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Résumé
Contexte Le retour au travail après un cancer peut être influencé par des facteurs psychosociaux, notamment une réorganisation des valeurs 
personnelles, qui accordent davantage d'importance à la vie privée qu'à la vie professionnelle. Ce changement dans la perception qu'ont les 
patients de leur vie professionnelle est toutefois mal compris.
Méthodes Nous avons utilisé les données d'une cohorte française (CANTO, NCT01993498) de femmes diagnostiquées avec un cancer du sein 
(CS) primaire de stade I à III, évaluant de manière prospective les priorités de vie entre le travail et la vie privée au moment du diagnostic et 
deux ans après le diagnostic. Nous avons identifié les femmes qui ont signalé un changement dans leurs valeurs de vie en faveur de la vie privée, 
et nous avons étudié les déterminants cliniques, démographiques, professionnels et psychosociaux de ce changement à l'aide de régressions 
logistiques.
Résultats Dans l'ensemble, 46 % (N = 1097) des femmes avaient réorganisé leurs priorités de vie en faveur de leur vie privée deux ans après le 
diagnostic. Les facteurs associés positivement à ce changement comprenaient le fait d'avoir reçu un diagnostic de cancer du sein de stade III, de 
percevoir son travail comme peu intéressant, d'être employée/employée de bureau (par opposition à un poste de cadre), de ne percevoir aucun 
soutien de la part de son supérieur hiérarchique au départ, de percevoir des interférences négatives du cancer dans la vie quotidienne et de 
percevoir un impact positif de l'expérience du cancer. Les symptômes dépressifs étaient associés négativement à ce changement.
Conclusion Après un cancer du sein, il semble y avoir un réaménagement important des valeurs de la vie, avec une plus grande importance 
accordée à la vie privée. Ce changement est influencé par des déterminants cliniques, mais aussi par des facteurs liés au travail et psychosociaux.
Implications pour les survivants du cancer Les parties prenantes doivent tenir compte de ce changement dans la perception qu'ont les patients de 
leur vie professionnelle, au même titre que les effets physiques tardifs classiques, lorsqu'elles conçoivent des programmes post-cancer du sein 
visant à faciliter le retour au travail.
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Introduction

Le cancer du sein (CS) est la principale cause de cancer dans le monde, 
avec 2,3 millions de cas diagnostiqués en 2020 [1]. Selon la base de 
données GLOBOCAN (disponible à l'adresse 
https://gco.iarc.fr/today/home), plus de la moitié des femmes 
diagnostiquées avec un CS en 2020 étaient âgées de 20 à 59 ans. 
Compte tenu de l'augmentation de la participation des femmes au 
marché du travail dans le monde entier et du recul de l'âge légal de la 
retraite [2, 3], le retour au travail (RTW) après un CB constitue un 
défi majeur pour de nombreuses patientes et pour la société [4]. Les 
déterminants du RTW ont fait l'objet de nombreuses études.
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d'un point de vue médical, en mettant l'accent sur le rôle du stade du 
cancer, des comorbidités et des traitements [5-9]. En outre, le retour 
au travail est fortement réduit chez les femmes en mauvaise santé 
mentale [6, 10] et celles ayant un statut socio-économique faible [11, 
12], ces dernières principalement en raison d'une plus grande 
exposition à des conditions de travail difficiles. En outre, le retour au 
travail est un processus complexe dans lequel l'environnement de 
travail (par exemple, les conditions de travail, le climat de travail, le 
soutien des collègues ou du supérieur hiérarchique) et des facteurs 
individuels et interpersonnels, tels que la motivation et le sens du 
travail, jouent un rôle spécifique [4]. En particulier, plusieurs études 
ont souligné qu'une diminution de la valeur accordée au travail était 
négativement associée à une réduction du retour au travail et des 
heures de travail [13-16].

Le cancer est un événement qui amène à s'interroger sur ce qui est 
important dans la vie, ce qui peut entraîner une réorganisation des 
valeurs personnelles
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valeurs de vie, y compris la valeur accordée à la vie professionnelle 
[4, 17]. Plusieurs études qualitatives ont en effet mis en évidence des 
changements dans la perception qu'ont les individus de la valeur de la 
vie professionnelle par rapport à la vie privée [18-22]. Dans une étude 
menée auprès de survivants du cancer traités pour divers diagnostics, 
la plupart des participants ont déclaré que le travail était devenu un 
aspect moins important de leur vie après le diagnostic par rapport à 
d'autres domaines, tels que la famille et les amis [18]. D'autres études 
qualitatives, toutes menées auprès de survivants du cancer du sein, 
ont fait état de changements dans la perception qu'ont les femmes de 
la valeur du travail [15, 19, 20, 22] et même d'une perte du « goût du 
travail » [21]. Dans ces études, les femmes décrivent la période post-
cancer comme un moment où elles accordent plus d'importance à 
leurs propres intérêts et à leur bien-être [22] ou où elles privilégient la 
maternité plutôt que la réussite professionnelle [19].

Si certaines études ont décrit l'engagement professionnel dans un 
lieu de travail spécifique après un cancer [23, 24], très peu d'études 
quantitatives se sont intéressées à l'évolution de la perception qu'ont 
les patients de leur vie professionnelle après un cancer. Dans une 
étude canadienne menée auprès de la population générale, les 
survivants du cancer du sein étaient deux fois plus nombreux que les 
témoins à déclarer qu'ils « accordaient moins d'importance au travail 
» qu'il y a trois ans [25]. À notre connaissance, une seule étude 
quantitative s'est intéressée à l'évolution de la perception de la vie 
professionnelle et a examiné ses déterminants [26]. Dans cette 
étude, où des femmes ont été suivies de manière prospective pendant 
deux ans après leur diagnostic, les deux tiers des participantes ont 
déclaré au départ que le travail était « l'un des aspects les plus 
importants de leur vie ». Ce taux a eu tendance à diminuer légèrement 
au fil du temps, les femmes soutenues par leurs collègues au moment 
du diagnostic étant plus susceptibles d'accorder de l'importance au 
travail [26]. Cependant, la plupart des participantes étaient urbaines et 
privilégiées, et seuls quelques facteurs explicatifs ont été examinés. 
En effet, ces changements dans l'équilibre des valeurs de vie entre vie 
professionnelle et vie privée pourraient résulter des conséquences 
psychologiques du cancer, qui sont connues pour être principalement 
négatives en raison de l'anxiété suscitée par la peur de la mort et la 
peur d'une récidive du cancer [27, 28], mais aussi positives. En effet, 
la période post-cancer est également perçue par certaines personnes, 
qui reconnaissent la possibilité de la mort, comme une seconde 
chance, et est associée à un changement psychologique positif appelé 
« croissance post-traumatique » [29]. En effet, comme la croissance 
post-traumatique permet aux survivants du cancer de développer une 
nouvelle conception de la vie avec de nouvelles priorités [30-32], son 
développement peut être associé à un changement dans la valeur 
accordée à la vie professionnelle.

Dans l'ensemble, il existe peu de données mesurant le changement 
dans

la perception qu'ont les patients de leur vie professionnelle et du 
cancer, ainsi qu'une mauvaise compréhension des facteurs qui la 
déterminent. Étant donné que les mesures de soutien visant à aider les 
patients à reprendre le travail, telles que les programmes de 
réadaptation ou de reconversion professionnelle, doivent tenir compte 
des préoccupations des patients, nous avons utilisé des données 
prospectives recueillies dans une vaste cohorte multicentrique de 
survivants du cancer du sein afin de quantifier l'ampleur du changement 
dans la valeur accordée à la vie professionnelle par rapport à la vie privée et 
d'identifier

les facteurs cliniques, démographiques, professionnels et psychosociaux 
associés à ce changement.

Méthodes

Conception de l'étude et population

Nous avons utilisé les données de la cohorte prospective française 
CANTO (Cancer Toxicities ; NCT01993498) composée de femmes 
diagnostiquées avec un cancer du sein primaire de stade I à III dans 26 
centres anticancéreux. L'étude a été approuvée par le comité d'éthique 
français CPP-Île-de-France 7 le 14 octobre 2011 (réf. 11-039) et par 
le comité français
autorités sanitaires, l'ANSM, le 14 septembre 2011 (réf. 2011-
A011095-36). Toutes les femmes étaient âgées de 18 ans ou plus au 
moment du diagnostic et ont donné leur consentement éclairé par écrit. 
L'objectif de cette cohorte est d'étudier les toxicités des traitements 
anticancéreux et leur impact social. Elle est décrite ailleurs [33]. Les 
femmes ont été recrutées par un oncologue au moment du diagnostic du 
cancer du sein. Les données ont été recueillies de manière prospective 
lors d'un examen clinique et à l'aide de plusieurs questionnaires auto-
déclarés au moment du diagnostic, puis 1 et 2 ans plus tard. Ces 
questionnaires comprenaient une question sur les priorités de vie en 
termes de vie professionnelle et de vie privée au moment du 
diagnostic et 2 ans plus tard (voir la section « Mesures » ci-dessous), ce 
qui a permis de définir la population étudiée.

Au total, 9 597 patientes de la cohorte CANTO atteintes d'un 
cancer du sein de stade I à III diagnostiqué entre 2012 et 2017 étaient 
disponibles au moment de l'analyse. Pour notre projet, nous avons 
exclu les femmes âgées de plus de 57 ans au moment du diagnostic 
(c'est-à-dire celles qui étaient proches de l'âge légal de la retraite) (n = 
4753), les femmes qui n'avaient pas subi de chirurgie mammaire (n = 
25) et les femmes qui ne travaillaient pas au moment du diagnostic (n = 
888). Par la suite, nous avons exclu les femmes qui donnaient la 
priorité à leur vie privée au moment du diagnostic, afin d'évaluer le 
changement de priorités dans leur vie en faveur de leur vie privée (n = 
1690). Nous avons également exclu les groupes suivants : les femmes 
pour lesquelles aucune donnée sur les conditions de travail au 
moment du diagnostic n'avait été recueillie (les questions spécifiques 
concernant les conditions de travail n'ont été incluses dans les 
questionnaires CANTO qu'après 2013) (n = 617) ; les femmes 
décédées moins de deux ans après le diagnostic (n = 11) ; les femmes 
ayant développé une récidive locale ou à distance moins de deux ans 
après le diagnostic (n = 35) ; les femmes pour lesquelles aucune donnée 
n'était disponible (n = 34) ; les femmes perdues de vue (n = 12) avant 2 
ans après le diagnostic ; les femmes sans emploi ou en congé maladie 
2 ans après le diagnostic (n = 382) ; et les femmes pour lesquelles des 
données sur la mesure des résultats étaient manquantes (n = 53), ce qui a 
laissé 1 097 femmes pour l'analyse (Fig. 1).

Mesures

Résultats

Comme l'expliquent Petersson et al., il n'existe pas de norme de 
référence pour opérationnaliser la valeur perçue du travail [34].
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ont été interrogés sur leurs priorités en matière de vie privée et de vie 
professionnelle au moment du diagnostic et deux ans plus tard, à 
l'aide d'un questionnaire issu d'une enquête nationale française sur les 
survivants du cancer, précédemment administrée à plus de 4 000 
survivants dans le cadre de l'enquête VICAN. Cette question est la 
suivante : « Aujourd'hui, diriez-vous que... i) votre vie privée et votre 
vie professionnelle sont tout aussi importantes l'une que l'autre, ii) 
votre vie privée est plus importante, iii) votre vie professionnelle est 
plus importante » [35]. Notre critère d'évaluation était le changement 
des priorités des femmes en faveur de la vie privée au cours de cette 
période de deux ans chez celles qui ne donnaient pas la priorité à la 
vie privée par rapport à la vie professionnelle au moment du 
diagnostic. Notre critère d'évaluation était donc une variable binaire : 
un changement des priorités de vie en faveur de la vie privée 
(oui/non).

Covariables

Les variables indépendantes comprenaient des caractéristiques 
cliniques, démographiques, professionnelles et psychosociales 
recueillies à différents moments (Fig. 2).

Caractéristiques cliniques et qualité de vie liée à la santé

Fig. 1 Organigramme de la population de patientes

Afin d'évaluer l'importance que les survivantes du cancer du sein 
accordent au travail dans leur vie, nous avons évalué l'évolution de 
leur perception de la vie professionnelle par rapport à leur vie privée. 
Les femmes

Les caractéristiques cliniques comprenaient le stade au moment du 
diagnostic (I, II ou III), les comorbidités au moment du diagnostic 
évaluées à l'aide de l'indice de comorbidité de Charlson [36] (0, 1 ou 
≥ 2) et le traitement. Des informations sur la chirurgie mammaire 
(conservative ou mastectomie), la chimiothérapie (oui/non), 
l'hormonothérapie (oui/non) et la radiothérapie (oui/non) ont 
également été incluses.

L'état de santé après le traitement a été évalué à l'aide du score 
global de l'état de santé du questionnaire sur la qualité de vie Core30 
Items (QLQ-C30) [37]. Le score varie de

† Données recueillies lors d'un examen médical en face à face par une infirmière de recherche clinique qualifiée
‡ Données recueillies au moyen de questionnaires papier à remplir soi-même
¥ Données extraites des dossiers médicaux

Fig. 2 Conception des données collectées et utilisées dans l'analyse
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0 à 100, un score élevé correspondant à une qualité de vie élevée.

Caractéristiques démographiques et professionnelles

Les données démographiques comprenaient l'âge (< 40 ans, 40-49 ans 
ou ≥ 50 ans), un changement de situation conjugale entre le diagnostic 
et deux ans après le diagnostic (toujours en couple, nouvelle relation, 

nouvellement célibataire ou toujours célibataire) et la présence 
d'enfants financièrement dépendants (âgés de moins de 25 ans) à la 

maison au moment du diagnostic (oui/non). La catégorie 
professionnelle de la femme a été recueillie sous la forme d'une 
variable à 6 catégories (agricultrice/artisan/commerçante, cadre, 

profession intermédiaire, employée/commis ou ouvrière). Les 
conditions de travail physiques au moment du diagnostic ont été 
évaluées en termes de positions de travail pénibles (par exemple, 

porter des charges lourdes ou les bras levés) (oui/non). En outre, on a 
demandé aux femmes si elles percevaient leur travail comme 
ennuyeux ou intéressant. Elles ont été classées selon qu'elles 

percevaient leur travail comme très intéressant ou non (le second 
groupe comprenait celles qui percevaient leur travail comme peu 
intéressant, ennuyeux ou très ennuyeux). Le soutien au travail au 
moment du diagnostic a été évalué à l'aide de deux variables : le 

soutien des collègues et le soutien du supérieur hiérarchique. Les 
deux variables ont été classées en trois catégories sur une échelle de 

Likert : oui (« toujours », « la plupart du temps »), non (« parfois ») et 
« ne sais pas ».

fois », « rarement », « jamais ») et non concernés.

Caractéristiques psychosociales

Nous avons utilisé des instruments validés pour évaluer l'impact 
psychologique et psychosocial du cancer rapporté un an après le 
diagnostic. La dépression a été évaluée à l'aide de la sous-échelle 
spécifique de l'échelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier 
(HADS) et classée en trois catégories (non cas [0-7], douteux [8-10] 
et cas [11-21]) [38]. En outre, nous avons utilisé le questionnaire 
Impact of Cancer version 2 (IOCv2), qui mesure la perception de 
l'impact négatif et positif du cancer sur la vie d'un patient et qui a été 
validé en français [39]. L'impact positif comprend notamment 
l'adaptation positive et la croissance personnelle (croissance post-
traumatique) [40]. Chaque item du questionnaire IOCv2 est noté sur 
une échelle de Likert à 5 points où les répondants indiquent leur 
niveau d'accord (tout à fait en désaccord, en désaccord, neutre, d'accord 
ou tout à fait d'accord). Les items se combinent en plusieurs 
dimensions positives et négatives, avec une échelle récapitulative 
pour l'impact positif et une autre pour l'impact négatif. Une note 
moyenne (1-5) est calculée pour chaque dimension et pour chaque 
échelle récapitulative. Nous avons sélectionné les mesures qui, d'un 
point de vue conceptuel, pouvaient avoir un impact sur la vision du 
travail, notamment deux dimensions négatives et l'échelle 
récapitulative de l'impact positif. Les dimensions négatives 
comprenaient la « peur de la récidive » et les « interférences négatives 
du cancer dans la vie quotidienne ». La peur de la récidive a été 
évaluée à l'aide de 7 items, dont deux étaient « Le fait d'avoir eu un 
cancer me rend incertain quant à mon

santé » et « Je crains que le cancer ne réapparaisse ». Les 
interférences négatives du cancer dans la vie quotidienne ont 
également été évaluées à l'aide de 7 items, dont deux étaient « 
L'incertitude quant à mon avenir affecte mes décisions de faire des 
projets » et « Je me sens coupable aujourd'hui de ne pas avoir été 
disponible pour ma famille ». Nous avons inclus l'échelle de synthèse 
positive (17 items), qui examine quatre dimensions : « altruisme et 
empathie », « conscience de la santé », « signification du cancer » et 
« auto-évaluation positive », qui, ensemble, reflètent la croissance 
post-traumatique [40]. Chacune de ces trois variables d'impact du 
cancer a été dichotomisée en utilisant la valeur médiane pour la 
population étudiée : ≤ 3 (faible) ou > 3 (élevé) pour la peur de la 
récidive ; ≤ 2 (faible) ou > 2 (élevé) pour les interférences négatives 
du cancer dans la vie quotidienne ; et ≤ 3 (faible) et > 3 (élevé) pour 
l'échelle de synthèse de l'impact positif.

Analyse

Nous avons effectué des analyses descriptives et des analyses de 
régression univariées pour chaque variable, et les valeurs p < 0,05 ont 
été considérées comme significatives. Des analyses de régression 
logistique multivariées ont été effectuées, et les rapports de cotes 
(RC) et leurs intervalles de confiance (IC) à 95 % ont été calculés. 
Les analyses ont été effectuées avec SAS 9.4 (SAS Institute Inc., 
Cary, Caroline du Nord).

Résultats

La plupart des femmes qui n'accordaient pas la priorité à leur vie 
privée au moment du diagnostic avaient plus de 40 ans (89 %), étaient 
atteintes d'un cancer du sein de stade I ou II (91 %) (tableau 1) et ne 
présentaient aucune comorbidité au moment du diagnostic (86 %). 
Les femmes ayant un statut professionnel inférieur 
(employée/commis/ouvrière) représentaient 36 % de la population 
étudiée. Plus d'un tiers des femmes (36 %) ont indiqué que leur 
travail impliquait des positions pénibles. La plupart des femmes (82 
%) percevaient leur travail comme très intéressant. Au moment du 
diagnostic, 72 % des femmes ont déclaré bénéficier du soutien de 
leurs collègues et 64 % de celui de leur supérieur hiérarchique. Un an 
après le diagnostic, le score médian de l'état de santé global était de 
66,7 (IQR : 58,3-83,3), et la plupart des femmes ne présentaient 
aucun symptôme dépressif (85 %). Deux ans après le diagnostic, 78 
% des femmes étaient toujours en couple et 5 % étaient nouvellement 
célibataires.

Deux ans après le diagnostic, près de la moitié des femmes (46 %) 
avaient réorganisé leurs priorités dans leur vie privée. Dans les 
analyses multivariées (tableau 2), un changement vers la vie privée 
était plus probable lorsque le diagnostic était un cancer du sein de 
stade III (OR = 1,98 [1,06 ; 3,73]), lorsque le travail n'était pas perçu 
comme très intéressant (OR = 1,65 [1,13 ; 2,41]), le fait d'être 
employée/employée de bureau (OR = 1,62 [1,11 ; 2,35] par rapport à 
un poste de cadre) et le fait de ne pas être soutenue par son supérieur 
hiérarchique (OR = 1,55 [1,09 ; 2,21]). Un glissement vers la vie 
privée était également associé à une diminution de l'état de santé 
global (OR = 0,99 [0,98 ; 1,00]),
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Tableau 1 Caractéristiques cliniques, démographiques, socio-économiques et psychosociales des femmes en fonction de leur réorientation vers la vie privée après un 
cancer du sein (France, cohorte CANTO, N = 1097)

Toutes les femmes (N = 1097) Femmes ayant réorienté leurs 
priorités de vie

vers la vie privée (N = 
508, 46 %)

Valeur p*

Caractéristiques cliniques et qualité de vie liée à la santé
Stade au moment du diagnostic, N (%) 0,004

I 478 (44,2) 199 (41,6)

II 513 (47,4) 247 (48,2)

III 91 (8,4) 54 (59,3)

Manquant 15 8

Score de Charlson au moment du diagnostic, N (%) 0,51

0 897 (86,3) 410 (45,7)

1 78 (7,5) 37 (47,4)

2 ou plus 64 (6,2) 34 (53,1)

Manquant 58 2

Chirurgie, N (%) 0,07

Conservateur 793 (72,3) 354 (44,6)

Mastectomie 304 (27,7) 154 (50,7)

Données manquantes 0 0

Chimiothérapie, N (%) 0,0002

Non 429 (39,1) 169 (39,4)

Oui 668 (60,9) 339 (50,8)

Manquant 0 0

Hormonothérapie, N (%) 0,47

Non 189 (17,2) 92 (48,7)

Oui 908 (82,8) 416 (45,8)

Manquant 0 0

Radiothérapie, N (%) 0,46

Non 69 (6,3) 29 (42,0)

Oui 1028 (93,7) 479 (46,6)

Manquant 0 0

État de santé global 1 an après le diagnostic, médiane (Q1-Q3)a 66,7 (58,3–83,3) 66,7 (50–75,00) 0,0014

Caractéristiques démographiques et socioéconomiques

Âge au moment du diagnostic, N (%) 0,9

< 40 117 (10,7) 56 (47,9)

40-49 511 (46,6) 237 (46,4)

> 49 469 (42,8) 215 (45,8)

Manquant 0 0

Changement de statut marital entre le diagnostic et deux ans après le diagnostic, 
N (%)

0,27

Femmes toujours en couple 850 (78,3) 402 (47,3)

Femmes nouvellement en couple 28 (2,6) 14 (50,0)

Femmes nouvellement célibataires 53 (4,9) 18 (34,0)

Femmes toujours célibataires 154 (14,2) 68 (44,2)

Données manquantes 12 6

Enfants financièrement dépendants au moment du diagnostic, N (%) 0,42

Non 364 (33,6) 162 (44,5)

Oui 720 (66,4) 339 (47,1)

Manquant 13 7

Classe professionnelle au moment du diagnostic, N (%) 0,026

Agriculteur/artisan/commerçant 70 (6,4) 28 (40,0)

Cadre 329 (30,2) 131 (39,8)

Profession intermédiaire 292 (26,8) 141 (48,3)
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Tableau 1 (suite)

Toutes les femmes (N = 
1097)

Femmes ayant réorienté leurs priorités vers 
leur vie privée
(N = 508, 46 %)

Valeur p*

Employée/employée de bureau 349 (32,1) 177 (50,7)

Ouvrier 48 (4,4) 26 (54,2)

Données manquantes 9 5

Position de travail pénible au moment du diagnostic, N (%) 0,85

Non 695 (64,2) 321 (46,2)

Oui 387 (35,8) 181 (46,8)

Manquant 15 6

Perception du travail au moment du diagnostic, N (%) 0,0003

Très intéressant 889 (82,0) 386 (43,4)

Peu intéressantb 195 (18,0) 113 (58,0)

Manquant 13 9

Soutien des collègues au moment du diagnostic, N (%) 0,05

Non 230 (21,3) 123 (53,5)

Oui 775 (71,7) 347 (44,8)

Pas concerné 76 (7,0) 32 (42,11)

Manquant 16 6

Soutien d'un superviseur au moment du diagnostic, N (%) 0,0009

Non 302 (28,3) 165 (54,6)

Oui 680 (63,7) 293 (43,1)

Sans importance 86 (8,0) 32 (37,2)

Manquant 29 18

Caractéristiques psychosociales

Dépression 1 an après le diagnostic, N (%)c 0,09

Non-cas 877 (84,7) 401 (45,7)

Cas douteux 102 (9,9) 57 (55,9)

Cas 56 (5,4) 22 (39,3)

Manquant 62 28

Crainte d'une récidive 1 an après le diagnostic, N (%)d 0,0017

Faible 468 (45,1) 192 (41,0)

Élevée 569 (54,9) 289 (50,8)

Manquant 60 27

Interférences négatives du cancer dans la vie quotidienne 1 an après le diagnostic, < 0,0001
N (%)d

Faible 448 (43,5) 174 (38,8)

Élevé 582 (56,5) 304 (52,2)

Manquant 67 30

Échelle de synthèse positive pour l'impact du cancer sur la vie du patient 1 an 
après le diagnostic, N (%)d

0,004

Faible 338 (32,8) 135 (39,9)

Élevé 693 (67,2) 343 (49,5)

Manquant 66 30

Parmi les femmes qui ne donnaient pas la priorité à leur vie privée au moment du diagnostic
* Les valeurs P < 0,05 ont été considérées comme significatives
a La santé un an après le diagnostic a été évaluée à l'aide du score global de l'état de santé (0 à 100) du questionnaire sur la qualité de vie Core 30 Items (QLQC30)
b La perception d'un emploi comme peu intéressant comprenait : peu intéressant, ennuyeux ou très ennuyeux
c La dépression a été évaluée à l'aide de la sous-échelle spécifique de l'échelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier (HADS)
dLes répercussions négatives et positives du cancer sur la vie des femmes ont été évaluées à l'aide du questionnaire Impact of Cancer (IOCv2). Seuils : ≤ 3 (faible) 
et > 3 (élevé) pour la crainte d'une récidive ; ≤ 2 (faible) et > 2 (élevé) pour les répercussions négatives du cancer sur la vie quotidienne ; et < 3 (faible) et ≥ 3 
(élevé) pour les répercussions positives du cancer
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interférences négatives du cancer dans la vie quotidienne (OR = 1,38 
[0,99 ; 1,93]), et un score élevé pour l'échelle récapitulative positive 
de l'impact du cancer (OR = 1,43 [1,05 ; 1,95]) recueillis un an après 
le diagnostic. Un recentrage sur la vie privée était associé de manière 
négative aux symptômes dépressifs un an après le diagnostic (OR = 
0,49 [0,25 ; 0,97]).

De plus, nous avons effectué une analyse complémentaire auprès 
des femmes qui accordaient la priorité à leur vie privée au moment du 
diagnostic, et 21 % d'entre elles (163 femmes) ont réorganisé leur vie 
en fonction de leurs priorités professionnelles. En raison de la petite 
taille de l'échantillon et du manque de puissance statistique, nous 
n'avons pas effectué d'analyses plus détaillées.

Discussion

Les objectifs de notre étude étaient de quantifier le changement dans 
la valeur accordée à la vie professionnelle par rapport à la vie privée et 
d'identifier les facteurs cliniques, démographiques, professionnels et 
psychosociaux associés à ce changement. Près de la moitié des 
femmes qui ne donnaient pas la priorité à leur vie privée par rapport à 
leur vie professionnelle au moment du diagnostic ont réorganisé leurs 
priorités de vie et ont donné la priorité à leur vie privée deux ans 
après leur cancer du sein. Ce changement vers la vie privée était 
associé à des facteurs cliniques, psychosociaux et professionnels.

Les facteurs cliniques associés à un recentrage sur la vie privée 
étaient le diagnostic d'un cancer de stade IIIBC et une détérioration 
de l'état de santé général après le traitement. Cela suggère que le fait 
de privilégier la vie privée par rapport à la vie professionnelle 
pourrait être une conséquence des effets tardifs d'un traitement, les 
patients adaptant leur vie à la détérioration de leur état de santé et aux 
limitations qu'ils subissent [41]. En outre, le lien entre le passage à 
une vie privée et le stade au moment du diagnostic peut refléter 
l'impact d'un diagnostic de cancer avancé, dont le pronostic est moins 
favorable que pour les autres stades. En effet, le diagnostic de cancer 
a conduit certains patients à mener une réflexion existentielle, avec 
une prise de conscience de leur mortalité [42]. Ce phénomène peut 
être plus prononcé chez les patients atteints d'un stade avancé de la 
maladie.

À l'aide du questionnaire IOC [39], un questionnaire validé et 
innovant qui évalue spécifiquement les impacts psychosociaux du 
cancer, nous avons examiné le lien entre ces impacts perçus du cancer 
et le changement des priorités de vie après le cancer. Ces impacts 
psychosociaux du cancer, même s'ils sont décrits comme positifs et 
négatifs, sont deux impacts complémentaires et non opposés du 
cancer [40]. Dans notre étude, la croissance post-traumatique 
(mesurée par l'échelle de synthèse positive) et le fait de signaler des 
interférences négatives du cancer du sein dans la vie quotidienne 
étaient tous deux associés à un changement accru des priorités de vie 
vers la vie privée, ce qui reflète l'impact contrasté du cancer et de ses 
conséquences sur le changement des valeurs de vie [17]. Le cancer 
perturbe la vie d'une femme. Ses perspectives de vie sont 
bouleversées à bien des égards, ce qui conduit certaines femmes à 
adopter un comportement résilient et

expérimentent une croissance post-traumatique. Une étude 
longitudinale sur la croissance post-traumatique a révélé que 83 % 
des femmes diagnostiquées avec un cancer du sein ont déclaré avoir 
tiré au moins un bénéfice de leur expérience du cancer du sein [43]. 
Cependant, la dépression était associée à un changement moins 
important des priorités de vie en faveur de la vie privée. Ce résultat 
contre-intuitif doit être interprété avec prudence, car la dépression ne 
touchait qu'une petite partie de notre population (5 %). Ce résultat 
pourrait néanmoins s'expliquer par une diminution de l'intérêt ou du 
plaisir pour presque toutes les activités et une diminution de la 
capacité à se concentrer et à faire de nouveaux projets pour l'avenir 
[44].

En outre, nous avons examiné le lien entre les conditions de 
travail et le changement des priorités de vie vers la vie privée. Nous 
avons étudié le soutien apporté par les collègues et le supérieur 
hiérarchique au moment du diagnostic. Seul le soutien du supérieur 
hiérarchique était significativement associé à un changement vers la 
vie privée, ce qui souligne l'importance de la qualité de la relation 
avec le supérieur hiérarchique. Dans la littérature sur le retour au 
travail après un cancer, il existe peu de données sur le rôle spécifique 
de la relation avec le supérieur hiérarchique au moment du diagnostic 
(c'est-à-dire indépendamment des aménagements et des dispositions 
pris au travail après le traitement). Cependant, des études ont montré 
que, en général, le soutien du supérieur hiérarchique influençait 
fortement le climat de travail [45], qui est un facteur prédictif 
important de l'engagement au travail [46] et du retour au travail après 
un cancer [22].

De plus, dans notre étude, les employés/commis étaient plus 
susceptibles de changer et de donner la priorité à leur vie privée après 
un cancer. Ce résultat pourrait s'expliquer par les conditions de travail 
difficiles de ces travailleurs (manque de latitude décisionnelle et 
d'horaires de travail flexibles, et pressions psychologiques), mais aussi 
par une satisfaction professionnelle moindre dans ces groupes par 
rapport aux professions cadres [47]. Dans notre étude, la satisfaction 
professionnelle était associée à la priorité accordée à la vie privée 
après un cancer, bien que la satisfaction professionnelle n'ait été 
évaluée que de manière approximative à l'aide d'un item évaluant la 
perception du travail (très intéressant/peu intéressant).

Plusieurs aspects méthodologiques méritent d'être abordés. Tout 
d'abord, notre étude s'appuie sur l'une des plus grandes cohortes cliniques de 
survivantes du cancer du sein au monde, qui comprenait des informations 
granulaires collectées de manière prospective sur diverses covariables. 
Ensuite, nous avons utilisé une nouvelle méthode pour mesurer 
l'évolution de la valeur accordée au travail. Il convient toutefois de 
noter qu'il n'existe pas de référence absolue pour évaluer ce déterminant 
important du retour au travail. D'autres études quantitatives ont utilisé 
différentes mesures, telles que l'importance du travail, l'engagement au 
travail et la satisfaction au travail, pour examiner l'évolution de la valeur 
accordée au travail après un cancer, en utilisant principalement l'échelle 
d'engagement au travail d'Utrecht (UWES) ou le questionnaire général sur 
les facteurs psychologiques et sociaux au travail (QPS Nordic) [4, 15, 23, 
24]. Cependant, ces questionnaires sont avant tout conçus pour évaluer la 
situation des travailleurs à un moment donné dans un lieu ou un 
environnement de travail spécifique. Ils sont assez longs et leur 
pertinence pour mesurer rétrospectivement l'engagement ou la 
satisfaction au travail, après un événement tel qu'un diagnostic, est 
discutable.
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Tableau 2 Caractéristiques cliniques, démographiques, socioéconomiques et psychosociales associées à un changement vers une vie privée deux ans après le diagnostic 
d'un cancer du sein (France, cohorte CANTO, N = 867)

OR IC à 95

Caractéristiques cliniques et qualité de vie liée à la santé Stade au 
moment du diagnostic (réf. = I)

II 1,27 [0,89 ; 1,80]
III 1,98 [1,06 ; 3,73]

Score de Charlson au moment du diagnostic (réf. = 0)

1 1,08 [0,62 ; 1,87]

2 ou plus 1 [0,66 ; 2,17]

Chirurgie (réf. = conservatrice)
Mastectomie 1,01 [0,69 ; 1,49]

Chimiothérapie (réf. = non)
Oui 1,27 [0,89 ; 1,82]

Hormonothérapie (réf. = non)
Oui 1,01 [0,68 ; 1,49]

Radiothérapie (réf. = non)

Oui 1,25 [0,65 ; 2,40]
État de santé globala 0,92 [0,84 ; 1,01]

Caractéristiques démographiques et socioéconomiques 
Âge (en années) au moment du diagnostic (réf. ≤ 40)

40-49 0,97 [0,60 ; 1,54]
> 49 0,95 [0,58 ; 1,57]

Changement de statut relationnel entre le diagnostic et deux ans après le diagnostic (réf. = toujours en couple)

Nouvelle relation 1,22 [0,52 ; 2,88]

Nouvellement célibataire 0,68 [0,32 ; 1,41]

Toujours célibataire 0,92 [0,60 ; 1,41]

Enfants financièrement dépendants au moment du diagnostic (réf. = non)
Oui 1,19 [0,86 ; 1,64]

Classe professionnelle au moment du diagnostic (réf. = cadre) (profession)

Agriculteur/artisan/commerçant 1,31 [0,64 ; 2,69]
Profession intermédiaire 1,25 [0,85 ; 1,84]

Employé/commis 1,62 [1,11 ; 2,35]

Ouvrier 1,75 [0,79 ; 3,89]

Position de travail pénible au moment du diagnostic (réf. = non)
Oui 0,87 [0,63 ; 1,20]

Perception du travail au moment du diagnostic (réf. = très intéressant)
Peu intéressantb 1,65 [1,13 ; 2,41

Soutien des collègues au moment du diagnostic, N (%) (réf. = oui)

Non 1,04 [0,70 ; 1,55]
Non concerné 1,04 [0,52 ; 2,07]

Soutien du supérieur hiérarchique au moment du diagnostic, N (%) (réf. = oui)

Non 1,55 [1,09 ; 2,21]

Non concerné 0,78 [0,40 ; 1,55]

Caractéristiques psychosociales ;
Dépression un an après le diagnostic (réf. = non-cas)c

Doute 1,15 [0,70 ; 1,88]
Cas 0 [0,25 ; 0,97]
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Tableau 2 (suite)

OR IC à 95

Crainte d'une récidive un an après le diagnostic (réf. = faible)d

Élevée 1,13 [0,82 ; 1,56]

Interférences négatives du cancer dans la vie quotidienne un an après le diagnostic (réf. = faible)d

Élevée 1,38 [0,99 ; 1,93

Échelle récapitulative de l'impact du cancer sur la vie du patient 1 an après le diagnostic (réf. = faible)
Élevé 1,43 [1,05 ; 1,94]

Parmi les femmes qui ne donnaient pas la priorité à leur vie privée au moment du diagnostic
a La santé un an après le diagnostic a été évaluée à l'aide du score global de l'état de santé (0 à 100) du questionnaire sur la qualité de vie Core 30 Items (QLQC30) ; 
OU augmentation de 10 points
b La perception du travail comme peu intéressant comprenait : peu intéressant, ennuyeux ou très ennuyeux
c La dépression a été évaluée à l'aide de la sous-échelle spécifique de l'échelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier (HADS)
d Les impacts négatifs et positifs du cancer sur la vie des femmes ont été évalués à l'aide du questionnaire Impact of Cancer version 2 (IOCv2). Seuils : ≤ 3 (faible) 
et > 3 (élevé) pour la peur d'une récidive ; ≤ 2 (faible) et > 2 (élevé) pour les interférences négatives du cancer dans la vie quotidienne ; et < 3 (faible) et ≥ 3 (élevé) 
pour l'impact positif du cancer

du cancer, est discutable. En nous éloignant de la vie professionnelle pour 
nous concentrer sur la vie privée, nous avons pu mesurer le changement 
global dans la perception qu'ont les patients de leur vie professionnelle 
après un cancer, au-delà de leur engagement dans un lieu de travail 
donné. Nos résultats permettent donc de quantifier ce qui a été rapporté 
dans des études qualitatives [19-22] et pourraient indiquer un moyen 
simple d'aborder le changement de valeur du travail après un cancer pour 
les futures recherches sur les déterminants du retour au travail. Toutefois, les 
prochaines recherches devraient également recueillir la participation des 
femmes à un programme de réadaptation, car nous ne pouvons pas être 
totalement sûrs que nos conclusions sont dues au cancer et ne sont pas 
simplement la conséquence d'un manque de soutien (absence de programme 
de réadaptation, par exemple) lorsque les patientes reprennent le travail. 
Nous pourrions alors également nous interroger sur le changement de 
priorité à plus long terme, en particulier lorsque les femmes sont 
considérées comme « guéries ». Une étude menée 5 ans après le 
diagnostic serait intéressante pour déterminer si le changement de valeur 
du travail est différent, ainsi que ses déterminants, par rapport à un délai 
plus court (2 ans après le diagnostic). En outre, bien que notre étude soit 
basée sur une large cohorte prospective, nous ne pouvons exclure un 
manque de puissance statistique dans certaines analyses (par exemple, les 
femmes nouvellement célibataires et les ouvrières). De futures recherches 
avec la plus grande cohorte possible pourraient nous permettre de mieux 
évaluer ces facteurs. Enfin, nous pensons que cette mesure simple du 
changement perçu dans la valeur du travail que nous avons utilisée dans 
cette étude peut être immédiatement mise en pratique, tout en ouvrant la voie à 
des recherches sur la survie, avec la nécessité de concevoir un 
instrument qui inclurait également les raisons perçues du changement 
dans la valeur du travail, car il semble que les déterminants de ce 
changement puissent être très différents. Les recherches à venir 
devraient également recueillir davantage de données empiriques 
qualitatives et quantitatives sur les hommes survivants afin d'examiner les 
normes éventuelles liées au genre dans l'évolution de la valeur du 
travail.

Dans la pratique, il semble important de sensibiliser les professionnels de 
santé

professionnels de santé et les travailleurs sociaux impliqués dans les soins de 
soutien après un cancer sur l'importance du changement de valeur du travail 
après

diagnostic et ses déterminants. Si les effets physiques tardifs du traitement 
sont généralement pris en compte dans la gestion du retour au travail après un 
cancer, il semble important de tenir compte du contexte social dans lequel 
vivent les patients, en particulier leurs conditions de travail, ainsi que des conséquences 
psychologiques potentielles du cancer. Informer les patients sur les processus 
psychologiques qu'ils sont susceptibles de traverser, notamment le changement 
de leurs valeurs de vie, et les aider à accéder à tous les droits sociaux et 
aménagements de travail dont ils pourraient avoir besoin pourrait 
probablement les aider à mieux anticiper leur retour au travail et, 
finalement, à améliorer leur qualité de vie au travail après leur guérison.

Conclusion

Près de la moitié des femmes qui ne donnaient pas la priorité à leur 
vie privée au moment du diagnostic du cancer du sein ont réorganisé 
leurs valeurs et ont déplacé l'accent mis sur leur vie professionnelle 
vers leur vie privée après le cancer. Les répercussions physiques et 
psychosociales du cancer, mais aussi les conditions de travail avant le 
cancer, sont autant de facteurs qui ont déterminé ce changement dans 
les valeurs de vie. Il est important que les cliniciens, les psychologues 
et les travailleurs sociaux tiennent compte de ce changement dans la 
perception qu'ont les patientes de leur vie professionnelle et qu'ils 
prennent en considération les facteurs associés lors de la conception 
des programmes de réadaptation après un cancer du sein. De plus, des 
recherches futures pourraient examiner si l'évolution psychologique 
(avant et après le diagnostic) a une incidence sur le changement de 
valeur accordée au travail. Enfin, d'autres études sur le changement 
de valeur accordée au travail pourraient être pertinentes dans le cas 
d'autres cancers féminins ou chez les hommes après un cancer, et 
pour déterminer s'il existe des facteurs liés au genre qui y sont 
associés.
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