/non).

Précarité sociale : le niveau de précarité sociale a été
évalué, à T0, à l’aide de l’indicateur individuel de précarité

des centres d’examen de santé (score EPICES) [28]. Il
s’agit d’un questionnaire autorapporté de 11 items, dont
le système de réponse est binaire (oui/non). Ce score, mis
en place par les centres d’examen de santé (CES) est un
indicateur quantitatif qui donne une vision plus nuancée de
la situation de la personne depuis l’aisance sociale jusqu’à
la précarité. Plus le score est élevé et moins la personne se
situe dans une situation aisée. Le score seuil de 30 a été
établi par Labbe et al. [29]. Les individus ayant un score
supérieur à 30 sont ainsi identifiés comme précaires. La
validité prédictive de ce questionnaire a notamment été
évaluée au sein d’une étude française récente et montre
que le score EPICES est un déterminant de la qualité de
vie dans un échantillon de 396 patientes ayant un cancer du
sein et stratifiées selon l’âge [20,30]. Sa validité discrimi-
nante et son intérêt en tant qu’indicateur de santé ont éga-
lement été testés par analyses de correspondances multi-
ples. Les résultats indiquent notamment la pertinence du
score EPICES, comme un outil de mesure de la situation
de précarité, en lien avec les indicateurs socioéconomiques
et avec les données de santé. Il permet ainsi d’identifier les
individus ayant une situation socioéconomique et un mode
de vie défavorables, susceptibles d’avoir un état de santé
dégradé [28,29].

Soutien social perçu : la perception de soutien social a été
évaluée, à T0 et à T2, à l’aide du questionnaire de soutien
social spécifique au cancer (QSSSC) [24, 31]. Il s’agit d’un
questionnaire autorapporté mesurant le soutien social perçu
des patients cancéreux en 20 items, suivant une échelle de
Likert en cinq points, allant de 1 « Jamais » à 5 « Très sou-
vent ». Il évalue quatre dimensions : le soutien émotionnel
(9 items), le soutien matériel/distractif (5 items), le soutien
informatif (2 items) et le soutien négatif (4 items). Pour
chaque dimension, la satisfaction du soutien perçu est mesu-
rée en six points de Likert allant de 6 (« Très satisfait ») à 1
(« Très insatisfait »), puis les sources de soutien (conjoint,
frère/sœur, amis, personnel soignant, parents/beaux-parents,
enfants, connaissances, collègues) sont évaluées avec une
modalité de réponse binaire (oui/non). Ce questionnaire pré-
sente d’excellentes qualités psychométriques [31] et a mon-
tré une bonne qualité prédictrice de la détresse émotionnelle
[32]. La version initiale du questionnaire présente d’excel-
lents indices de Cronbach (soutien émotionnel : α = 0,86 ;
soutien matériel/distractif : α = 0,78 ; soutien informatif : α
= 0,92 ; soutien négatif : α = 0,70 ; Segrestan-Crouzet,
2010). Dans notre échantillon, les coefficients de Cronbach
aux dimensions : soutien émotionnel (α = 0,87), soutien
matériel/distractif (α = 0,69), soutien informatif (α = 0,87)
et soutien négatif (α = 0,70) sont satisfaisants. Certaines
patientes étant susceptibles de ne pas avoir de frère ou de
sœur, d’enfant ou encore d’avoir des parents décédés, nous
avons regroupé ces trois sources de soutien en une seule, que
nous avons nommée « famille ».
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Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel
SPSS version 27.0. Les liens entre la précarité, le soutien
social perçu, les sources de soutien social et le retour au
travail, à T1 et à T2, ont été évalués à l’aide d’analyses de
régressions logistiques multivariées, réalisées au sein d’un
modèle hiérarchique par blocs, en utilisant une méthode pro-
gressive dite « descendante de Wald ». Cette méthode a pour
particularité d’intégrer toutes les variables au modèle et d’en
retirer de façon itérative toutes celles qui ne contribuent pas
significativement à l’amélioration du modèle prédictif [33].
Les déterminants sociodémographiques, professionnels et
médicaux ont été contrôlés, sachant que les variables caté-
gorielles à plus de deux modalités ont été transformées en
dummy variables (0–1).

Les déterminants sociodémographiques, professionnels et
médicaux ainsi que le niveau de précarité ont été inclus au
bloc 1 ; le niveau de soutien perçu et les sources ont respec-
tivement été inclus au sein du bloc 2. Nous avons évalué
l’influence du niveau de précarité sur le retour au travail à
T1 et à T2. Aussi, nous avons évalué l’impact du soutien
social perçu à T0 sur le retour au travail à T1 et à T2 ; puis
du soutien social perçu à T2 sur le retour au travail à T2. De
même, nous avons appréhendé l’impact des sources de sou-
tien à T0 sur le retour au travail à T1 et à T2 ; puis celui des
sources de soutien à T2 sur le retour au travail à T2.

Résultats

Caractéristiques de la population étudiée

L’étude a été proposée à 103 femmes diagnostiquées d’un
cancer du sein entre mai 2014 et juillet 2015, et l’échantillon
final est composé de 68 femmes, d’âge moyen : 46,97 ans
(écart-type [ET] = 6,92). Soixante-six patientes (97,06 %)
ont répondu à T1 et 55 (80,88 %) ont répondu à T2.

Sur le plan professionnel, 42 patientes (61,8 %) à l’inclu-
sion travaillent au sein d’une entreprise privée, 52 (76,5 %)
travaillent à temps plein, 38 (55,9 %) ont un contrat à durée
indéterminée et 37 (54,4 %) ont une ancienneté de plus de
dix ans. Sur le plan médical, la majorité des participantes est
diagnostiquée d’un cancer du sein de de stade I (n = 36 ;
52,9 %), et lors du premier entretien, 29 patientes (42,6 %)
entamaient un traitement par chimiothérapie, 27 (39,7 %) par
radiothérapie, quatre (5,9 %) par hormonothérapie. À T1,
33 patientes (50,0 %) sont de retour au travail, alors qu’à
T2, 41 patientes (74,5 %) sont de retour au travail. L’analyse
descriptive de l’échantillon est disponible au sein du
tableau 1 ci-après.

Analyse descriptive de la précarité sociale et du soutien
social perçu

Le score moyen de précarité à l’inclusion est de 12,75 (ET =
14,12 ; Tableau 1). Un test t de Student pour échantillon
unique a indiqué que ce score est significativement inférieur
au score seuil de 30 signifiant la précarité sociale (t = –
10,07 ; ddl = 67 ; p < 0,001). Seules dix participantes
(14,7 %) ont un score supérieur ou égal à 30 et sont donc
identifiées comme précaires.

Les moyennes et ET ainsi que les effectifs et pourcentages
obtenus au QSSSC à T0 et à T2 (types et sources) sont dis-
ponibles au sein du tableau 2. Une diminution significative
du soutien émotionnel perçu (t = 2,18 ; ddl = 54 ; p < 0,05),
du soutien matériel/distractif perçu (t = 5,85 ; ddl = 54 ;
p < 0,001) et du soutien informatif perçu (t = 6,14 ; ddl =
54 ; p < 0,001) sont notables entre T0 et T2 (Tableau 2).
De plus, significativement moins de participantes rapportent
un soutien émotionnel de la part de leur conjoint (Chi2 =
8,42 ; ddl = 1 ; p < 0,05) ou de leurs collègues de travail
(Chi2 = 6,04 ; ddl = 1 ; p < 0,05) à T2 en comparaison à
T0. Aussi, significativement moins de participantes rappor-
tent un soutien matériel/distractif de la part de connaissances
(Chi2 = 6,07 ; ddl = 1 ; p < 0,05) ou de leurs collègues de
travail (Chi2 = 9,13 ; ddl = 1 ; p < 0,01) à T2 en comparaison
à T0. Par ailleurs, significativement moins de participantes
rapportent un soutien informatif de la part de leurs amis à T2
comparativement à T0 (Chi2 = 6,40 ; ddl = 1 ; p < 0,05).
Enfin, significativement moins de participantes rapportent
un soutien négatif de la part de leur famille (Chi2 = 6,13 ;
ddl = 1 ; p < 0,05) ou des amis (Chi2 = 4,20 ; ddl = 1 ; p <
0,05) à T2 comparativement à T0, alors qu’une proportion
significativement plus élevée de patientes rapporte un sou-
tien négatif de la part des collègues à T2 par rapport à T0
(Chi2 = 14,44 ; ddl = 1 ; p < 0,001).

Effets du niveau de précarité sociale et du type
de soutien social perçu, sur le retour au travail

Aucun lien significatif n’est observable entre le soutien
social perçu et le retour au travail à T1. En revanche, les
résultats multivariés montrent que des scores élevés au sou-
tien négatif perçu à T0, diminuent significativement les
chances de retour au travail à T2 (β = –0,30, OR = 0,74
[0,56–0,97], p < 0,05 ; Tableau 3). De plus, des scores élevés
de précarité diminuent significativement les chances de
retour au travail à T2 (β = –0,07, OR = 0,93 [0,88–0,99],
p < 0,05 ; Tableau 3). En outre, de hauts niveaux de soutiens
négatifs perçus à T2 diminuent significativement la probabi-
lité de retour au travail à T2 (β = –0,52, OR = 0,59 [0,39–
0,90], p < 0,05 ; Tableau 4).
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Tableau 1 Analyse descriptive de l’échantillon en début

de traitements adjuvants (n = 68)

n (%) Moyenne

(ET)

Variables sociodémographiques

Âge 46,97

(6,92)

Statut marital

En couple 56 (82,4)

Célibataire 12 (17,6)

Nombre d’enfants

0 6 (8,8)

1 23 (33,8)

2 24 (35,3)

3 enfants et plus 15 (22,1)

Financement des études des enfants

Oui 51 (75,0)

Non 17 (25,0)

Estimation des revenus

À l’aise financièrement 40 (58,8)

Revenus justes, mais cela reste

correct

19 (27,9)

Revenus justes, avec des fins

de mois parfois difficiles

9 (13,2)

De réelles difficultés

financières

0 (0,0)

Variables médicales

Grade de Scarff-Bloom

et Richardson

In situ 10 (14,7)

I 6 (8,8)

II 39 (57,4)

III 13 (19,1)

IV 0 (0,0)

Stade

In situ 10 (14,7)

I 36 (52,9)

II 19 (27,9)

III 3 (4,4)

Type de chirurgie réalisée

Pas de chirurgie 17 (25,0)

Chirurgie conservatrice 36 (52,9)

Chirurgie non conservatrice 15 (22,1)

Reconstruction 1 (1,5)

Chimiothérapie

Oui 29 (42,6)

Non 39 (57,4)

Radiothérapie

Oui 27 (39,7)

Non 41 (60,3)

Tableau 1 (suite)

n (%) Moyenne

(ET)

Hormonothérapie

Oui 4 (5,9)

Non 64 (94,1)

Suivi psychologique

Oui 18 (26,5)

Non 50 (73,5)

Variables professionnelles

Profession

Profession libérale 9 (13,2)

Manager, cadre de la fonction

publique

3 (4,4)

Profession scientifique,

intellectuelle et artistique

2 (2,9)

Manager, cadre d’entreprise

privée

13 (19,1)

Profession intermédiaire,

administrative et commerciale

des entreprises

4 (5,9)

Technicienne, contremaître

et agent de maîtrise

4 (5,9)

Employée de la fonction

publique

16 (23,5)

Employée administrative

d’entreprise privée

8 (11,8)

Employée de commerce 2 (2,9)

Ouvrière 0 (0,0)

Autres 7 (10,3)

Structure de travail

État, administration nationale

ou locale

14 (20,6)

Entreprise publique 9 (13,2)

Entreprise privée 42 (61,8)

Association 3 (4,4)

Autres 0 (0,0)

Ancienneté

Moins de 3 ans 9 (13,2)

Entre 3 et 5 ans 12 (17,6)

Entre 6 et 10 ans 10 (14,7)

Plus de 10 ans 37 (54,4)

Position hiérarchique au sein

de la structure

Employée 33 (48,5)

Cadre 24 (35,3)

Travailleur non salarié 11 (16,2)

Contrat de travail initial

Contrat à durée déterminée 2 (2,9)

Contrat à durée indéterminée 38 (55,9)
(Suite page suivante)
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Sources de soutien en lien avec le retour au travail

Concernant les sources de soutien, les résultats indiquent
qu’une perception de soutien informatif venant des amis à
T0 augmente significativement les chances de retour au tra-
vail à T1, (β = 1,66, OR = 5,25 [1,23–22,40], p < 0,05 ;
Tableau 5), alors que cette probabilité se voit diminuée, de
façon non significative mais tendancielle, pour une percep-
tion de soutien négatif venant des amis à T0, (β = –1,26,
OR = 0,28 [0,07–1,12], p < 0,10 ; Tableau 5). Aucun résultat
significatif n’est observable concernant le retour au travail
à T2.

Discussion

Les principaux résultats montrent qu’une forte perception de
soutien négatif, au début des traitements et 12 mois après, est
un frein au retour au travail des patientes, un an après le
début des traitements adjuvants. À ce jour, aucune étude à
notre connaissance n’avait identifié ces différents types de
soutien (émotionnel, instrumental, informatif et négatif)
comme des déterminants du retour au travail des femmes
ayant un cancer du sein durant l’année suivant le diagnostic.
Une étude comparative réalisée par Cimarolli et Wang [34],
auprès de 97 patients ayant des déficiences visuelles, avait
toutefois mis en évidence que les individus, n’étant pas en
emploi, percevaient significativement plus de soutien négatif
que leurs homologues actifs professionnellement. Ainsi, les

problèmes interpersonnels comme la fuite de l’entourage,
une communication rompue ou encore une centralisation
de l’entourage sur la maladie impactent considérablement
le retour au travail des patientes, en sus de leur effet délétère
sur leur bien-être [32].

Les résultats de cette étude indiquent également que plus
les femmes sont précaires et moins elles ont de chances de
retourner au travail 12 mois après le début des traitements
adjuvants. La précarité sociale n’avait jamais été évaluée, à
notre connaissance, dans le cadre d’une recherche appréhen-
dant le retour au travail des femmes ayant un cancer du sein.
Un tel résultat confirme donc que les inégalités sociales liées
au cancer se retrouvent également dans le processus de
retour au travail des patientes comme suggéré par le modèle
REWORK-BC [3]. Toutefois, ces résultats sont à nuancer en
raison des faibles tailles d’effet et du très faible niveau de
précarité sociale des patientes incluses dans l’étude [28,29].

L’objectif secondaire de cette étude était d’identifier les
sources de soutien en lien avec le retour au travail à 3 et
12 mois après le début des traitements adjuvants. Les résul-
tats indiquent qu’un soutien informatif venant des amis au
début des traitements favorise le retour au travail, trois mois
après le début des traitements adjuvants, alors qu’un soutien
négatif venant des amis en représente un frein tendanciel. Ce
résultat soulève l’importance de la sphère amicale, pour les
patientes, pendant la période des traitements, dans leur pro-
cessus de retour au travail. En effet, une étude qualitative
réalisée auprès de 28 patients âgés de 24 à 63 ans et diag-
nostiqués d’un cancer s’est intéressée aux raisons de leur
retour au travail ou des changements professionnels suivant
l’annonce [35]. Les auteurs montrent que les patients accor-
dent une importance particulière aux conseils prodigués par
leurs amis vis-à-vis de leur retour au travail dans le but « de
sortir de leur dépression, en redevenant professionnellement
productifs » [35]. Jusque-là, seul le soutien venant des supé-
rieurs hiérarchiques avait été identifié comme bénéfique
pour le retour au travail des patientes, pendant la période
des traitements adjuvants [27] ; résultat que nous n’obser-
vons pas dans cette étude. Cela se justifie par le fait que le
questionnaire de soutien social, que nous avons utilisé, n’in-
diquait que « les collègues » parmi les sources. Il aurait été
judicieux d’ajouter une évaluation concernant les supérieurs
hiérarchiques. À cet effet, les patientes renseignaient à la
fois, dans cette case, les informations relatives aux collègues
et aux supérieurs hiérarchiques, ce qui ne nous a pas permis
de distinguer ces deux types de sources pourtant différentes.

Cette étude présente néanmoins quelques limites, la prin-
cipale étant la petite taille d’échantillon qui ne nous permet
pas de généraliser les résultats à l’ensemble des femmes
ayant un cancer du sein. De plus, il aurait été préférable
d’évaluer le niveau de soutien social perçu et les sources
de soutien, trois mois après le début des traitements adju-
vants (T1) ; ce qui n’a pas été réalisé en raison d’un délai

Tableau 1 (suite)

n (%) Moyenne

(ET)

Autres 28 (41,2)

Temps de travail initial

Temps plein 52 (76,5)

Temps partiel 16 (23,5)

Variables psychosociales

Précarité 12,75

(14,12)

Soutien social perçu

Émotionnel 37,07

(6,18)

Matériel/distractif 19,22

(3,74)

Informatif 7,97

(1,61)

Négatif 8,22

(3,30)

Notes. n : effectifs ; ET : écart-type
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initialement jugé trop court après le premier temps de l’étude
(T0). Pourtant, la période des traitements adjuvants, du can-
cer du sein, s’inscrit dans une phase où les patientes sont en
demande importante de soutien social, notamment face à la
problématique de leur retour au travail [18,36]. En dépit de
ces limites, nous pouvons relever certaines forces. Il s’agit, à
notre connaissance, de la première étude française, longitu-
dinale et prospective, s’intéressant au retour au travail des
femmes ayant un cancer du sein, au cours de la première
année suivant le début des traitements adjuvants. Une autre
force réside dans l’évaluation du soutien social à l’aide d’un
outil spécifique au cancer et validé, construit avec des
patients français, et non d’une adaptation d’un questionnaire
ou de l’utilisation d’un questionnaire général.

Applications pratiques

Au regard des résultats de cette étude, les patientes en situa-
tion de précarité devraient être identifiées dès le début des
traitements du cancer du sein [3]. Pour ces patientes, une
prise en charge précoce, par une assistante sociale notam-
ment, permettrait d’anticiper les démarches administratives,
souvent longues et fastidieuses, ce qui faciliterait le pro-
cessus de retour au travail le moment venu [3]. De plus, le
soutien négatif étant principalement défini comme un défaut
ou un manque de soutien informatif [23], deux axes de prise
en charge pourraient être proposés parmi d’autres :

• des entretiens visant à augmenter la littératie en santé des
patientes dans la mesure où les personnes en mesure
d’identifier et d’interpréter, justement, les informations
relatives à leur santé témoignent également d’une meil-
leure qualité de vie [37] ;

• des échanges avec une patiente-partenaire, sous la super-
vision d’un psychologue, seraient utiles pour fournir un
soutien émotionnel et informatif, aux patientes, tout en
échangeant sur une expérience de vie commune [38,39].

Perspectives de recherche

L’identification des sources de soutien permettra aux recher-
ches futures d’élargir les perspectives d’analyse, au soutien
provenant de la sphère amicale, en sus de celui provenant de
la sphère professionnelle [27]. Par exemple, des investiga-
tions relatives à la qualité des relations interpersonnelles et
leurs associations avec le retour au travail des patientes pour-
raient être envisagées [40]. Compte tenu des difficultés de
recrutement liées aux critères d’inclusion souvent restrictifs
(les patientes devant être en âge de travailler et avoir un
emploi au diagnostic), des investigations qualitatives ou
mixtes sont à privilégier [2].
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Conclusion

Le processus du retour au travail après l’annonce d’un can-
cer du sein revêt un aspect tant individuel que collectif
incluant la sphère amicale des patientes. La prise en charge
devrait être adaptée en fonction de la situation socioécono-
mique de la patiente, dès le début des traitements.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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