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Résumeé

Introduction : Peu d'études ont exploré la situation professionnelle a long terme apres un
cancer. Notre objectif était d’étudier le statut d’emploi des patients en longue rémission d’un cancer
a cing, dix ou quinze ans apres diagnostic et de le comparer a celui des sujets sans antécédent de
cancer. Méthodes : A partir des données d’une étude transversale, réalisée aupres de patients en
longue rémission d’un cancer du sein, du col utérin ou du cancer colorectal tirés au sort a partir de
trois registres des cancers en France et comparés a des sujets sans antécédent de cancer tirés au sort
sur liste électorale, nous avons sélectionné les participants actifs 4gés de moins de 60 ans au moment
de I’enquéte. Nous avons étudié le statut d’emploi des cas et des témoins et les facteurs associés a ce
statut. Résultats : cing, dix ou quinze ans apres le diagnostic, nous n’observions pas de différence
significative concernant le statut d’emploi entre les cas et les témoins. Parmi les cas, 17 % avaient
perdu leur emploi. Un age plus avancé, des revenus plus faibles, un niveau d’éducation plus bas, un
contrat de travail de courte durée, la présence de comorbidités, de fatigue et une qualité de vie plus
dégradée étaient associés a une perte d’emploi. Discussion : Bien que le statut d’emploi des cas était
comparable entre cas et la population témoin, il faut intensifier les efforts pour faciliter le retour a
I’emploi des patients en longue rémission d’un cancer.

Mots clés: Cancer ; emploi ; Etude a partir de registre ; qualité de vie.

Abstract

Introduction Few studies have explored the long-term occupational situation after cancer. The aim
of our study was to study the employment status among long-term cancer survivors and compare it to
Cancer-free controls from the general population at 5, 10 or 15 years after cancer diagnosis.
Methods From data of a registry-based study, long-term breast and cervical and colorectal cancer
survivors randomly selected from three tumor registries in France and compared to Cancer-free
controls randomly selected from electoral lists. We selected active cancer survivors and cancer-free
controls aged less than 60 at the time of the survey. We have studied the employment status of cases
and controls and the factors associated with employment status. Results At 5, 10 or 15 years after
diagnosis, we did not observe any significant difference in employment status between cases and
controls. Among cases, 17 % had lost their jobs. Older age, lower incomes, lower education, a short-
term employment contract, the presence of co-morbidities, fatigue and a worse quality of life were
associated with job loss. Discussion Although the employment status of the cases was comparable to
that of the controls, efforts should be intensified to make it easier for patients diagnosed with cancer
to return to work.

Keywords: Cancer; registry-based study; Employment status; quality of life

Introduction
Au cours des dernieres décennies, le diagnostic précoce et I’amélioration des traitements ont

permis d’augmenter la survie de la plupart des personnes atteintes d’un cancer [1-3]. Cette meilleure



survie a conduit a consacrer plus d’attention a la qualité de vie de ces personnes, et a leur réinsertion

dans la vie sociale et professionnelle.

En France, 3,8 millions de personnes sont traitées ou en court de rémission d’un cancer en 2017.
Parmi les 400 000 nouveaux patients pour qui un cancer est diagnostiqué chaque année en France,

160 000 (40 %) sont en activité professionnelle [4].

Les traitements du cancer induisent des séquelles qui peuvent €tre ressenties plusieurs mois
voire plusieurs années apres le diagnostic et avoir des répercussions sur la vie. En 2014, une étude
australienne de L.G.Gordon et al a montré qu’a douze mois du diagnostic, 27 % des patients traités
pour un cancer colorectal ont arrété de travailler [5]. Dans une autre étude, réalisée a douze mois du
diagnostic aupres de patients en rémission d’un cancer, 47 % a 53 % des patients avaient changé de
travail ou arrété de travailler [6]. Dans une étude finlandaise, 26 % des patients ont vu leurs capacités
physiques diminuer et 19 % leur capacité mentale de travail se détériorer cinq ans apres le diagnostic
du cancer [7]. Cependant, une étude américaine réalisée aupres de 4 364 patients en longue rémission
d’un cancer a indiqué que la plupart de ces patients ne reportaient aucun probleme lié¢ a I'emploi et
étaient facilement recrutés sur le marché du travail [8]. Une autre étude a montré que parmi les
patientes traitées pour un cancer du sein et qui travaillent encore, les heures de travail et les salaires

étaient plus élevés que ceux des femmes sans antécédents de cancer [9].

Toutefois, les études publiées sur I'impact du cancer sur les changements dans la vie
professionnelle des patients restent peu nombreuses [5,7, 9-16]. Le plus souvent ces études sont des
études rétrospectives et sans population témoin, avec des résultats hétérogenes et difficilement

comparables.

En France, les études qui ont évalué 1’impact du cancer sur I’emploi et les facteurs associés au
retour a ’emploi aprés un cancer sont encore peu fréquentes: 1’étude « VIe aprés un CANcer »
(VICAN) a démontré que parmi les personnes en activité au moment du diagnostic, 20 % ne
travaillaient plus cinq ans apres [17]. Dans une étude récente, 39 % des femmes actives vivant en
Cote d’Or ont vu leurs revenus diminuer au-dela de cinq ans apres le diagnostic d’un cancer
gynécologique [18]. En 2015, M.Sevellec et al ont analysé le devenir d’une cohorte de 153 salariés
six ans apres leur retour au travail suite a un cancer. Ils ont observé que 46 % des salariés qui ont
repris le travail sont dans la méme entreprise et 20 % des salariés de moins de 55 ans avaient cessé

de travailler [19].

Notre objectif principal était d’étudier le statut d’emploi chez les patients en longue rémission ou
d’un cancer du sein, du col utérin ou du cancer colorectal cinqg, dix ou quinze ans apres le diagnostic

et de le comparer a celui de sujets sans antécédent de cancer issus de la population générale.



Les objectifs secondaires étaient de rechercher des facteurs sociodémographiques associés a la

perte d’emploi chez les cas et de comparer la qualité de vie a long terme des cas a celle des témoins.

Méthodes

Les données utilisées dans la présente étude ont été décrites en détail dans des publications
antérieures [20-23]. Brievement, il s’agissait d’une étude transversale réalisée aupres des patients en
longue rémission d’un cancer (cas) comparés a des sujets sans antécédent de cancer issus de la

population générale.

Les cas ont été sélectionnés au hasard a partir de trois registres des cancers en France : Bas-Rhin
(Nord-Est de la France), Calvados (Nord-Ouest de la France) et Doubs (Est de la France). Ces
registres couvraient une population totale de 2,2 millions d’habitants représentant 3,6 % de la
population francaise. Les patients en longue rémission de leur cancer ont été sélectionnés dans les
trois localisations tumorales suivantes: sein, col utérin et colon-rectum dont le diagnostic était établi
en 1991 (£ 1 an), 1996 (£1 an), ou 2001 (+ 1 an), ayant un recul de cinqg, dix ou quinze ans au début

de I’enquéte (2006).

Au moins deux témoins sans antécédents de cancer (en dehors d’un éventuel cancer non invasif
de la peau) par cas ont été inclus, pour chaque localisation tumorale et pour chacune des trois
périodes (cing, dix ou quinez ans). Les témoins ont été choisis par tirage au sort sur les listes
électorales des trois départements, avec stratification sur la classe d’age, le sexe et 1’habitat

(urbain/rural(INSEE))

Echantillon d’analyse

Pour étudier le statut vis-a-vis de ’emploi, nous avons sélectionné une population active a la
date de I’enquéte. Nous avons utilis€ la définition de I'INSEE de la population active: «La
population active regroupe la population active occupée appelée aussi « population active ayant un

emploi » et les chdmeurs ».

Nous avons limité 1’age a 60 ans correspondant a 1’age moyen du départ a la retraite, au moment
de I’enquéte (2006) [24]. De plus, nous avons exclu de I’analyse les personnes qui ont pris la retraite

avant I’age de 60 ans.

Collecte de données

Les patients tirés au sort a partir des registres, ont recu une lettre présentant le but de I’étude
signée par le médecin référent de 1’établissement ou ils étaient traités ou, pour les témoins, par le co-

investigateur chargé de 1'étude dans la zone d'enregistrement. Cette lettre était accompagnée d’un



formulaire de consentement éclairé et d’une enveloppe affranchie pour le retour. Un rappel a été

envoyé apres un mois.

Questionnaires

Un «questionnaire de conditions de vie » a été utilisé permettant entre autres d’apprécier le
statut d’emploi et les problemes li€s a la réinsertion professionnelle. Il a été élaboré par I’équipe du
Registre Général des Tumeurs du Calvados et utilisé dans plusieurs études [25, 26]. Le questionnaire
comprend 27 items abordant les changements dans la vie familiale, 1’activité professionnelle et les
projets d’avenir. Les participants ont été interrogés sur leur situation matrimoniale, leur niveau
d’étude, leur situation professionnelle (sans activité, en activité) et le temps de travail (temps plein
ou partiel) au moment de I’enquéte et cing, dix ou quinze ans auparavant. Ils étaient interrogés
également sur I’impact de la santé sur leur vie professionnelle, le changement de leurs ambitions

professionnelles et les difficultés a obtenir un prét bancaire.

La qualit¢ de vie a été évaluée par un auto-questionnaire validé « ’EORTC-QLQ-C30 »
(EORTC Quality Of Life Questionnaire-core 30 items). Deux dimensions fonctionnelles « fonction
physique » et « santé globale » et le symptome « douleur » ont été utilisés pour notre analyse (ces
dimensions sont fréquemment mises en avant dans la littérature [14]). Les dimensions étaient scorées
de 0 a 100. Nous avons calculé les scores puis classé les dimensions en deux catégories chacune en
prenant comme seuils les scores moyens de la population générale francaise (89,1 pour la fonction
physique, 68,2 pour la santé globale et 19,6 pour la douleur) [27]. Des scores €élevés indiquent une
meilleure santé percue pour les dimensions fonctionnelles et pour le symptome « douleur », des

valeurs élevées indiquent une douleur plus importante.

La fatigue a été évaluée par la version francaise validée du MFI-20 « Multidimensional Fatigue
Inventory ». Ce questionnaire comporte 20 items mesure entre autres la perception générale et la
perception physique de la fatigue. Le score global MFI-20 va de 20 a 100. Nous avons classé la
fatigue globale en trois catégories : « absence de fatigue » (score inférieur a 47), « fatigue modérée »

(score entre 47 et 73), « Fatigue élevée » (score supérieur a 73) [28].

L’anxiété a été mesurée par la dimension d’anxiété état « STAI-Y-A » de la version francaise de
I’échelle d’anxiété de Spielberger « State-Trait Anxiety Inventory ». Le score global était calculé par
la somme des scores des 20 items et varie de 20 a 80. Le niveau d’anxiété était classé en « absence
d’anxiété » pour un score inférieur ou égal a 36, « présence d’anxiété » pour un score supérieur a 36

[29].

Les caractéristiques sociodémographiques étaient collectées au moment de 1’enquéte. Il était

demandé aux cas de décliner leur situation (revenus ; type de contrat...) au moment de 1’enquéte et



du diagnostic et aux témoins au moment de 1’enquéte et a cing, dix ou quinze ans auparavant (en

fonction de leur appariement avec les cas).

Analyses statistiques

Le statut d’emploi était mesuré en croisant la situation professionnelle (« en emploi » ou « au
chdomage ») au moment du diagnostic et au moment de I’enquéte. La variable était codée en binaire

« pas de changement » (incluant les personnes qui ont trouvé un emploi) et « perte d’emploi ».

La comparaison des caractéristiques sociodémographiques, des comorbidités et de la situation
professionnelle au moment de I’enquéte a été réalisée a I’aide du test du Chi? ou du test t de Student
selon la nature de la variable correspondante. Nous avons également comparé I’impact de la santé sur
la vie professionnelle, la modification des ambitions professionnelles ainsi que les difficultés a
obtenir un prét bancaire entre les cas et les témoins. Nous avons fait un focus sur les cas, afin

d’identifier les facteurs associés au statut d’emploi.

Nous avons construit un modele de régression logistique multivariable stratifié sur le sexe, la
classe d’age, I’habitat et la zone de registre, afin d’estimer des Odds Ratios (OR) et leurs intervalles
de confiance a 95 %, en ajustant sur des facteurs confondants similaires a ceux de la littérature [10,
30, 31] ou qui étaient associés en analyse univariable au statut d’emploi avec un seuil de
significativité de 10 %. Ces facteurs étaient le type de contrat, le temps de travail, les revenus, le
niveau d’étude et les comorbidités. Nous avons vérifié la multi-colinéarité des co-variables
introduites dans le modele par le calcul du facteur d’inflation de la variance (VIF). Un VIF inférieur

a 10 signifie I’absence de multi-colinéarité [32].

Des analyses univariables complémentaires ont été effectuées pour comparer la qualité de vie,

I’anxiété et la fatigue entre les cas et les témoins.
Une valeur de p inférieure a 0,05 a été retenue comme étant statistiquement significative.

La majorité des données manquantes étaient inférieures a 5 % pour les variables «niveau
d’étude », « revenus », « type de contrat », « temps de travail », « comorbidités ». Nous avons créé
des dummy variables pour les données manquantes des variables introduites dans le modele et avons
vérifié qu’elles n’étaient pas associées entre elles et aussi a des variables completes comme statut
cancer/témoin et 1’age. Nous avons choisi de faire I’analyse en ne gardant que les données
completes.

Les données manquantes des questionnaires EORTC QLQ-C-30 et STAI-Y-A ont été traitées

selon les recommandations publiées [29, 33].

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel statistique SAS®, version 9.4.



Résultats

Parmi les 3 793 cas éligibles a 1’étude, 1 380 ont complété les questionnaires et parmi les 9 575
témoins contactés 2 964 ont accepté de participer a I’enquéte initiale. Dans notre étude, nous avons
retenu 363 cas (56 % cancer du sein, 24 % cancer du col utérin et 20 % cancer colorectal) et 811
témoins (figure 1), agés de 20 a 59 ans au moment de 1’enquéte, avec une moyenne d’age de 52 (+ 6)

ans pour les cas et 51 (£7) ans pour les témoins.

Les caractéristiques sociodémographiques et les comorbidités n’étaient pas significativement
différentes entre les cas et les témoins, sauf pour le niveau d’étude. Un niveau d’étude plus bas était

observé chez les cas (p<0,01) (Tableau 1).

Parmi les cas: 17% avaient perdu leur emploi depuis le diagnostic (19 % pour le cancer du sein
et le cancer colorectal et 13 % pour le cancer du col utérin). Comparés aux patients qui ont maintenu
leur emploi, les patients qui ont perdu leur emploi étaient plus 4gés, avaient un niveau d’éducation
plus bas, des revenus plus faibles, possédaient plus souvent un contrat de courte durée ou intérimaire
et avaient plus souvent des comorbidités (Tableau 2). Ils étaient également plus fatigués (61 % contre
45 % de fatigue élevée et modérée chez ceux qui ont gardé leur emploi, p=0,04). Ils avaient une
qualité de vie dégradée. En effet, 60 % et 72 % avaient respectivement une fonction physique et une

santé globale réduites contre 36 % et 54 % de ceux qui ont maintenu leur emploi (p<0,01).

La situation professionnelle des cas et des témoins au moment de 1’enquéte est présentée dans le
tableau 3. Les cas étaient plus nombreux a avoir perdu leur emploi (17 % contre 13 % des témoins,
(p=0,02)). De plus, ils occupaient de facon plus fréquente un emploi a temps partiel (28 % des cas
contre 22 % des témoins, (p<0,01)). Il n’y avait pas de différence significative de revenus entre les

cas et les témoins (p=0,42).

Soixante-dix pour cent des cas ont déclaré que leur vie professionnelle a été perturbée par leur
état de santé contre 39 % des témoins. Vingt-huit pour cent ont déclaré avoir moins d’ambitions
professionnelles ou des ambitions différentes contre 10 % des témoins (p <0,01). Parmi les 217 cas
et 555 témoins qui avaient demandé un prét bancaire 125 (58 %) cas ont déclaré avoir des difficultés

a I’obtenir contre seulement 45 (8 %) témoins (p<0,01).

Une fois stratifié et ajusté sur les facteurs confondants retenus (1I’age, le sexe, I’habitat, la zone
de registre, le type de contrat, le temps de travail, les revenus, le niveau d’éducation et les
comorbidités), 1’analyse multivariable ne retrouvait plus de différence significative du statut

d’emploi entre les cas et les témoins (OR= 1,42, IC a 95 % [0,92-2,15]) (Tableau 4).



Des analyses complémentaires ont montré que les cas restaient plus fatigués et plus anxieux que
les témoins (p<0,01). Ils présentaient une qualité de vie détériorée sur les domaines de fonction

physique et santé globale (p<0,01) et avaient plus de douleur (p<0,01) (Figure 2).

Discussion

Notre étude a montré qu’en prenant compte des facteurs confondants, le statut d’emploi n’était
plus significativement différent entre les patients en longue rémission d’un cancer et les témoins
issus de la population générale apres cing, dix ou quinze ans du diagnostic. Par contre, les patients
restaient plus fatigués, plus anxieux et présentaient une qualité de vie détériorée comparés aux

témoins.

Nous avons retrouvé que 17 % des cas avaient perdu leur emploi contre 13 % des témoins.
Comparés aux patients qui ont maintenu leur emploi, les patients qui ont perdu leur emploi étaient
plus agés, avaient des revenus plus faibles, avaient un niveau d’éducation bas, possédaient plus
souvent un contrat de travail de courte durée ou intérimaire et présentaient plus souvent des
comorbidités. Ils étaient plus fatigués et avaient une qualité de vie dégradée sur les domaines de

fonction physique et santé globale.

Des études antérieures ont montré que le temps €coulé depuis le diagnostic avait un impact
important sur la vie professionnelle des patients en longue rémission de leur cancer [34, 35]. Notre
population d'étude était composée de patients diagnostiqués a cing, dix ou quinze ans du moment de
I’enquéte. Ce long délai apres le diagnostic peut expliquer le fait que nous ne trouvons pas de

différence significative du statut d’emploi entre les cas et les témoins.

Des résultats similaires aux ndtres ont €té€ retrouvés dans d’autres études. Une étude américaine,
réalisée aupres de 964 cas comparés a 14 333 témoins, a démontré qu’au-dela de quatre ans apres le
diagnostic, les patients traités pour un cancer ne différaient pas des personnes non atteintes du cancer
en termes de revenus, de patrimoine immobilier et de chance d’avoir un emploi [36]. En 2007, une
autre étude de T.Taskila et al a montré que la capacité de travail des patients traités pour un cancer

était similaire a celle de leurs référents trois ans apres le diagnostic [7].

En 2016, V.L.Beesley et ses collegues ont observé qu’a douze mois du diagnostic, les patients
traités pour un cancer colorectal étaient plus susceptibles d’arréter de travailler que leurs témoins
issus de la population générale. Cependant, cette étude n’a pas pris en compte les facteurs
confondants et ne présentait pas d’analyses multivariables [37]. De-Boer et al ont montré que les
patients diagnostiqués d’un cancer se retrouvaient plus souvent sans emploi que les témoins sans

antécédents de cancer (34 % contre 15 %) [15]. Dans notre étude nous avons étudié des cancers de



bon pronostic et 1’d4ge de la population était favorable au retour a I’emploi, contrairement a cette
revue de littérature ou on retrouve des cancers de mauvais pronostic avec des pourcentages de
chomage tres élevés. En effet les patients diagnostiqués d’un cancer du systeme nerveux et d’un
cancer gastro-intestinal présentaient respectivement des taux de chomage de 55 % et 49 % [15]. De
plus, cette revue était caractérisée par une grande hétérogénéité en termes d’age des populations

incluses dans les études et du temps de recul depuis le diagnostic qui oscillait entre un et 14 ans.

Le taux de perte d’emploi que nous avons observé parmi les cas (17 %) était proche des
pourcentages retrouvés dans d’autres études. Dans 1’enquéte VICANS réalisée en 2015, 20 % des
patients avaient arrété de travailler a cinq ans du diagnostic d’un cancer [17]. En 2010, S.Q.Fantoni
et al ont observé qu’a trois ans du diagnostic, 18 % des patientes traitées pour un cancer du sein
avaient quitté leur emploi [31]. Par ailleurs, ces taux sont moins élevés que ceux retrouvés dans
d’autres études. Dans une étude hollandaise, 34 % des patients ont arrété de travailler au-dela de cinq
ans apres le diagnostic [14]. Une étude allemande a observé que seulement 55 % des patients ont
maintenu leur emploi a long terme apres le diagnostic d’un cancer [38]. Toutefois, dans une étude
américaine, 8 % seulement des patients avaient quitté leur travail quatre ans apres le diagnostic [38].
La différence des taux de perte d’emploi pourrait étre expliquée par la différence entre les systemes

d’assurance maladie des pays [40].

Il est important de rappeler que le systeme frangais d’assurance maladie est différent de celui des
autres pays, en particulier de celui des Etats-Unis. En effet, en France, les patients atteints de cancer
ou d’une autre maladie recoivent des revenus de remplacement de la part de I’organisme d’assurance
maladie correspondant pour une durée de trois ans s’ils ne sont pas capables de travailler. Ceci
pourrait contribuer 2 augmenter le délai du retour a ’emploi des patients. Alors qu’aux Etats-Unis,
par crainte de perdre l'assurance-maladie qui dépend le plus souvent d’établissements privés, les
patients retournent plus tot et plus souvent a leur travail apres une maladie ou un cancer selon, le

« U.S. Census Bureau ».

Nous avons observé que les patients qui perdaient plus souvent leur emploi étaient agés entre 54
et 59 ans. Cette tranche d’age est connue pour avoir plus de problemes de santé et de comorbidités,
ce qui peut expliquer la perte plus fréquente de leur emploi [34]. De méme d’autres études [41, 42]
ont suggéré que la perte d’emploi était plus commune chez les patients de plus 50 ans. En outre des

résultats similaires ont été retrouvés chez la population générale [43].

Dans notre étude, un niveau d'éducation bas était associé négativement au statut d’emploi des
patients. Une étude de cohorte prospective réalisée aupres de 305 hommes coréens qui étaient
employé€s au moment du diagnostic d’un cancer a rapporté des résultats similaires [44]. Dans une

autre étude, les patients ayant un niveau d’éducation faible, avaient moins de chances d'étre



employés par rapport a ceux qui avaient un niveau d’éducation plus élevé [7]. En effet les patients
ayant un niveau d’éducation bas occupent généralement des postes d’emplois moins favorables et
physiquement plus exigeants. Il est donc difficile pour ces patients moins instruits de retrouver un

emploi apres le diagnostic.

De plus, les patients qui ont perdu leur emploi avaient une qualité de vie détériorée sur les
domaines de fonction physique et santé globale. Cela a été confirmé par d’autres études antérieures.
Une étude américaine a montré qu'une réduction des heures de travail était associée a davantage de
symptomes physiques [45, 46]. Il a été démontré que les personnes ayant déja eu un emploi et I’ayant
perdu a cause du diagnostic d’un cancer avaient une qualité de vie inférieure par rapport a celle de
ceux qui occupaient encore leur emploi [47, 48]. Bien que nous ayons constaté que la qualité de vie
était associée au statut d’emploi, nous ne sommes pas en mesure de déterminer si les patients qui
avaient perdu leur emploi avaient une qualité de vie moins bonne en raison de leur situation de
travail. En effet, les données sur la qualité de vie n’ont pas été étudiées de facon longitudinale. Nous
avons observé que les patients qui ont perdu leur emploi étaient plus fatigués que ceux qui I’ont
maintenu. Une étude a démontré que 75 % des patients traités pour un cancer ont changé de poste de
travail en raison de la fatigue [49]. En outre nous avons observé que la présence de comorbidités, de
revenus faibles, un contrat de courte durée ou intérimaire étaient significativement associés a la perte
d’emploi. Ces résultats vont dans le méme sens que ceux d’autres études [3, 6, 11,13, 15, 30, 36,50].
Par ailleurs, il a été rapporté dans plusieurs études antérieures que le type du traitement, en
particulier, la chimiothérapie, avait un impact sur les capacités physiques des patients et le retour a
I’emploi [14, 31,50]. Dans notre étude nous n’avons pas exploité les données sur le type et la durée
des traitements du fait de I’amélioration de ces derniers et I’émergence de techniques thérapeutiques

plus performantes et moins invasives depuis 1990.

N

Dans une analyse secondaire, les patients ont rapporté plus souvent avoir des difficultés a
obtenir un prét bancaire. Cette situation pourrait étre différente actuellement du fait de la signature de
la convention AERAS (s'Assurer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé) signée en 2019 et
qui modifie les conditions de ’acces au « droit a I’oubli ». De plus une loi de 2016, permet la non-
déclaration d’un cancer survenu antérieurement a la demande de prét bancaire sous certaines
conditions [51]. Les cas avaient déclaré que leur vie professionnelle avait été perturbée par leur état
de santé de fagon plus importante que les témoins sur la méme période. Ceci a été également observé
dans une étude d’A.Mamguem Kamga et al, réalisée aupres des patientes traitées pour un cancer
gynécologique en Cote-d’Or (France) [18]. De plus, dans notre étude, les patients avaient déclaré une
plus forte diminution ou un plus fort changement de leurs ambitions professionnelles que les

témoins.



Dans une analyse complémentaire qui comparait la qualité de vie des cas et des témoins, nous
avons retrouvé que les cas présentaient une qualité de vie inférieure a celle des témoins sur les
domaines de fonction physique, santé globale et symptdme douleur du EORTC QLQ-C30. Des
résultats similaires ont été retrouvés dans plusieurs études antérieures portant sur la qualité de vie des
patients en longue rémission d’un cancer. Une étude suédoise a montré que les patients en longue
rémission d’un cancer ont une qualité de vie globale réduite, en particulier la fonction physique, par
rapport aux témoins [52]. Dans I’enquéte VICAN?2 réalisée en 2012, les patients qui avaient été
traités pour un cancer colorectal présentaient des scores de qualité de vie inférieurs a ceux de la
population générale [53]. Une autre étude a montré que la qualité de vie globale des patients traités
pour un cancer €tait comparable a celle de la population générale, mais des déficits spécifiques en
termes de fonction physique étaient plus fréquents chez les patients [54, 55]. Toutefois, une autre
étude a observé qu’a long terme apres le diagnostic, les patients traités pour un cancer avaient des

niveaux plus élevés de qualité de vie globale que la population générale [56].

Nous avons observé qu’a long terme apres le diagnostic, les patients restaient, plus fatigués et
plus anxieux que les témoins issus de la population générale. Ceci a été démontré dans plusieurs
études [23, 55, 57]. Une étude aupres de participants a un programme de réhabilitation apres un
cancer au Pays-Bas, a montré une réduction du niveau de fatigue au fil du temps, mais qui restait

supérieur a celui de la population générale [58].

La force de notre étude réside par la présence d’un groupe témoin, contrairement a la plupart des
autres études ol on ne retrouve pas de groupe de référence. En comparant avec les autres études,
I’échantillon inclus dans nos analyses est relativement important. De plus, nous avons effectué des
analyses stratifiées et ajustées sur des facteurs pouvant influencer le statut d’emploi. En outre, le fait
de limiter I’age des sujets a 60 ans au moment de 1’enquéte nous a permis d’avoir une population en
mesure et en age de retourner au travail et d’éviter ainsi la confusion entre la perte d’emploi et le

départ a la retraite qui est plus probable chez les personnes agées.

L’interprétation de nos résultats doit prendre en compte un certain nombre de limites. En effet,
la nature rétrospective de I’étude pourrait engendrer un biais de mémoire avec un temps de recul
important (cing, dix et quinze ans). Ce biais pourrait étre plus important chez les témoins [59]. Les
populations cas et témoins différaient sur le niveau d’étude qui est une variable clé. Le maintien en
emploi en dépend fortement: dans notre échantillon les personnes avec un faible niveau d’étude sont
davantage concernées par cette problématique. Malgré 1’ajustement sur le niveau d’étude il peut
encore y avoir des effets résiduels de cette variable qui ne seraient pas entierement controlés dans les
résultats multivariables. Dans notre étude, nous n’avons pas utilisé les catégories

socioprofessionnelles (CSP) des cas et des témoins du fait du grand nombre des données



manquantes, toutefois, nous avons utilisé le niveau d’étude et le revenu des foyers que nous avons
estimé suffisant pour expliquer les différences sociales et économiques des individus. De plus,
n’ayant pas avec précision les informations sur la composition de la famille au moment de 1I’enquéte
et au diagnostic nous avons utilisé les revenus nets mensuels du foyer et nous n’avons pas pris en
compte les revenus par unité de consommation. Compte tenu qu’il s’agit d’une étude transversale, les
données sur la qualité de vie n’ont pas pu étre évaluées de facon longitudinale. De plus, le taux de
participation a I’enquéte était faible, mais similaire aux taux rapportés par d’autres études de

population avec des questionnaires envoyés par courrier [60].

Conclusions

Notre étude a montré qu’a cing, dix ou quinze ans du diagnostic, le statut d’emploi n’était pas
significativement différent entre les patients en longue rémission de leur cancer et les témoins issus
de la population générale. Cependant, la qualité de vie des patients restait détériorée comparée a celle
des témoins. De nombreux facteurs étaient associés a la perte d’emploi parmi les patients tels que la
présence d’autres maladies, un niveau d’éducation bas, le fait d’avoir un contrat de courte durée ou

intérimaire et des revenus faibles.

Bien que nos résultats sur le statut d’emploi soient rassurants, il ne faut pas sous-estimer les
difficultés que rencontrent les patients a retourner a ’emploi, en particulier a court terme. Ce qui
implique de renforcer davantage les politiques d’aménagement des conditions de vie, telles que
I’aménagement des horaires et du poste du travail et de sensibiliser les employeurs a I’importance du
maintien de ’emploi pour les patients en longue rémission d’un cancer. De plus, il faudrait instaurer
plus de programmes de réadaptation et de réinsertion professionnelle et sociale qui semblent

influencer positivement le maintien de I’emploi parmi les patients en longue rémission d’un cancer.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét en lien avec |’article.
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Figure 1 : Flow chart de I’échantillon d’analyse.
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a: les suyjets inclus dans 1’étude sont les sujet éligibles ayant une adresse correcte, complétés les
questionnaires sans données manquantes.

b : Définition de la population active (INSEE) : La population active regroupe la population active
occupée (appelée aussi « population active ayant un emploi ») et les chomeurs.

¢ : nous avons choisi la population active 4gée de moins de 60ans au questionnaire (dge moyen de
départ a la retraite en 2004), qui est en mesure et en age de pouvoir retourner au travail 5,10 et 15
apres leur cancer.



Figure 2 : Comparaison de la qualité de vie des cas et des témoins
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* p-value <0.01 (test du chi-deux)



Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des cas et des témoins (n=1174).

Variables N(%) p-value*
Cas N=363 Témoins N=811
Sexe
Homme 44 (12) 90(11)
Femme 319 (88) 721 (89) 0,61
Classes d’age
<44 ans 47 (13) 108 (13)
45-54 ans 167 (46) 425 (53)
55-59ans 149 (41) 278 (34) 0,07
Période
5 ans 190 (52) 371 (46)
10 ans 108 (30) 283 (35)
15 ans 65 (18) 157 (19) 0.10
Localisation du cancer
Sein 203 (56)
Col utérin 88 (24)
Colon/rectum 72 (20)
Habitat
Rural 111 (31) 213 (26)
Urbain 252 (69) 598 (74) 0,13
Statut matrimonial
Célibataire 25(6,89) 67 (8)
En couple 282 (77) 687(78)
Séparé ou veuf 55 (15) 126(14) 0,82
Données manquantes™®* 1(1) 3(1)
Niveau d'éducation
Bas (<BAC) 214 (59)) 402 (49)
Moyen (BAC) 62 (17) 138 (17)
Elevé (>BAC) 86 (23) 266 (33) <0,01
Données manquantes™* 1(1) 5(1)
Revenus
<1500 € 88 (24) 175 (21)
1501€-3000 € 137 (38) 321 (40)
>3000 € 117 (32) 290 (36) 0,42
Données manquantes™** 21 (6) 25(3)
Comorbidités
0 81 (22) 169 (21)
lou 2 212 (58) 486 (60)
>3 68 (19) 147 (18) 0,82
Données manquantes™* 2 (1) 9 (1)

*test du chi?.

** les données manquantes ne sont pas prises en compte pour le calcul des tests statistiques.



Tableau 2: Association des facteurs sociodémographiques et économiques au statut

d’emploi chez les cas (n=363).

Variables N(%) p-value*
Perte d'emploi Pas de changement?
N=63 N=300
Sexe
Homme 9(14) 35(12)
Femme 54 (86) 265 (88) 0,56
Classes d’age
<44 ans 4 (6) 43 (14)
45-54 ans 21 (34) 146 (49)
55-59ans 38 (60) 111 (37) <0,01
Localisation du cancer
Cancer du sein 38 (60) 165 (55)
Cancer du col 11 (18) 77 (26)
Cancer colorectal 14 (22) 58 (19) 0,38
Période
5 ans 35 (56) 155 (52)
10 ans 17 (27) 91 (30)
15 ans 11 (17) 54 (18) 0,84
Habitat
Rural 17 (27) 94 (31)
Urbain 46 (73) 206 (69) 0,49
Statut matrimonial
Célibataire 4 (6) 21 (7)
En couple 21 (78) 255 (85)
Séparé ou veuf 9 (14) 24 (8) 0,27
Données manquantes™®* 1(2) _
Niveau d'éducation
Bas (<BAC) 45 (71) 169 (56)
Moyen (BAC) 10 (16) 52 (17)
Elevé (>BAC) 8 (13) 78 (26) 0,05
Données manquantes™* _ 1(1)
Revenus
<1500€ 18 (29) 61 (21)
1501€-3000 € 28 (44) 121 (40)
>3000 € 11 (17) 100 (33)
Données manquantes™®* 6 (10) 18 (6) 0,04
Type du contrat
CDI/fonction publique 45 (71) 267 (89)
CDD/intérimaire 8 (13) 12 (4)
Autre 4 (6) 13 (4) <0,01
Données manquantes™* 6 (10) 8(3)
Temps de travail
Temps plein 45 (71) 221 (73)
Temps partiel 18 (29) 65 (22)
Au chdmage _ 9(3) 0,22
Données manquantes™** _ 5@2)
Comorbidités
0 7(11) 74 (25)
lou 2 37 (59) 175 (58)
>3 19 (30) 49 (16) <0,01
Données manquantes™* _ 2 (1)

*test du chi?.

** les données manquantes ne sont pas prises en compte pour le calcul des tests statistiques.

dinclus les personnes sans changement et les personnes ayant obtenu un emploi.



Tableau 3 : Situation professionnelle des cas et des témoins au moment de I’enquéte (n=1174).

Variables N(%) p-value*
Cas N=363 Témoins N=811
Statut d'emploi
Pas de changement® 300 (83) 711 (87)
Perte d'emploi 63 (17) 100 (13) 0,02
Type du contrat
CDI/fonction publique/indépendant 312 (86) 678 (84)
CDD/ contrat aidé/intérimaire 20 (5) 49 (6)
Autre 17 (5) 45 (5) 0,73
Données manquantes™®* 14 (4) 39 (5)
Temps de travail
Temps plein 191 (53) 523 (64)
Temps partiel 100 (28) 175 (22)
Au chémage 67 (18) 108 (13) <0,01
Données manquantes™®* 5(1) 5(1)
Revenus
<1500 € 88 (24) 175 (22)
1501€-3000 € 137 (38) 321 (39)
>3000 € 117 (32) 290 (36) 0,42
Données manquantes™* 21 (6) 25 (3)

*test du chi?.

** les données manquantes ne sont pas prises en compte pour le calcul des tests statistiques.

%inclut les personnes sans changement et les personnes ayant obtenu un emploi : au chdmage/au chdmage n=12
(1.19%), en emploi/en emploi=985 (97.33%), obtenu un emploi n=15 (1.48%).



Tableau 4: Analyse multivariable des cas et des témoins (n=1174).

variables Cas/témoins
Cas(N) 0dds Ratio coﬁ‘f‘l;vci'f ;15"%
Statut d'emploi
Pas de changement * 300 1,00
Perte d'emploi 63 1,42 0,92-2,15
Type du contrat®
CDV/fonction publique/indépendant 312 1,00
CDD/ contrat aidé/intérimaire 20 0,95 0,53-1,74
Autre 17 0,50 0,20-1,29
Temps de travail ©
Temps plein 266 1,00
Temps partiel 83 0,98 0,70-1,37
Au chomage 9 2,3 0,64-8,31
Revenus ¢
<1500 € 88 1,00
1501 €-3000 € 137 1,27 0,89-1,82
>3000 € 117 1,62 1,09-2,42
Niveau d'éducation®
Bas (<BAC) 214 1,00
Moyen (BAC) 62 0,71 0,48-1,04
Elevé (>BAC) 86 0,50 0,35-0,71*
Comorbidités *
0 81 1,00
lou?2 212 0,86 0,62-1,22
>3 68 0,95 0,61-1,48

* p-value<0,05.

%inclut les personnes sans changement et les personnes ayant obtenu un emploi :

au chdmage/au chdomage n=12 (1.19%), en emploi / en emploi n=985 (97.33%), obtenu un emploi n=15 (1.48%).

® nombre de données manquantes: 53 (14 cas/39 témoins).

¢ nombre de données manquantes : 22 (5 cas/17 témoins).

4 nombre de données manquantes : 46 (21 cas/25 témoins).

° nombre de données manquantes : 6 (1 cas/5 témoins).

fnombre de données manquantes :11 (2 cas/9 témoins).

Modele statistique stratifié sur le sexe, la classe d’age, I'habitat et la zone du registre et ajusté sur le type de
contrat, le niveau d'étude, le temps de travail, les revenus et les comorbidités





