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Return to work after breast cancer : contributions of collaborative research in 

occupational health and a partnership charter between stakeholders. 

 

SUMMARY 

Purpose of the study: To design and validate a partnership charter between the various 

stakeholders in the Lyon metropolitan area involved in the development of an intervention 

aimed to promote return to work after breast cancer. 

Method: This collaborative research tool was developed as part of the first phase of the 

FASTRACS project, according to the Intervention Mapping protocol. A Strategic Committee 

(SOC) has been set up with the researchers and the four categories of stakeholders : patients 

and associations, workplace actors, health professionals and organizations, and institutions. 

Based on the verbatim exchanges between the SOC members, a thematic qualitative analysis 

of the data collected enabled to develop proposals, which were validated using the e-Delphi 

consensus method. 

Results: The charter included a preamble, 9 values and 4 commitments. It has enabled to 

initiate and structure the functioning of the SOC, and to build the loyalty of its members. Its 

development has met the needs of the various stakeholders, in terms of mutual knowledge, 

communication, and definition of roles.  

Discussion: The development of a partnership charter between researchers and stakeholders is 

an innovative plan in work disability prevention strategy. It responds to current population 

health intervention research recommendations for the development of complex interventions, 

aimed at reducing the failures of their theory and implementation. The definition of a written 

commitment has generated concrete and authentic involvement from the first phase of the 

project. The benefits of this charter will be studied during the next stages of development, 

implementation and evaluation of the FASTRACS project.   
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Retour à l’emploi après cancer du sein : apports de la recherche collaborative en santé 

au travail et d’une charte de partenariat entre acteurs concernés. 

 

RÉSUMÉ 

Objectif : Élaborer et valider une charte de partenariat entre les différents acteurs de la 

métropole de Lyon impliqués dans la conceptualisation d’une intervention visant la 

réinsertion professionnelle des femmes après un cancer du sein.  

Méthode : Cet outil de recherche collaborative a été conçu dans le cadre de la première étape 

du projet FASTRACS basé sur le protocole de l’Intervention Mapping. Un Comité 

Stratégique (COS) a été constitué entre les chercheurs et les quatre catégories de parties 

prenantes : patientes et associations, entreprises, professionnels et organisations de santé, 

institutions. A partir des verbatim des échanges entre les membres du COS, une analyse 

qualitative thématique des données recueillies a permis l’élaboration de propositions, ensuite 

validées par méthode de consensus e-Delphi.  

Résultats : La charte comportait un préambule, 9 valeurs et 4 engagements. Elle a permis 

d’initier et structurer le fonctionnement du COS, et d’en fidéliser ses membres. Son 

élaboration a répondu aux besoins des différents acteurs, en termes de connaissance mutuelle, 

communication, et définition des rôles de chacun.  

Discussion : L’élaboration d’une charte de partenariat entre chercheurs et parties prenantes 

est une approche innovante dans la prévention de la désinsertion professionnelle. Elle répond 

aux recommandations actuelles de la recherche interventionnelle en santé des populations 

pour le développement d’interventions complexes, visant à réduire les échecs dus à un défaut 

de théorisation du problème et d’implantation de l’intervention. La définition d’un 

engagement écrit a généré une implication concrète et authentique dès la première phase du 

projet. Les retombées de cette charte seront étudiées durant les étapes suivantes de 
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développement, d’implantation puis d’évaluation de l’intervention du projet FASTRACS.   

 

Mots clés : Recherche collaborative, méthode de consensus Delphi, maintien en emploi, 

prévention de la désinsertion professionnelle, cancer du sein. 
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INTRODUCTION 

 

Intérêt de la recherche collaborative en santé au travail 

 

Depuis 2011, l’évolution législative de la santé au travail donne une part de plus en plus 

importante à la prise en charge collective de la santé. Dans ce cadre, un rapprochement de la 

Santé Publique et de ses méthodes d’investigation semble assez inéluctable. Toutefois ces 

méthodes n’ont d’intérêt que si elles débouchent vers un plan d’action concret, aidant à la 

santé et à l’emploi des salariés. En complément, l’expérience de terrain des équipes de santé 

au travail peuvent apporter à la recherche appliquée, tournée vers l’action. C’est ainsi que la 

participation aux nouvelles formes de recherche, comme la recherche collaborative, peut être 

un atout pour la pratique quotidienne de ces équipes.  

 

La recherche collaborative est définie comme une « enquête systématique, basée sur la 

collaboration des personnes concernées par la question étudiée, à des fins d'éducation, 

d’action ou de changements » [1]. Elle correspond à un partenariat entre chercheurs, acteurs 

communautaires sujets de l’étude, et acteurs publics en tant que décideurs et financeurs [2]. 

Son application première est sanitaire et sociale : elle peut aider la mise en place de 

programmes de santé adaptés et soutenir l’évolution des pratiques médicales. Elle est donc 

susceptible de présenter  un intérêt particulier pour la santé au travail dont le champ est au 

carrefour de la santé publique, de la santé individuelle et de la santé environnementale.  

 

La recherche collaborative étant mobilisée autour de projets particuliers d’innovation 

nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire, elle semble particulièrement indiquée pour 
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aider une équipe de santé au travail à œuvrer pour le maintien en emploi. De fait, la 

participation à un projet de recherche collaborative peut l’aider à plusieurs niveaux : 

- améliorer la qualité et l’efficacité de la prise en charge individuelle suite à la 

collaboration avec les autres professionnels de santé, institutions et entreprises,  

- faciliter la prise en charge collective par l’apprentissage des techniques de santé 

publique  

- élargir son horizon aux champs extra-médicaux par l’acquisition de compétences au 

contact des milieux professionnels des autres participants,  

- et la sensibiliser aux questions environnementales par la prise en charge de l’ensemble 

du contexte de la problématique soulevée. 

 

La recherche collaborative part des expérimentations sociales pour suivre une démarche 

favorisant l’implication des parties prenantes, la reconnaissance mutuelle des savoirs, des 

expériences et des compétences de chacun grâce à leur engagement dans la recherche [2,3]. 

Elle aide la communauté scientifique et le monde associatif, institutionnel et professionnel à 

avancer vers un but commun. Alors que les modèles socio-cognitifs expliquent les 

comportements de santé en lien avec les questions du travail, c’est la recherche collaborative, 

en adoptant une posture écologique, qui propose des cadres pour engager des processus 

collectifs et des transformations sociales [2]. Les interactions entre l’individu et son 

environnement sont déterminantes, il est donc nécessaire que la recherche les comprenne, s’y 

adosse et les développe. Dans le cadre de cette recherche collaborative, le point d’entrée a été 

de comprendre les besoins des femmes qui reprennent le travail après un cancer du sein. Ce 

point d’entrée a guidé l’intervention en l’inscrivant nécessairement dans une démarche de 

collaboration, assumant de fait que les chercheurs seuls ne peuvent répondre à tous ces enjeux 
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mais ont besoin de l’éclairage et de la participation des acteurs sociaux, institutionnels et des 

entreprises. 

La recherche collaborative présente des ramifications historiques et disciplinaires avec 

d’autres types de recherche, comme la recherche communautaire et la recherche participative. 

Dans la démarche communautaire, on peut observer le recours à la charte de partenariat pour 

favoriser l’équilibre entre les partenaires au sein de la collaboration, par exemple dans le 

cadre d’activités telles que des ateliers de renforcement des capacités de recherche, à 

destination des acteurs associatifs [2]. Le développement des compétences, la participation à 

des formations à la recherche ou à des formations de volontaires associatifs donnent en effet 

des ressources pour mieux comprendre et collaborer avec ses partenaires. Ces ateliers offrent 

l’occasion de travailler à la formalisation des partenariats de recherche, à partir de la 

définition d’une charte de collaboration. 

Dans la recherche collaborative, il y a donc une autre recherche : réunir les conditions 

nécessaires pour soutenir l’implication et la mobilisation des partenaires dans l’élaboration du 

problème,  ainsi que des solutions pour produire une action collective. Cette  action 

collective se trouve dans la recherche de consensus et l’expérimentation de solutions 

concrètes susceptibles de transformer les pratiques. 

 

 

Prévention de la désinsertion professionnelle 

 

La prévention de la désinsertion professionnelle est au cœur des missions du médecin du 

travail et nécessite l’intervention d’acteurs multiples aux intérêts variés, comme le souligne le 

modèle de l’arena de Loisel [4]. Ce modèle place le salarié au cœur d’un ensemble 

impliquant son propre système de gestion d’équilibre personnel, le système de santé, le milieu 
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de travail et les institutions de protection sociale. Cet ensemble est influencé par le contexte 

sociétal, culturel et politique, et fait l’objet de tensions et divergences entre les acteurs 

impliqués [4,5]. Les salariés sont axés sur leur bien-être, leur sécurité financière et leur 

réalisation au travail. Les entreprises considèrent leur viabilité économique et présentent des 

contraintes managériales. Les professionnels de santé sont attachés au diagnostic et à la prise 

en charge des personnes malades plus qu’à l’identification des facilitateurs et barrières du 

retour et maintien en emploi. Les institutions de protection sociale cherchent à limiter le coût 

des arrêts, des traitements et du retour au travail ; elles ont des critères de prise en charge 

précis pour une pathologie donnée, mais prennent plus difficilement en compte les 

comorbidités ou le contexte social et professionnel. 

 

Dans le domaine du maintien dans l’emploi, l’un des facteurs de déséquilibre majeur de 

l’articulation santé-travail est la survenue de maladie chronique. Le cancer en est une cause 

importante, et en particulier le cancer du sein. Il s’agit en effet du premier cancer de la 

femme, dont environ la moitié de femmes en âge de travailler [6]. Cet enjeu devrait 

augmenter, autant par l’âge au diagnostic [7] que par le recul du départ à la retraite. Or 

l’emploi deux ans après un cancer est médiocre [8]. Selon une méta-analyse sur 26 études 

internationales, les personnes atteintes de cancer risquent davantage d’être sans emploi que les 

personnes en bonne santé, et parmi les personnes atteintes d’un cancer, le taux de chômage est 

plus important pour les personnes atteintes d’un cancer du sein [9]. Cette dégradation du statut 

d’emploi est multifactorielle. Elle est liée à l’interaction entre la personne et son 

environnement, et à l’implication des parties prenantes du maintien dans l’emploi [10–13]. 

Les principaux facteurs personnels sont les effets secondaires de la maladie et des traitements, 

l’âge, le niveau d’études, et les facteurs psychologiques (stratégie d’adaptation, priorités de 
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vie et rôle du travail [14]). Les facteurs environnementaux professionnels sont le manque 

d’aménagement des conditions de travail et l’attitude du collectif de travail [15]. 

A ce jour, les interventions visant à faciliter le retour au travail après un cancer n’ont pas 

démontré leur efficacité [16–18]. Cet échec repose d’abord sur un manque de prise en 

considération des particularités socio-culturelles de la population concernée, lesquelles 

entraînent des inégalités de santé objectives, en lien avec le travail [19] : les femmes plus 

âgées et les femmes moins qualifiées ont plus de risque de perdre leur travail après un cancer. 

L’effet des interventions sur la réduction de ces inégalités n’a pas été démontré [20]. Dans 

une revue récente de la littérature sur le retour au travail après un cancer du sein, la 

composante physique, psychique ou sociale était prise en considération, mais étonnamment, la 

prise en compte de la composante professionnelle était très faible [21]. 

Le manque de prise en compte des inégalités socio-culturelles de santé lors de la phase de 

théorisation du problème entraîne inévitablement un échec de l’implantation et de la 

pérennisation de l’intervention proposée. Les échecs de l’implantation résultaient 

principalement de la dispersion des acteurs du terrain, en particulier du manque de 

collaboration entre professionnels de santé et entreprise [4, 21]. Les échecs de pérennisation 

étaient attribués à l’insuffisance de développement des interventions proposées, leurs 

mauvaises évaluations ou exploitations [23]. 

La recherche collaborative répond précisément à ces différentes limites par son objectif de 

réduction des inégalités de santé, et par son mode opératoire basé sur le travail en 

collaboration des différents acteurs.  

 

Projet FASTRACS 
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Le projet FASTRACS (faciliter et soutenir le retour au travail après un cancer du sein) a été 

initié en 2015 à l’échelle de la métropole de Lyon pour répondre aux enjeux de désinsertion 

professionnelle après un cancer du sein. Il vise à développer, implanter et évaluer une 

intervention pour favoriser le retour au travail, améliorer la qualité de vie au travail, et réduire 

les inégalités devant l'emploi après un cancer du sein. Il s’inscrit dans l’objectif 9 du Plan 

Cancer 2014-2019 (accorder une priorité au maintien et au retour dans l’emploi) [24]. Il 

recourt au protocole de l’Intervention Mapping qui concilie la rigueur scientifique et la 

réponse aux enjeux pratiques de planification et développement de programmes de santé. Ce 

protocole a été utilisé à l’étranger dans le domaine du retour en emploi, et notamment après 

un cancer [25]. Il établit une cartographie conceptuelle en six étapes pour développer une 

intervention :  

1. l’évaluation des besoins, en confrontant les données épidémiologiques et l’expérience 

de terrain des parties prenantes de l’étude, 

2. la définition des objectifs de changement,  

3. le choix de théories appropriées en sciences humaines et sociales, et des méthodes 

d’intervention,  

4. la finalisation du projet, par la formulation du modèle logique du programme 

d’intervention,  

5. la planification de l’adoption, de l’implantation et de la pérennisation du programme, 

6. la planification de son évaluation. 

 

Dans le cadre du projet FASTRACS, la nécessité du recours à une charte a été identifiée par 

les différents acteurs concernés lors de phase d’évaluation des besoins [26]. A ce jour, il 

n’existe pas d’étude décrivant l’usage de chartes de partenariat entre chercheurs et comité 

stratégique dans le domaine du retour et maintien en emploi. Or la rédaction d’une charte de 
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partenariat apparaît comme un outil privilégié pour soutenir, guider et structurer la recherche 

collaborative [2]. Elle permet de discuter des valeurs et principes de la collaboration, de 

verbaliser les besoins et attentes de chacun, et de définir les termes d’engagement et ce qu’ils 

représentent pour chacun. Elle répond ainsi aux défis de la recherche collaborative en 

proposant un moyen simple de clarifier et ordonnancer les fondements, le périmètre et la visée 

du projet, tout en définissant et préservant ses valeurs. 

 

Dans le contexte du maintien en emploi et de la prévention de la désinsertion professionnelle, 

une charte de partenariat peut être considérée comme un outil visant à réguler les désaccords 

potentiels en se référant au socle des valeurs, besoins et objectifs partagés. En effet, à côté des 

critères de praticabilité de la recherche collaborative (pertinence, excellence, intégration, 

réflexivité), il importe de mettre en avant les conditions qui structurent la recherche 

collaborative,  en termes d’organisation, d’instruments et de valeurs [27–29]. Dans le cadre de 

cette recherche, la constitution d’une charte et sa formalisation sont un moyen de mobiliser le 

système des valeurs des partenaires. Cette mobilisation est d’autant plus importante lorsque 

les recherches convoquent l’interdisciplinarité et l’intersectorialité, et se heurtent à des valeurs 

dominantes peu congruentes avec le projet de recherche. Ce registre des valeurs soutient le 

bon fonctionnement du collectif en donnant de l’importance aux valeurs partagées, il est 

susceptible de modifier les rapports sociaux et les relations de pouvoir. La charte constitue un 

outil du registre des valeurs et une condition de réussite de la recherche collaborative pour 

permettre la reprise du travail après un cancer du sein.  

De plus, son élaboration partagée résout la fragmentation des acteurs en favorisant leurs 

interactions. Ces interactions permettent aux différents acteurs de se mettre d’accord sur un 

but commun, tout en respectant leurs intérêts spécifiques [5]. 
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En conséquence, l’objectif de cette étude qualitative était de développer et valider par 

consensus une charte de partenariat structurant la collaboration entre les chercheurs et les 

membres du comité stratégique du projet FASTRACS. Son élaboration a été guidée par les 

questions de recherche suivantes : quelles sont les valeurs, besoins et engagements partagés 

par les différentes catégories d’acteurs concernés par le maintien en emploi après cancer du 

sein ? Quelles sont les valeurs et besoins spécifiques à certaines catégories d’acteurs, à 

prendre en considération pour anticiper et résoudre les désaccords potentiels ? 

 

 

MÉTHODE 

 

Contexte : comité stratégique de FASTRACS 

 

La première étape du projet FASTRACS comportait la constitution d’un comité stratégique 

(COS) associant des patientes et associations, entreprises, professionnels de santé, institutions 

impliquées, et l’équipe de recherche pluridisciplinaire (tableau 1). Pour constituer ce comité, 

des informateurs clés ont été identifiés à travers le réseau personnel des chercheurs sur des 

critères d’expérience et de légitimité sur cette thématique dans leur communauté ou institution 

d’appartenance. Ils ont ensuite permis d’identifier les participants au COS par la technique en 

boule de neige. Leur inclusion s’est faite en proportion équilibrée sur 10 mois à compter 

d’avril 2015.  Tous les participants ont signé un formulaire d’information et de consentement 

à participer au projet FASTRACS 

 

Données brutes : recueil des verbatim 
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Le 7 avril 2016, une première réunion du COS a permis d’exposer le projet FASTRACS, la 

méthodologie employée, et une revue de la littérature scientifique sur le sujet. Les membres 

du COS ont ensuite participé à un atelier en groupes restreints (6 à 8 personnes) afin de 

débattre de leurs représentations initiales de la problématique. Chacun devait réfléchir à trois 

questions, à titre personnel et au titre de son organisation d’appartenance : 

- De quoi ai-je besoin pour participer au projet FASTRACS ? 

- Quelles sont les valeurs qui me sont importantes ? 

- À quoi puis-je m’engager ? 

Selon la technique du métaplan [30], les participants répondaient par mot-clé ou phrase brève 

sur un post-it différent par question. Des couleurs de post-it avaient été attribuées aux 

différentes catégories d’acteurs pour pouvoir ensuite procéder à une analyse par groupe 

d’intérêt. Ce temps individuel était suivi d’un temps d’échange en sous-groupes de 6-8 

personnes, afin de permettre une confrontation des différentes représentations. Les post-it ont 

ensuite été soumis à l’ensemble des participants, afin de synthétiser les informations 

recueillies et si besoin expliciter certains verbatim.  

 

Données intermédiaires : catégorisation des verbatim 

 

Après retranscription des verbatim, une analyse qualitative thématique de leur contenu a 

ensuite été conduite par le premier auteur (CPV) au moyen du logiciel ExcelTM. Chaque 

verbatim était classé selon les trois rubriques explorées (valeurs, besoins, engagements), et 

selon chaque catégorie d’acteurs au sein du COS (patientes et associations, employeurs, 

professionnels de santé, institutions, chercheurs).  
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Un travail de surlignage colorimétrique par thèmes voisins a permis d’extraire les concepts 

émanant de ces verbatim. Trois nouveaux tableaux comparatifs ont été créés pour analyser les 

valeurs, besoins, et engagements. Chaque tableau ainsi formé répertoriait les thèmes : 

- Communs à tous (exprimés par les 5 catégories d’acteurs) 

- Largement partagés (exprimés par 3 ou 4 catégories d’acteurs) 

- Partiellement partagés (exprimés par 2 catégories d’acteurs) 

- Spécifiques (exprimés par une seule catégorie d’acteurs) 

Ce premier niveau d’analyse a été soumis en octobre 2017 à un sous-groupe de l’équipe de 

recherche (autres auteurs de cet article). Les autres membres de l’équipe de recherche du 

projet FASTRACS n’ont pas été associés, afin d’être considéré comme des participants à 

l’étude au même titre que les membres du comité stratégique. Cette triangulation des analyses 

a permis de trouver un consensus sur la hiérarchisation des thèmes. Le degré d’importance 

d’un thème était défini par son niveau d’expression commune entre les différents acteurs, au 

sein d’une rubrique thématique et/ou entre ces rubriques.  

 

Différents modèles de chartes existantes ont ensuite été recherchés pour guider la formulation 

de la charte du projet FASTRACS. L’analyse comparative de leurs structures, objectifs et 

propositions a été soumise au sous-groupe de chercheurs susmentionné, qui a proposé  un 

format de charte comportant un préambule  pour exposer la situation et l’objectif du projet, 

puis une dizaine de propositions extraites de l’analyse des verbatim, classées en valeurs et 

engagements. Les besoins des membres pour participer au projet FASTRACS  ont été 

exprimés dans le préambule et n’ont donc pas fait l’objet de propositions spécifiques. 

Une première version de la charte a été élaborée en décembre 2017. Elle comportait 12 

propositions : 8 valeurs et 4 engagements. Ces propositions reprenaient les thèmes extraits des 

verbatim en les réorganisant par hiérarchie et cohérence, et en utilisant au maximum les 
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expressions des verbatim afin que les membres du COS puissent se reconnaître plus 

facilement dans les propositions formulées. 

 

Procédure e-Delphi 

Cette première version de la charte a ensuite fait l’objet d’une démarche de validation par 

consensus selon le processus e-Delphi. Cette méthode permet de fournir une estimation 

quantitative à partir de données qualitatives analysées de façon systématique et structurée. 

Elle requiert une consultation itérative d’experts jugés représentatifs, par le biais de 

questionnaires, en préservant l’anonymat des réponses. La procédure s’achève lorsqu’un 

consensus est obtenu, ou une stabilité sur plusieurs tours [31].  

 

Le processus de cotation s’est déroulé sur la plateforme Internet Claroline validée par 

l’Université Claude Bernard Lyon 1, entre février et juin 2018. Chaque membre du COS a 

reçu en février un courriel l’invitant à se connecter pour répondre au questionnaire. Deux 

relances ont été effectuées par courriel en mars et avril, puis un à deux appels téléphoniques 

pour les derniers non-répondants. 

Pour chaque item de la charte, les participants devaient coter de 0 à 3 pour juger la clarté et 

l’importance de la proposition (0 « pas du tout d’accord », 1 « plutôt pas d’accord », 2 « plutôt 

d’accord », 3  « tout à fait d’accord »). Les réponses à ces deux questions étaient obligatoires 

pour valider la réponse au questionnaire. Chaque item comportait en plus une section 

Commentaires à texte libre et optionnel. Chaque participant était invité à donner son nom en 

fin de questionnaire (en précisant qu’il serait ensuite anonymisé), afin de permettre une 

relance personnalisée et une analyse du degré d’accord obtenu par catégorie d’acteurs. Les 

cotations et commentaires ont été reportés dans un fichier ExcelTM pour permettre un calcul 

des scores d’accord en termes de clarté et d’importance, par item et par catégorie d’acteurs.  
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Le taux d’accord pour chaque item étant supérieur dès le premier tour au seuil fixé pour 

obtenir le consensus, il n’a pas été nécessaire de procéder à un second tour. Il n’était pas non 

plus nécessaire de modifier les propositions de la charte, la rigueur méthodologique e-Delphi 

étant respectée. Cependant, pour respecter le principe même de la recherche collaborative, les 

commentaires exprimés par les participants ont été pris en compte par des modifications 

subséquentes.  

Les résultats du questionnaire ont été présentés en séance plénière du COS le 3 juillet 2018. 

Les modifications apportées pour prendre en compte les commentaires des participants ont été 

soumises à discussion et validées directement par les membres du COS, après accord de leur 

part sur ce mode de validation. 

Les personnes présentes ont accepté unanimement que cette version de la charte ainsi 

entérinée leur soit proposée pour signature lors de la réunion suivante du COS. Il est prévu 

que les participants s’engagent à titre individuel, sachant que des conventions de partenariat 

plus formelles seront établies secondairement avec leurs différentes organisations 

d’appartenance dans la suite du projet FASTRACS. 

 

RÉSULTATS 

 

Analyse du contenu des verbatim et des modèles de chartes  

 

L’analyse thématique comparative du contenu des verbatim a permis de faire ressortir 

différents thèmes proches, ensuite réunis en catégories thématiques d’ordre supérieur. 

La réorganisation des thèmes a permis leur classement en thèmes communs et spécifiques 

selon les trois rubriques valeurs, besoins et engagements (tableau 2). Ce classement a permis 

leur hiérarchisation et la mise en forme des résultats. 
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L’expression des valeurs a fait ressortir des ambivalences ou désaccords entre acteurs ou au 

sein d’une même catégorie d’acteurs. La confidentialité prônée par les patientes et les 

chercheurs s’opposait au partage fortement demandé par les professionnels de santé, les 

institutions, et à moindre degré par les autres acteurs. L’importance du travail était exprimée 

par tous sauf les patientes. L’empathie et l’écoute valorisées par les patientes contrastaient 

avec la rigueur et l’efficacité demandées au sein de cette même catégorie et par les autres 

acteurs. L’intérêt de l’intervention était autant souhaité pour l’individu que le groupe, seules 

les entreprises considéraient uniquement l’intérêt du groupe. Les entreprises ne s’exprimaient 

pas sur leur implication, les professionnels de santé valorisaient uniquement leur implication 

personnelle, alors que les patientes, institutions et chercheurs prônaient une implication à la 

fois personnelle et durable. Les participants des institutions et de l’équipe de recherche 

s’interrogeaient sur la reproductibilité de l’intervention au vu de son implantation 

géographique limitée. 

 

En parallèle, une analyse des caractéristiques de différentes chartes dans le domaine de 

l’entreprise, de la santé et du partenariat a conduit à comparer sept d’entre elles, jugées 

comme plus pertinentes par leur forme ou leur proximité avec le sujet d’investigation du 

projet FASTRACS [32–38]. L’analyse comparative synthétique de ces chartes a aidé à définir 

le format de la charte de partenariat du projet FASTRACS.  

A partir de l’exemple de la charte Rhône-Alpes du maintien dans l’emploi [36]  et de la charte 

de partenariat géographique Rhône-Alpes [35], le modèle de charte de type « contractuel » a 

été écarté. 

De la charte Handidactique [38] a été retenu l’objectif de fédérer, en l’affichant de façon 

explicite. 
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La charte de l’INCa [32] a été particulièrement appréciée. Le format de la charte de 

partenariat FASTRACS a été déterminé à partir de cette charte, à savoir un préambule et une 

dizaine de propositions réparties en valeurs et engagements. A l’instar de l’expression 

« salariées atteintes de cancer » (Charte INCa), le terme de « salariées touchées par un 

cancer » a été préféré aux termes « patientes » ou « personnes atteintes d’un cancer ». 

 

Processus de consensus e-Delphi 

Une première version de la charte a pu ainsi être élaborée, avec un préambule, huit valeurs et 

quatre engagements. Cette première version de la charte (contenu détaillé dans le tableau 4) a 

été soumise à validation, par un processus de consensus en ligne selon la méthode e-Delphi. 

Sur les 34 personnes concernées par le processus de validation par consensus, il y a eu 30 

répondants et 4 non-répondants : deux pour arrêt maladie prolongé, et deux suite à un 

problème technique avec la plateforme Internet. Le profil des répondants était le suivant : 

patientes et associations (6 participants, soit 20%), entreprises (4, 14%), professionnels de 

santé (7, 23%), institutions (7, 23%), chercheurs (6, 20%). 

Le degré d’accord obtenu par item en termes de clarté et d’importance était calculé en 

totalisant le nombre de réponses « tout à fait d’accord » et « plutôt d’accord ». Sur l’ensemble 

des items, ce score était compris entre 83% et 100% (tableau 3). La valeur 5 (Concilier le 

bénéfice individuel des femmes participant à l’intervention avec le bénéfice collectif pour la 

société) est celle qui a recueilli l’accord le plus faible, avec un taux d’accord à 83%. La valeur 

4 et les trois premiers engagements ont recueilli l’accord maximal à la fois par leur clarté et 

leur importance (Répondre aux besoins de ces femmes par un accompagnement global, en 

considérant toutes les dimensions de leur personne et la complexité de chaque situation. 

Améliorer la communication entre tous les acteurs pour anticiper et mieux résoudre les 

difficultés du retour au travail des femmes après un cancer du sein, avec leur consentement 
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informé et dans le respect du secret médical. Partager des informations pour faciliter le 

développement de l’intervention, en préservant la confidentialité des échanges. Mobiliser 

personnellement ses relations auprès d’acteurs pertinents pour contribuer à la réussite de 

l’intervention dans son développement, son implantation, et sa pérennité).  

Le score d’accord global a donc été jugé excellent car largement supérieur aux 75% d’accord 

préconisés dans la méthode Delphi pour définir l’atteinte du consensus. Cependant chaque 

item avait fait l’objet de deux à neuf commentaires portant sur la forme et le fond. Il a été 

décidé de prendre en compte ces commentaires pour répondre au principe même de la 

recherche collaborative. Cette prise en compte a généré : 

- des modifications sémantiques du préambule, des premier, troisième et quatrième 

engagements, 

- l’ajout d’une neuvième valeur portant sur la dissémination des résultats du projet 

FASTRACS, d’abord auprès de la communauté scientifique, puis des décideurs, et 

enfin du grand public. 

- la proposition de création d’un document d’accompagnement, comme il est souvent 

d’usage pour expliciter les valeurs les plus concises. 

 

Modifications apportées dans la version définitive 

 

Le début du préambule a été modifié pour apporter de la cohérence aux données chiffrées et 

préciser les principales barrières du maintien dans l’emploi après cancer du sein. 

 

La neuvième valeur rajoutée était ainsi formulée : communiquer les résultats du projet auprès 

de la communauté scientifique, des décideurs et du grand public. 
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Les modifications sémantiques des engagements ont consisté à : 

- remplacer « consentement informé » par « consentement libre et éclairé » dans le 

premier engagement, 

- ajouter l’évaluation de l’intervention dans le troisième engagement, 

- préciser les conditions d’implication portées par le quatrième engagement en ajoutant 

la possibilité de se faire remplacer et non uniquement représenter par une autre 

personne. 

 

La comparaison entre la version initiale et la version définitive de la charte est consultable 

dans le tableau 4. 

 

 

DISCUSSION 

 

Nouveautés et forces de l’étude 

 
La rédaction de cette charte de partenariat constitue une innovation dans le domaine de la 

recherche interventionnelle visant le maintien en emploi et la prévention de la désinsertion 

professionnelle (encadré 1). A notre connaissance, ce domaine n’a jamais eu recours à ce type 

d’outil qui a pourtant fait ses preuves dans d’autres domaines de la recherche collaborative 

pour structurer le partenariat de recherche, motiver et maintenir la participation des différents 

membres impliqués, et mettre en œuvre cette collaboration de façon concrète [2]. C’était 

également la première fois que les différents acteurs du maintien dans l’emploi et les salariées 

ont travaillé ensemble à l’échelle d’une métropole dans le cadre d’un projet de recherche 

collaborative inscrit au Plan régional de santé au travail. 
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En appréhendant mieux les réalités des uns et des autres, les acteurs parviennent à construire 

un point de vue plus adapté, plus ouvert à la complexité du problème et à la diversité des 

attitudes et pratiques. En cela, la recherche collaborative est déjà une intervention puisqu’elle 

peut modifier les croyances, les savoirs et les pratiques des différents partenaires, les amenant 

à redéfinir leur monde social, a priori évident et à partir duquel ils agissent [39]. L’approche 

collaborative permet aux acteurs de considérer un même objet avec le point de vue de l’autre. 

Ce décentrement peut être l’occasion d’innover socialement. Sous cet aspect, l’élaboration de 

la charte est une occasion d’innover : elle retouche aux règles qui guident les pratiques des 

uns et des autres  en leur donnant des valeurs partagées pour cadre. 

 

Bien que le protocole de l'Intervention Mapping prévoie d'associer dès sa première étape un 

comité réunissant les différentes parties prenantes, deux revues récentes de la littérature ont 

identifié que cet élément crucial de la recherche participative faisait défaut dans un grand 

nombre d'interventions développées avec ce protocole [27, 28]. Un tiers seulement des 

interventions menées dans le domaine du cancer a été reconnu comme efficace pour réduire 

des disparités sociales de santé. Moins de la moitié des interventions ont respecté le schéma 

complet d’intégration des parties prenantes, et un quart seulement ont pris en considération le 

rôle de l’environnement [41]. En conclusion de ces revues de littérature, les auteurs ont 

recommandé d’accorder une attention plus soutenue aux méthodes d’engagement des 

différents acteurs dans l’élaboration des interventions.  

Ce constat a été confirmé par une autre revue de littérature sur l’engagement des différents 

détenteurs d’enjeux dans le co-développement d’interventions par le protocole de 

l'Intervention Mapping [42]. Ses auteurs ont identifié que dans la majorité des études, les 

détenteurs d’enjeux étaient associés a posteriori pour donner des rétroactions sur des 

interventions déjà développées. Les méthodes d’engagement des acteurs étaient rapportées 
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dans moins de la moitié des interventions. Aucune intervention ne mentionnait l’utilisation 

d’une charte comme méthode de structuration du partenariat. Les auteurs ont recommandé 

d’associer les détenteurs d’enjeux dès le début du développement de l’intervention, de décrire 

explicitement les méthodes d'engagement utilisées pour les associer à chaque étape du 

protocole, et d'identifier les facteurs favorisant la participation de ces acteurs. Ils ont 

également préconisé d’évaluer comment leur participation a influencé la conception et 

l’efficacité des programmes ou des interventions développées [42]. À ce titre, cette étude 

correspond précisément aux recommandations formulées dans les données scientifiques les 

plus récentes. 

Enfin, les méthodes utilisées semblaient particulièrement adaptées à ce type d’étude. La 

triangulation de l’analyse des données a permis d’assurer la concordance des résultats et de 

leurs interprétation avec les données recueillies [43]. Dans le cas précis de la charte, elle a 

augmenté la fiabilité de l’analyse en tenant compte des particularités de chaque milieu 

d’intervention et des problématiques de terrain. La méthode de consensus e-Delphi est 

adaptée à une population dispersée présentant un planning chargé. En préservant l’anonymat, 

elle favorise la liberté d’expression, limite les conflits d’intérêt, et évite les dominations 

éventuelles d’opinion [31].  

 

Limites de l’étude 

La sélection initiale des membres du COS par la technique en boule de neige peut majorer 

l’influence des chercheurs et la surreprésentation des personnes aux relations sociales 

développées. Cette limitation potentielle de la représentativité des membres du COS a pu être 

corrigée secondairement avec le recrutement entre pairs et la possibilité de relayer sa 

participation à une autre personne.  
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Malgré la diversité des participants, un consensus rapide a pourtant été obtenu. On peut 

craindre que la faible disponibilité des acteurs ait entrainé une réponse superficielle 

conduisant à une surestimation de l’accord global. Cette faible disponibilité a été prise en 

compte en limitant le temps demandé aux participants dans tout le processus de recherche 

(communication dématérialisée,  réunions focalisées, validation par consensus à distance). 

Une autre risque inhérent au COS peut être de n’avoir pas réussi à̀ structurer une réflexion 

suffisamment approfondie sur le temps de recherche imparti. C’est la raison pour laquelle, 

chaque réunion était l’occasion de récapitulatifs sur les résultats obtenus et de formations à la 

recherche, afin de permettre aux membres du COS de mieux saisir les enjeux du projet et de 

construire leur regard critique. 

La sous-représentation de la catégorie des entreprises pose la question du manque de 

disponibilité et de moyens des acteurs du monde du travail pour participer à des projets de 

coordination sur le retour en emploi [26]. Cette limite a été partiellement corrigée par les 

informations recueillies auprès du monde professionnel lors de la phase d’évaluation des 

besoins concomitante à l’élaboration de la charte [26], et auprès d’associations de patientes 

(Entreprise et Cancer, Juris-Santé) lors des réunions du COS.  

La reproductibilité de l’étude peut être limitée par son échelle locale et l’absence du point de 

vue des petites entreprises aux enjeux très spécifiques. Par contre, la nécessité de l’adaptation 

aux situations individuelles ne devrait pas altérer la reproductibilité car la démarche logique 

suivie dans l'élaboration de l'intervention consiste précisément à modéliser des processus de 

prise en charge qui permettent de prendre en compte la majorité des facteurs de variation 

individuelle.  

Enfin, il paraît de toute façon plus aisé d’obtenir un accord sur des valeurs théoriques que sur 

des décisions concrètes. La charte à elle seule ne peut suffire pour engager ce processus 
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collaboratif, et il convient de construire des espaces structurés de discussion et de 

confrontation sur toute la durée d’un projet. 

 

Retombées pour la recherche et la pratique 

Il est attesté que la recherche collaborative a besoin d’outils concrets [5]. La généralisation du 

recours à une charte de partenariat entre chercheurs et acteurs communautaires pourrait 

répondre à l’un de ses défis, car elle permet d’initier, favoriser et maintenir l’implication des 

parties prenantes. De plus, la charte s’approche d’une déclaration de positions des signataires, 

ce qui confère à l’étude sa légitimité externe [2], en particulier auprès des financeurs. Elle 

aide ainsi la recherche de fonds indispensable à tout projet de recherche. 

 

La fiabilité et la reproductibilité des résultats pourraient être améliorées par une meilleure 

représentativité des participants grâce à l’échantillonnage déterminé selon les répondants [44]. 

Ce mode de sélection garantit un équilibre en limitant le recrutement par personne, et en 

favorisant une indépendance des participants envers les chercheurs par le recrutement de pairs 

entre eux. Il est également adapté aux populations difficiles à joindre, ce qui pourrait 

améliorer la participation des entreprises et du collectif de travail.  

 

Le travail d’élaboration de la charte de partenariat du projet FASTRACS a permis de dégager 

des valeurs et engagements communs, de structurer le fonctionnement du COS et d’en 

fidéliser ses membres. Cette première étape de collaboration a conduit à une première 

réalisation commune, à la fois concrète (la charte) et symbolique (représentant la nécessité, la 

volonté et les fondements de la collaboration). Le développement et la validation de cette 

charte a répondu aux besoins des différents acteurs, en termes de connaissance mutuelle, de 

communication, et de définition des rôles de chacun.  
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La pertinence de cet outil a été illustrée dans le cadre de la première étape du projet 

FASTRACS. En favorisant la réunion des acteurs et leur discussion sur une même 

problématique, elle a permis de dégager des valeurs et une visée commune malgré leurs 

divergences. L’élaboration de la charte concomitante à l’évaluation des besoins a permis 

d’impliquer activement les membres du COS, de bénéficier de leur participation dès la 

première phase du projet, et de créer le climat de confiance et de respect nécessaire au 

partenariat. La définition d’un engagement écrit, ayant vocation à être signé, a généré une 

implication concrète, authentique, et durable pour la première étape du projet FASTRACS.  

Pour autant, les retombées de cette charte restent à démontrer durant les étapes suivantes du 

protocole de l’Intervention Mapping pour développer, implanter puis évaluer l’intervention du 

projet FASTRACS. En effet, si la charte de partenariat donne les fondements et la visée du 

projet, elle ne précise pas comment les appliquer concrètement ni comment concilier les 

divergences d’intérêts entre acteurs, en particulier entre salarié et entreprise.  

La question est de savoir si en définissant une représentation partagée de la problématique, il 

sera possible de générer une intervention efficace et pérenne, malgré la complexité et la nature 

intersectorielle du problème. Le consensus, établi sur le fond du problème et l’adhésion à une 

vision commune déclinée par la charte, est supposé conduire à la correction des causes racines 

du problème, en adaptant les modalités de l’intervention aux intérêts, besoins et 

fonctionnement spécifiques de chaque catégorie d’acteurs. 

À ce titre, il est attendu que l'intervention non seulement puisse répondre aux besoins de la 

plupart des femmes atteintes d'un cancer du sein, mais aussi que sa généralisation puisse être 

discutée pour d'autres cancers ou d'autres maladies chroniques. 

 

Au-delà de la charte de partenariat, l’intérêt général de cette étude concerne sa portée future, 

en particulier l’intérêt de constituer un comité stratégique pour maintenir le partenariat dans la 



 
 

27

durée et ainsi maximiser les retombées concrètes, adaptées et donc pérennes de la 

collaboration. Une revue récente de la littérature a permis de constater les retombées positives 

sur le succès des interventions développées avec le protocole de l’Intervention Mapping 

lorsqu’un véritable partenariat était établi avec le  COS [41]. Ceci reste à démontrer dans la 

poursuite du projet FASTRACS avec le développement, l’implantation et l’évaluation de 

l’intervention. 
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Encadré1 

Points d’attention pour le médecin du travail et les autres acteurs du maintien en emploi 

 
o Le retour au travail après un cancer nécessite d’être préparé en amont, 

accompagné au moment de la reprise, et dans les mois qui suivent la reprise du 

travail. 

o Le partage des informations entre les acteurs est nécessaire à cette préparation ; il 

est conditionné à l’accord explicite du patient/travailleur dont la liberté de choix 

doit être éclairée par des informations adaptées à sa situation. 

o Un retour au travail trop rapide peut conduire à des effets défavorables pour la 

santé ; les aménagements du poste de travail, mais aussi l’accompagnement du 

retour auprès de l’encadrement et des collègues sont des conditions favorables à 

un retour au travail durable. 

o La structuration d’une offre de maintien en emploi à l’échelle d’un bassin de 

population nécessite à la fois d’établir des procédures pouvant s’appliquer au plus 

grand nombre, tout en permettant de tenir compte des particularités de chaque 

situation individuelle, autant pour le patient/travailleur que pour son entreprise. 

o Il est recommandé de construire des relations de confiance et de structurer le 

partenariat entre les différents acteurs concernés, incluant les associations 

d’usagers du système de santé, les professionnels et établissements de santé, les 

services de santé au travail, les entreprises, et les institutions impliquées dans le 

maintien en emploi. 

 
 

 

 



 
 

Tableau 1 : Composition du COS, hors équipe de recherche pluridisciplinaire. 
 
Catégorie d'acteurs Affiliation Nombre de 

participants 

Patientes et associations     

  Europa Donna (Association de Patientes atteintes du Cancer du Sein) 2 

  La Ligue contre le Cancer (association de lutte contre le cancer – information, aide, recherche) 1 

  Juris Santé (Association promouvant les droits des patientes) 1 
 

Entreprise et Cancer (Association pour favoriser le maintien et le retour au travail des 
personnes touchées par un cancer) 
 

1 

  (ex) Patientes 3 

Entreprises     

  Hospices civils de Lyon (employeur public), et 23000 salariés 1 

  Société de ventilation et aspiration (employeur privé), et 1400 salariés 1 

  Industrie Pharmaceutique (employeur privé), et 250 salariés 1 

  Grande distribution (employeur privé), et 6000 supermarchés en France 1 

 Compagnie d’assurance (employeur privé), et 24 salariés 1 

Professionnels de Santé   

  Médecin Généraliste 1 

  Médecin du Travail (Service inter-entreprises) 1 

  Oncologue (Hôpital Public) 1 

  Médecin de Rééducation (Hôpital Public) 2 

  Radiothérapeute (Hôpital privé) 1 

  Infirmière (Hôpital Public) 1 

  Psychologue du travail (Service inter-entreprises) 1 

Institutions     

  Cancéropôle régional Auvergne Rhône-Alpes (CLARA) 1 

  Assurance Maladie (Agence régionale - CARSAT) - Assistante Sociale 1 

  Assurance Maladie (Agence régionale - CARSAT) - Ingénieur en prévention 1 

  Agence Régionale de Santé (ARS) 1 

  Administration régional du travail (DIRECTTE) - Médecin Inspecteur du Travail 1 

  Agence nationale pour l'amélioration des conditions de travail (ANACT) 1 

  Service d’appui au maintien dans l’emploi des travailleurs handicapés (SAMETH) 1 

  TOTAL 25 

 



 
 

Tableau 2 : Thèmes communs et spécifiques des membres du COS, en matière de valeurs, 
besoins et engagements. 

 
PA (patientes et associations), EN (entreprises), PS (professionnels de santé), IN (institutions), CH 
(chercheurs). 

VALEURS 
Catégories d’acteurs 

PA EN PS IN CH 

Recherche d’excellence, qualité X X X X X 
Solidarité, entraide, accompagnement X X X X X 
Rigueur, exigence, fiabilité X X X X X 
Respect X X X X X 
Bénéfice personnel et social de l’intervention X X X X X 
Collaboration dans la connaissance et la compréhension mutuelle, 
avec prise en compte des limites propres à chacun 

X X X X X 

Confiance X  X X X 
Emploi  X X X X 
Santé (et en être l’acteur) X  X X X 
Bénéfice du travail pour la santé    X X 
Approche globale personnalisée   X X X 
Centrage sur la personne X  X X X 
Éthique, confidentialité X    X 
Partage X  X X X 
Demande d’empathie, écoute, et absence de jugement X     
Efficience X     
Adéquation au réel, représentativité X    X 
Pérennité, généralisation     X 

BESOINS 
Catégories d’acteurs 

PA EN PS IN CH 

Communication X X X X X 
Connaissance et compréhension mutuelle X X X X X 
Pragmatisme, ancrage dans le réel X X X X X 
Cohérence, vérité X X X X X 
Anticipation   X X X 
Collaboration dans la réflexion, la décision et l’action   X X X 
Intervention utile et innovante X  X X  
Méthodologie pertinente X X  X  
Respect X    X 
Éthique X    X 
Confiance     X 
Retour en emploi  X    
Verbalisation  X    
Aide à l’évolution des personnes et des regards    X  

ENGAGEMENTS 
Catégories d’acteurs 

PA EN PS IN CH 

Apport personnel X X X X X 
Collaboration, coordination, communication X  X X X 
Implication X  X X X 
Engagement dans la durée X   X X 
Intégrité X    X 
Rigueur     X 
Relation de confiance, respect, absence de jugement     X 
Éthique X     



 
 

Tableau 3 : Scores d’accord par items, en matière de clarté et d’importance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Taux seuil d’accord à atteindre pour obtenir un consensus : 75% 

Les 30 participants ont répondu pour tous les items, sans donnée manquante. Un score de 100% 

correspond à 30 réponses « tout à fait d’accord ». 

 

 Clarté (%) Importance (%) 

Préambule 

Valeur 1 

Valeur 2 

Valeur 3 

Valeur 4 

Valeur 5 

Valeur 6 

Valeur 7 

Valeur 8 

Engagement 1 

Engagement 2 

Engagement 3 

Engagement 4 

100 

93 

97 

100 

100 

87 

93 

93 

93 

100 

100 

100 

97 

97 

97 

100 

97 

100 

83 

100 

97 

97 

100 

100 

100 

93 



 
 

Tableau 4 : Charte du projet FASTRACS, comparaison des versions initiale et finale. 

CHARTE DU PROJET FASTRACS 

Version initiale Version finale 

PREAMBULE 

En France, sur 1000 nouveaux cas de cancers diagnostiqués chaque 

jour, 400 concernent des personnes en activité professionnelle. En 

Auvergne Rhône-Alpes, 7400 nouveaux cas de cancer du sein ont 

été recensés en 2014. 

Le projet FASTRACS vise à développer, implanter et évaluer une 

intervention pour faciliter le retour au travail et le maintien dans 

l'emploi, améliorer la qualité de vie au travail, et réduire les 

inégalités sociales devant l'emploi après un cancer du sein. 

Ce projet associe une équipe de recherche pluridisciplinaire 

associant plusieurs laboratoires de l'Université de Lyon *, et un 

comité stratégique * associant les parties prenantes concernées : les 

patientes et associations, les employeurs, les professionnels et 

structures de santé, ainsi que plusieurs institutions (assurance 

maladie, agence régionale de santé, direction régionale du travail, 

etc.). 

La présente charte est destinée aux chercheurs et aux membres du 

comité stratégique du projet FASTRACS. Elle a pour objet de 

structurer leur partenariat autour de valeurs et d’engagements 

partagés par chaque personne individuellement. 

Les chercheurs et les membres du comité stratégique reconnaissent 

leur besoin de travailler ensemble pour mieux répondre aux enjeux 

professionnels des femmes après un cancer du sein. Ils 

reconnaissent la complexité de ces enjeux, les tensions qui peuvent 

exister entre les différents groupes d’intérêts, et la nécessité d’un 

partenariat équilibré pour parvenir à élaborer une intervention qui 

réponde aux différents besoins identifiés pour ces groupes 

d’intérêts. 

Cette charte comprend huit valeurs et quatre engagements auxquels 

adhèrent individuellement les membres du projet FASTRACS. 

 

* Nom des personnes (avec leur institution) ayant participé à 

l’élaboration de la charte du projet FASTRACS 

En France, 53 000 nouveaux cas de cancers du sein sont diagnostiqués 

chaque année, dont la moitié chez des femmes en âge de travailler. En 

Auvergne Rhône-Alpes, 7400 nouveaux cas de cancer du sein ont été 

recensés en 2014. 

La reprise du travail et le maintien en emploi après un cancer du sein 

peuvent se heurter à de nombreux obstacles. Ces barrières sont 

associées aux effets secondaires de la maladie et des traitements, au 

manque de collaboration des professionnels de santé avec l’entreprise, 

et au manque d’aménagement des conditions de travail. Il existe des 

inégalités sociales car les femmes plus âgées et les femmes moins 

qualifiées ont plus de risque de perdre leur emploi à la suite d’un 

cancer du sein. Le projet FASTRACS vise à développer, implanter et 

évaluer une intervention pour faciliter le retour au travail et le maintien 

dans l'emploi, améliorer la qualité de vie au travail, et réduire les 

inégalités sociales devant l'emploi après un cancer du sein. 

Ce projet associe une équipe de recherche pluridisciplinaire relevant 

de plusieurs laboratoires de l'Université de Lyon, et un comité 

stratégique réunissant les parties prenantes concernées : les patientes 

et les associations, les employeurs, les professionnels et les structures 

de santé, ainsi que plusieurs institutions (assurance maladie, agence 

régionale de santé, direction régionale du travail, etc.). 

La présente charte est destinée aux chercheurs et aux membres du 

comité stratégique du projet FASTRACS. Elle a pour objet de 

structurer leur partenariat autour de valeurs et d’engagement partagés 

par chaque personne à titre individuel. 

Les chercheurs et les membres du comité stratégique reconnaissent 

leur besoin de travailler ensemble pour mieux répondre aux enjeux 

professionnels des femmes après un cancer du sein. Ils reconnaissent 

la complexité de ces enjeux, les tensions qui peuvent exister entre les 

différents groupes d’intérêts, et la nécessité d’un partenariat équilibré 

pour parvenir à élaborer une intervention qui réponde aux différents 

besoins identifiés pour ces groupes d’intérêts. 



 
 

Cette charte comprend neuf valeurs et quatre engagements auxquels 

adhèrent individuellement les membres du projet FASTRACS. 

VALEURS 

Permettre aux femmes touchées par un cancer du sein de reprendre un travail dans des conditions favorables à leur santé, si elles le souhaitent 

ou en ont besoin, en privilégiant leur liberté de choix. 

Reconnaître l’importance du travail pour la santé, et l’influence de la santé sur le travail. Reconnaître que ces liens sont particuliers pour 

chaque femme, et évoluent dans son parcours de vie. Favoriser l’équilibre dynamique entre le travail et la santé. 

Promouvoir un regard favorable sur le retour au travail et le maintien dans l’emploi après un cancer. Contribuer à l’évolution positive des 

représentations des enjeux professionnels des personnes touchées par un cancer, chez les professionnels de santé, dans le monde du travail, 

et dans la société en général. 

Répondre aux besoins de ces femmes par un accompagnement global, en considérant toutes les dimensions de leur personne et la complexité 

de chaque situation. 

Concilier le bénéfice individuel des femmes participant à l’intervention avec le bénéfice collectif pour la société. 

Développer une intervention pragmatique adaptée aux réalités et aux besoins des acteurs de terrain, qui associe l’efficience globale et 

l’adaptation aux situations individuelles. Construire les conditions d’une intervention qui puisse être reproductible et pérenne. 

Valoriser dans la collaboration l’apport de chaque acteur. Favoriser 

la recherche d’une meilleure connaissance des contraintes et des 

ressources de chacun, ainsi que l’établissement d’une relation de 

respect, de confiance et de bienveillance. 

 

Valoriser dans la collaboration l’apport de chaque acteur, en 

considérant son contexte particulier. Favoriser la recherche d’une 

meilleure connaissance des contraintes et des ressources de chacun, 

ainsi que l’établissement d’une relation de respect, de confiance et de 

bienveillance. 

Viser l’excellence scientifique et la fiabilité des résultats par la rigueur des méthodes utilisées conformément aux principes éthiques de la 

recherche. 

 Communiquer les résultats du projet auprès de la communauté 

scientifique, des décideurs et du grand public. 

ENGAGEMENTS 

Améliorer la communication entre tous les acteurs pour anticiper et 

mieux résoudre les difficultés du retour au travail des femmes après 

un cancer du sein, avec leur consentement informé et dans le respect 

du secret médical. 

Améliorer la communication entre tous les acteurs pour anticiper et 

mieux résoudre les difficultés du retour au travail des femmes après 

un cancer du sein, avec leur consentement libre et éclairé, et dans le 

respect du secret médical. 

Partager des informations pour faciliter le développement de l’intervention, en préservant la confidentialité des échanges. 

Mobiliser personnellement ses relations auprès d’acteurs pertinents 

pour contribuer à la réussite de l’intervention dans son 

développement, son implantation, et sa pérennité. 

Mobiliser personnellement ses relations auprès d’acteurs pertinents 

pour contribuer à la réussite de l’intervention dans son développement, 

son implantation, son évaluation et sa pérennisation. 

S’impliquer pendant toute la durée du projet FASTRACS en se 

rendant disponible ou en se faisant représenter. 

 

S’impliquer pendant toute la durée du projet FASTRACS en se 

rendant disponible ou en proposant une personne pour se faire 

représenter ou remplacer. 

 




