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RESUME

Contexte : La survie des patients présentant une lésion osseuse (LOS) dans
un contexte de cancer solide ou d’hémopathie s’est beaucoup améliorée ces
derniéres années. Si beaucoup d’études s’intéressent au champ «Cancer et Travail»,
a notre connaissance aucune ne s’est intéressée a cette population spécifique alors
méme qu’un grand nombre sont encore en age de travailler. L'objectif était d’évaluer
la situation socioprofessionnelle et les répercussions vis-a-vis de 'emploi.

Méthode : Cette étude non-interventionnelle portait sur des patients vus en
consultation d’onco-rhumatologie du CHRU de Lille, entre juin 2015 et aolt 2016,
agés de 18 a 67 ans, présentant une LOS, qu’ils soient ou non en emploi.

Résultats : 40 patients ont été inclus, 25 femmes (63%) et 15 hommes (38%),
avec un age médian au diagnostic de 50,5 ans [15-65 ans]. 58% (23) présentaient
une hémopathie et 20% (8) un cancer du sein ; 98% avaient une atteinte
rachidienne. La prise en charge osseuse pouvait comporter une vertébroplastie
(48%), de la radiothérapie (43%), un corset (43%), une chirurgie (15%). Les
principales séquelles étaient la fatigue (90%) et la douleur (70%). Au diagnostic, 90%
des patients (36) étaient actifs : soit «en emploi» (n=34 soit 94%), soit «au chdmage»
(n=2 soit 6%). La proportion de patients avec 1 tentative de reprise ou sans
interruption de leur activité depuis le diagnostic est de 56% (19). Parmi les actifs au
diagnostic, la survenue de LOS a eu des répercussions socioprofessionnelles
propres dans 92% des cas (33) : pour 80%, c’est un prolongement de I'arrét maladie,
pour 27% une perte ou sortie de I'emploi, pour 24% une invalidité, pour 42% la
nécessité d’aménagement ergonomique ou horaire du poste. Parmi les raisons
expliqguant ces modifications, sont évoquées pour 88% des raisons médicales
(douleur, fatigue, traitements) et pour 58% des contraintes physiques au poste (port
de charges, contraintes posturales) devenues non supportables depuis I'apparition
de LOS. 98% des patients expriment le besoin d’'un accompagnement systématique
pluridisciplinaire (oncohématologue, rhumatologue, médecin du travail, assistante
sociale, psychologue) adapté a leur situation et pouvant les aider au maintien en
emploi, et ce des I'annonce pour 40%.

Conclusion : Cette étude confirme que les patients porteurs de LOS sont des
actifs. Leur trajectoire professionnelle en est modifiée. Une intervention spécifique

multidisciplinaire serait souhaitable.
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INTRODUCTION

|. Epidémiologie du cancer en France

A. Incidence et mortalité

1. Tumeurs solides

Les estimations nationales d'incidence et de mortalité par cancer publiées a
partir des registres frangais de cancers montrent un virage important opéré au cours
des trois derniéres décennies. Alors méme que la tendance 1980-2012 révele une
incidence sans cesse croissante (le nombre de nouveaux cas de cancers a
augmenté de 109 % entre 1980 et 2012 (1)), la situation s’est modifiée en 2005, avec
une diminution de l'incidence par cancer chez 'homme (- 1,3 % par an en moyenne)
et un ralentissement de l'augmentation chez la femme (+ 0,2 % par an en moyenne
entre 2005 et 2012 contre + 1,4 % entre 1980 et 2005). Ces tendances « tous
cancers confondus », sont dues aux récentes modifications de lincidence des
cancers de la prostate (baisse de l'incidence) et du sein (stabilisation de celle-ci).

Parallelement, le taux de mortalité montre une tendance décroissante
notamment chez 'homme avec une diminution moyenne de 2,9 % par an, contre
seulement -1,4 % par an chez la femme.

Ces inflexions sont en partie expliquées par une diminution de l'incidence des
cancers les plus rapidement évolutifs, mais aussi par 'amélioration des pratiques
meédicales permettant notamment un diagnostic plus précoce qui contribue a
'augmentation de I'incidence des cancers avec un meilleur pronostic (2).

Selon le rapport annuel publié par I'INCa : le nombre attendu de nouveaux cas
de cancers en 2015, en France, est estimé a 384 442 (55 % d’hommes, soit
210 082 ; 45 % de femmes, soit 173 560). Le nombre de décés par cancer en 2015
est estimé a 149 456 décés dont 84 041 chez ’lhomme et 65 415 chez la femme.

Chez 'homme, méme si une projection du nombre de cas de cancer de la
prostate n’a pas pu étre effectuée (2), celui-ci reste de loin le cancer le plus fréquent
(25,6 % des cancers - estimations 2011), mais son taux de mortalité ne se situe
3ieme

qu’au rang (10,4%), contrairement au cancer du poumon qui se situe loin

devant en terme de mortalité, puisque responsable du quart des déces bien que se
situant au 2°™ rang en terme dincidence (14,1%). Le cancer colorectal reste
également trés représenté avec une incidence a 11,2%, et une mortalité paralléle a

11,1%. [Tableau 1 en page suivante]
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Tableau 1 : Incidence et mortalité projetées des 6 principaux sites de tumeurs
solides, en France, par localisation, en 2015, chez ’homme.

Cancers masculins .Incidencel : Mortalité’
Effectif  Part (%) Rang| Effectif Part(%) Rang

Prostate’ 53913 256 1 8713 104 3
Poumon 30401 14,4 2 20990 25,0 1
Colon-rectum 23 535 11,2 3 9 337 11,1 2
Vessie 9758 4,6 4 3728 4,4 4
Rein 8 885 4,2 5 3045 3,6 5
Lévre, cavité orale, pharynx 8010 3,8 6 2271 2,7 8
Total des 6 principaux sites 134 502 63,8 48 084 57,2

D’aprés Les cancers en France - Edition 2015 (INCa) (2)
Chez la femme, la 1%® localisation reste le cancer du sein qui représente
presque 1/3 des nouveaux cas de cancers féminins, suivis par le cancer colorectal
puis par le cancer du poumon. La mortalité est relativement bien corrélée, mais
I'analyse des tendances récentes sur la période 2005-2012 et cette projection 2015
montrent que le cancer du poumon continue d’augmenter en incidence et en
mortalité et occupe a présent le 3°™ rang pour lincidence et le 2°™ rang pour la
mortalité (+5 % par an en moyenne depuis 1980), évolution préoccupante compte
tenu du pronostic qui lui est attaché (1,2). [Tableau 2 ci-dessous]
Tableau 2 : Incidence et mortalité projetées des 6 principaux sites de tumeurs
solides, en France, par localisation, en 2015, chez la femme.

Cancers féminins .Incidence4 .Mortalitéz
Effectif  Part (%) Rang| Effectif Part (%) Rang

Sein 54 062 31,2 1 11 913 18,2 1
Colon-rectum 19 533 11,3 2 8 496 13,0 3
Poumon 14 821 8,5 3 9 565 14,6 2
Corps de l'utérus 8121 4,7 4 2179 3,3 5
Thyroide 7 317 4,2 5 215 0,3 14
Mélanome de la peau 7 242 4,2 6 740 1,1 13
Total des 6 principaux sites 111 096 64,0 33108 50,6

D’aprés Les cancers en France - Edition 2015 (INCa) (2)

! Pour I’incidence chez I’homme, I’hypothése retenue pour la projection est le scénario A (la tendance récente
2008-2011 se prolonge).

2 pour la mortalité, le scénario A a été retenu pour toutes les localisations, et dans les 2 sexes.

® En raison de la grande incertitude sur 1’évolution 4 trés court terme de I’incidence, les projections 2015 pour
I’incidence du cancer de la prostate ne sont pas disponibles. Il s’agit de I’incidence estimée en 2011.

* Pour I’incidence chez la femme, I"hypothése retenue pour la projection est le scénario A a I’exception du cancer
du sein pour lesquels le scénario B (le risque 2015 est identique a celui de 2011) a été retenu.
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2. Hémopathies malignes

Compte tenu de la révision de la classification des hémopathies malignes en
2001, la production des projections de 2015 n’a pas pu étre effectuée selon la méme
méthode que pour les tumeurs solides et les données d’incidence estimée sont donc
celles de 2012. De méme, les données sur la mortalité sont indisponibles compte
tenu de ce nouveau découpage (2).

Les hémopathies malignes rassemblent un grand nombre de maladies
différentes du point de vue biologique, clinique et pronostique, mais aussi quant a
'age médian au diagnostic : de facon générale, plus de deux tiers des cas sont des
hémopathies lymphoides, elles sont plus fréquentes chez ’homme et plus d’'un cas
sur deux survient apres 60 ans.

En 2012, le nombre de nouveaux cas d’hémopathies malignes en France
métropolitaine est estimé a 35 000 (19 400 chez 'lhomme et 15 600 chez la femme),
soit environ 10 % des nouveaux cas de cancer (3) ; si 'on se place sur I'ensemble
des pathologies malignes, les hémopathies occuperaient la greme place chez
'homme, et la 3*™ place chez la femme.

Du point de vue des « localisations osseuses », parmi les 4 hémopathies les
plus fréquentes, on retrouve :

- au 1* rang, le myélome multiple / plasmocytome, hémopathie maligne la
plus fréquente en 2012 avec 4 888 nouveaux cas, dont 52% chez 'lhomme, et
pour lequel I'atteinte osseuse est trés fréquente ;

- au 3®™ rang, avec 4 096 nouveaux cas en 2012, le lymphome diffus a
grandes cellules B, pour lequel une atteinte extra-ganglionnaire est fréquente.
L'infiltration lymphomateuse peut concerner tous les organes ou tissus, parmi

lesquels l'os (mais aussi le tube digestif, le poumon, le cerveau, le rein, ...).

L'analyse des tendances entre 1980 et 2012 montre que le nombre de
nouveaux cas a augmenté pour 9 des 15 sous-types d’hémopathies malignes
étudiées dans des proportions tres variables selon la fréqguence du sous-type
considéré et la période d’étude. Le myélome multiple/plasmocytome est le sous-type
qui présente la plus forte augmentation entre 1980 et 2012 (3000 cas
supplémentaires). Par ailleurs, on observe sur cette méme période que son taux

d’incidence « standardisé » a augmenté, dans les deux sexes, de 1 a 2 % par an (2).
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B. Survie

1. Tumeurs solides

D’un point de vue de leur poids en termes de nombre de cas : les cancers de
mauvais pronostic (survie nette® & 5 ans inférieure & 33 %) représentent un quart
des cancers diagnostiqués, et sont plus fréquents chez les hommes (31 %) que chez
les femmes (17 %). A contrario, les cancers de bon pronostic (survie nette & 5 ans
a 66 %) représentent un peu plus de la moitié (52 %) des cancers diagnostiqués et
sont plus fréquents chez les femmes (57 %) que chez les hommes (44 %).

De maniére générale, on observe une amélioration de la survie nette
standardisée a 5 ans des sujets, sur la période 1989-2010, pour la plupart des
cancers. Comme vu plus haut, ceci est lié¢, d'une part, a des diagnostics plus
précoces (en rapport avec un dépistage organisé ou individuel, mais également avec
I'amélioration des pratiques et techniques diagnostiques), et d’autre part, aux progres
thérapeutiques de ces derniéres années : l'intrication de ces deux facteurs explique
ainsi 'amélioration de la survie pour les cancers de la prostate, du sein, du rein, et du
cancer colorectal. Cependant, I'impact de ces deux facteurs reste difficile a mesurer
en I'absence de prise en compte du stade de la maladie dans 'analyse des survies
réalisée en France.

Or, non seulement la survie varie considérablement en fonction de la
localisation du cancer avec des extrémes allant de 4 % en cas de mésothéliome
pleural a 96 % en cas de cancer du testicule (survies nettes a 5 ans chez 'homme),
mais l'autre facteur clef est bien évidemment le stade de la maladie. A titre de
comparaison, lorsqu’on s’intéresse aux données issues des registres du SEER
Program (Surveillance, Epidemiology, and End Results) aux Etats-Unis ou I'analyse
des survies nettes a 5 ans a été effectuée a la fois par tranche d’age et par stade de
la maladie, on apprécie a quel point le stade de la maladie est primordial en terme de
survie (4,5). On peut examiner ci-dessous la survie nette a 5 ans issus des registres
du SEER pendant la période 2006-2012 pour les tumeurs considérées comme étant

les plus ostéophiles, et parmi les populations en age de travailler. [Figure 1 ci-apres]

% Survie nette : survie que 1’on observerait dans la situation théorique ou la seule cause de décés possible serait le
cancer étudié
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Femmes

Figure 1: Survie nette a 5 ans selon I’Age au diagnostic, le sexe, et le stade.
Données issues des registres SEER 2006-2012.

De facon globale, on constate une meilleure survie chez la femme que chez

'hnomme et celle-ci diminue avec l'age, particulierement aprés 75 ans. Si I'on

s’intéresse au passage de la survie « tous stades confondus » (c’est d’ailleurs sous

cette forme qu’elle est présentée en France (6)) vers le stade « métastatique » :

- la survie nette a 5 ans est diminuée d’un facteur 1,1 (pour le cancer de la
thyroide dans les 2 sexes chez les plus jeunes) a un facteur 16 (pour le

cancer de la vessie chez les 55-64 ans),
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- alors que pour le cancer du poumon qui possede déja un pronostic trés

sombre, la survie n’est diminuée que d’'un facteur 3 a 4 ; tout comme le

cancer de la prostate. Pour le cancer du sein, ce méme facteur va de 2 a 3

(population « 0-44 » et population « 45-64 » respectivement).

2. Hémopathies malignes

Pour les hémopathies malignes, les données de survie issues des registres

francais sont disponibles, et nous nous intéresserons ici aux deux hémopathies

malignes pour lesquelles la localisation osseuse est fréquente voire tres fréquente

(pour le myélome multiple) (7). [Tableau 3 et Figure 2 ci-dessous]

Tableau 3: Survie nette a 5 ans pour le lymphome diffus a grandes cellules B,
selon I’Age au diagnostic et le sexe, en France, sur la période 2005-2010.

Survie nette (%) a5 ans [IC a 95 %]

Hommes Femmes

15 a 44 ans 83 [79-88] 90 [85-95]

45 3 54 ans 74 [69-81] 79 [73-85]

Selon I'age (ans) 55 a 64 ans 69 [64-75] 74 [69-80]
65 a 74 ans 53 [49-59] 56 [51-61]

>3 75 ans 41 [37-47) 40 [36-45]

Tous ages confondus 58 [55-60] 55 [53-58]

D’aprés Survie des personnes atteintes de cancer en France métropolitaine 1989-2013
- Partie 2 - Hémopathies malignes (InVS- 2016) (7)

De facon générale et comme observé pour les tumeurs solides, la survie des

hémopathies malignes diminue avec I'age. La différence de survie entre les sujets les

plus jeunes et les plus agés est nettement plus élevée pour les hémopathies

malignes agressives, ce qui témoigne d’un effet lié a un excés de mortalité des

patients les plus agés durant la premiere année aprés le diagnostic. Ainsi, on

observe une différence de 45 a 56 points de pourcentage entre la survie a 5 ans des

plus jeunes (15-45 ans) et celles des sujets plus agés (75 ans et plus) parmi les deux

hémopathies les plus ostéophiles.

Pour le lymphome diffus a grandes cellules B, la survie nette aprés le diagnostic

passe de 86 % chez les sujets les plus jeunes a 41 % pour les plus agés.

[Tableau 3 ci-dessus]
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Figure 2: Survie nette a 5 ans pour le myélome multiple, selon I’dge au diagnostic et le
sexe, en France, sur la période 2005-2010

Pour le myélome, la survie nette aprés le diagnostic passe ainsi de 76 %

a 5 ans chez les sujets les plus jeunes a 31 % pour les plus agés (=75 ans).

[Figure 2 ci-dessus]
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C. Prévalence partielle a5 ans

En 2014, Colonna et al. publie une étude réalisée en 2008 a partir des registres
des cancers du réseau « FRANCIM ». Cette étude estime la prévalence (partielle et
totale) du cancer en France métropolitaine chez les 15 ans et plus (8). La
prévalence totale® nous donne ainsi une idée du poids de la maladie néoplasique
puisque on estime a 3 millions le nombre de personnes de 15 ans et plus en vie en
2008 et ayant eu un cancer au cours de leur vie (1 570 000 hommes et 1 412 000
femmes). Parmi ces patients, un tiers a eu un diagnostic dans les 5 derniéres années
et prés de 60 % ont eu un diagnostic de cancer dans les 10 derniéres années.

Si la prévalence totale est intéressante, la limite de ce paramétre est liée au fait
qu’il s'intéresse a une population de patients survivants, quelle que soit I'antériorité
du diagnostic, ce qui induit un groupe trés hétérogene. En effet, selon qu’on se situe
plus ou moins loin du diagnostic, on appréhende le nombre de personnes encore en
soins (traitement initial, rechute), ou dans une situation de surveillance et de
traitement de séquelles (physiques et/ou psychologiques). Ceci constitue tout un
panel varié de personnes pouvant rencontrer des difficultés d’ordre social tel que la
réinsertion professionnelle.

C’est pourquoi la prévalence partielle’ est intéressante puisqu’elle s’intéresse
aux personnes dont le diagnostic a été réalisé au cours d’'une période de temps
limitée (par exemple, au cours des 5 ou 10 derniéres années). Ces données
épidémiologiques dépendent bien évidemment de la localisation du cancer, mais on
peut estimer de maniére générale que :

e la prévalence partielle & 5 ans’ permet d’approcher le nombre de personnes
atteintes de cancers et vraisemblablement en rémission compléte, voire guéries, ou
en cours de surveillance. Celle-ci est estimée a prés de 1,1 million (583 580
hommes et 490 325 femmes).

e la prévalence partielle & 10 ans’ permet d’appréhender en grande majorité,
mais pas uniguement, le nombre de personnes atteintes de cancers et considérées
comme guéries, ou en rémission complete. Celle-ci est estimée a prés de
1,7 million (885 715 hommes et 813 420 femmes).

® Prévalence totale : nombre de personnes atteintes ou ayant été atteintes d’un cancer et vivantes a une date
donnée, quelle que soit I’antériorité du diagnostic.

" Prévalence partielle & x ans : nombre de personnes de 15 ans et plus ayant eu un diagnostic de cancer au cours
des x derniéres années et toujours en vie en 2008.
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Chez ’lhomme, si I'on s’intéresse a la prévalence partielle des cancers les plus
ostéophiles, qui incluent en outre les 4 cancers solides masculins les plus fréquents
(prostate, colorectal, poumon, vessie), on constate que les ages les plus représentés
sont les tranches = 65 ans. Pour autant, on observe que 32 % des patients atteints
de ces pathologies malignes seront encore en age de travailler alors qu’ils sont
« survivants du cancer ». De plus, pour les 4 premiers cancers du tableau, il s’agit a
la fois des plus fréquents en terme d’incidence, mais également en termes de
propension a métastaser a l'os. [Tableau 4 ci-dessous]

Tableau 4 : Prévalence partielle a 5 ans des 7 localisations malignes (cancer solide

et hémopathie) les plus pourvoyeuses de lésions osseuses, chez I'homme, en
France, en 2008.

Type de cancer 15-44ans 45-54ans 55-64 ans 65-74 ans

Prostate 104 6119 63 906 105 131 90 099 265 359
Colon-rectum 1417 4758 14 325 19 220 24 578 64 298
Poumon 858 5063 11 785 10 835 7 149 35690
Vessie 229 1572 5899 7 842 10 802 26 344
Rein 1021 2 827 5747 6 021 5756 21372
Mélanome 3125 2765 4032 3750 4220 17 892
Thyroide 2 050 1614 2 061 1098 555 7378
Myélome 175 683 1881 2438 2997 8174
TOTAL 8979 25401 109 636 156 335 146 156 446 507
Pourcentage 2% 6% 25% ‘ 35% 33% 100%
32%

D’aprés Estimation de la prévalence (partielle et totale) du cancer en France métropolitaine
chez les 15 ans et plus en 2008 (INCa - 2014) (8)

Chez la femme, 52 % des patientes seraient susceptibles d’étre concernées par
le retour ou le maintien en emploi pendant cette phase de rémission ou de
surveillance. La encore, les 4 cancers les plus fréquents sont aussi parmi les plus

ostéophiles. [cf Tableau 5 ci-dessous]
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Tableau 5 : Prévalence partielle & 5 ans des 7 localisations malignes (cancer solide
et hémopathie) les plus pourvoyeuses de lésions osseuses, chez la femme, en
France, en 2008.

Sein 19 808 46 379 56 394 49 397 47778 219 756
Colon-rectum 1614 4616 10375 13 060 26 902 56 567
Thyroide 7 155 5678 6 296 3077 1589 23795
Mélanome 5254 3872 4544 3675 4 874 22219
Poumon 776 2 653 4004 2970 2744 13147
Rein 636 1304 2387 2718 3912 10957
Vessie 76 279 675 1166 3009 5205
Myélome 132 527 1351 1930 3211 7151
TOTAL 35451 65 308 86 026 77 993 94 019 358 797
Pourcentage 10% 18% 24% ‘ 22% 26% 100%
52%

D'aprés Estimation de la prévalence (partielle et totale) du cancer en France
métropolitaine chez les 15 ans et plus en 2008 (INCa - 2014) (8)

Si I'on s’intéresse au myélome de facon isolée, bien qu’il soit considéré
communément comme une pathologie du sujet agé, on constate, grace a l'indicateur
« prévalence partielle a 5 ans » que prés d’'un patient sur 3 (31 %) serait susceptible
de poursuivre son activité professionnelle avant d’atteindre I'age 1égal de la retraite.
Cette hémopathie maligne est certes bien plus rare en termes d’incidence, mais son
évolution s’accompagne de fagon quasi systématique de |ésions osseuses.

[Tableau 6 ci-dessous]

Tableau 6 : Prévalence partielle a 5 ans du myélome, chez lafemme et chez I'homme,
en France, en 2008.

Type d'hémopathie | 15-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans

Myélome - femme 132 527 1351 1930 3211 7151
Myélome - homme 175 683 1881 2438 2 997 8174
TOTAL 307 1210 3232 4368 6208 15325
Pourcentage 2% 8% 21%|  285%  40.5% 100%

\ 31% \

D’aprés Estimation de la prévalence (partielle et totale) du cancer en France
métropolitaine chez les 15 ans et plus en 2008 (INCa - 2014) (8)

11
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II. Lésions osseuses en onco-rhumatologie

A. Epidémiologie des métastases osseuses
Le squelette est le 3°™ site métastatique aprés le poumon et le foie, et revét un
intérét clinique tout particulier dans le cancer du sein et de la prostate en raison de la
tres forte incidence de ces deux cancers. En outre, plus de 60 % des patients atteints
de cancer (quel que soit le type de cancer) présentent ou présenteront des lésions
osseuses (LOS) secondaires au cours de I'évolution de la maladie (9).

En effet, les trois cancers les plus pourvoyeurs de LOS sont le cancer du sein,
de la prostate, et du poumon qui sont donc non seulement les cancers les plus
fréquents en terme d’incidence, mais également les plus ostéophiles. On estime a
80% les LOS dues aux cancers du sein et de la prostate, néoplasies qui sont par
ailleurs celles pour lesquelles la durée de vie est parmi les plus prolongées. C'est
pourquoi, en 'absence de métastases viscérales, les LOS du cancer du sein ou de la
prostate peuvent s’apparenter a une maladie chronique évoluant sur plusieurs
années (10-12).

Pour le cancer du poumon, l'incidence des LOS est de 30 a 40%, aggravant
un pronostic déja sombre, avec une survie nette a 5 ans en France inférieure a 17 %
(2), bien que la médiane de survie ait progressé grace a 'avénement des thérapies
ciblées passant de 7 a 9 mois a plus d'un an, tous types de cancer broncho-
pulmonaire confondus, et tous stades confondus. La présence de LOS dans le
cancer du poumon est un facteur de mauvais pronostic avec une survie globale de
6 mois en moyenne (13) ; une étude canadienne publiée en 2015 vient conforter ce
facteur avec une médiane de survie réduite par les métastases osseuses a 5,8 vs
10,2 mois lorsque les sites métastatiques sont extra-osseux (14).

Ce qui contraste avec le cancer du sein métastatique, ou la présence de
métastases uniquement osseuses est associé a un meilleur pronostic
comparativement a celui associé a la présence de métastases viscérales. Coleman
et al. estime que la durée médiane de survie apres une premiére rechute osseuse
est de 20 mois contre 3 mois apres une premiere rechute hépatique.(15).

De méme, Kuru et al. montre dans une étude portant sur 470 femmes atteintes d’'un
cancer du sein que la survie a 5 ans est significativement meilleure pour les
patientes avec une métastase osseuse unique (73 % de survie a 5 ans), ou méme

multiples (46%), comparée aux patientes métastatiques en viscéral (22%) (11).

12
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Une autre étude portant sur 104 femmes atteintes d’un cancer du sein métastatique
uniquement a l'os, fait état d’'une survie médiane de 72 mois, soit 6 ans (avec une
durée médiane de maladie confinée uniquement a 'os allant de 24 a 50 mois) (16).
Enfin, un article publié en 2011 mentionne que la survie d’'un cancer du sein
métastatique peut étre supérieure a 30 mois en cas de métastases uniquement
osseuses ; avec quelques survivants dits « longs » au-dela de 5 ans, voire méme 1
a 3 % de « guérison », ce qui contraste avec les survies observées en cas de

métastases viscérales (17).

D’autres cancers tels que le cancer de la thyroide et le cancer du rein sont tres
ostéophiles, cependant leur faible prévalence rend le nombre absolu de patients
potentiellement atteints de LOS moins importants (12,18).

Au total, il existe une réelle difficulté méthodologique a appréhender de facon
exacte I'épidémiologie des LOS : en effet, les registres ne collectent pour la plupart
que le nombre de cancers primitifs, il ne reste alors que les données issues de
grands essais prospectifs multicentriques, en majorité a but thérapeutique, et portant
sur un type de cancer métastatique. Cependant, le Bulletin du Cancer qui, en 2013,
consacrait un numéro spécial aux métastases osseuses, résume ainsi l'incidence
des LOS selon le type de cancer (18). [Tableau 7 ci-dessous]

Tableau 7 : Incidence et médiane de survie des formes métastatiques osseuses de

cancers solides aux stades avancés, assortis de la prévalence partielle mondiale a 5
ans, tous sexes confondus.

Cancers Prévalence mondiale Incidences des métastases Médiane de survie des formes
ostéophiles a 5 ans (en millions) osseuses aux stades avancés (%) | métastatiques osseuses (mois)
Sein 6.23 65-75 24-36
Prostate 3.86 65-75 12-53
Poumon 1.90 30-40 6-7
Vessie 1.32 40 15
Thyroide 1.21 60 48
Rein 0.91 20-25 12
Mélanome 0.87 14-45 6

D’aprés Cvitkovic F - Bull. Cancer, 2013 (18), Coleman RE - The Oncologist, 2004 (19) et les
données issues de GLOBOCAN 2012 pour la prévalence mondiale a 5 ans (20)
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Les progrés thérapeutiques, et notamment 'avenement des thérapies ciblées
apparues depuis plus d’'une dizaine d’années, ont bouleversé I'histoire naturelle de
I'évolution des cancers, en améliorant la survie des patients. En effet, on assiste a
I'heure actuelle, a des évolutions métastatiques osseuses, dans des cancers non

classiquement ostéophiles (cancers ostéo-émergents).

Ce phénoméne est particulierement illustré dans le cas des cancers
colorectaux dont la médiane de survie a été multipliée par 4 en 20 ans : une étude
rétrospective multicentrique publiée en 2011 portant sur 2500 patients fait état d’'une
incidence de 10% de LOS, soit une incidence qui a quasiment doublé en une dizaine
d’années (21). Ce phénomeéne est aussi constaté dans le mélanome en raison de
I'amélioration de la survie, du fait en partie des campagnes de détection précoce et

de 'avénement des immunothérapies.
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B. Notions générales sur les |ésions osseuses survenant au cours

des tumeurs solides ou des hémopathies malignes.

Les LOS sont préférentiellement localisées au niveau des sites de
'hématopoiése, par ordre décroissant: rachis, coOtes, bassin, crane, extrémités
proximales des fémurs et des humérus (22). Les LOS affectent ainsi le plus souvent
le squelette axial.

Les lIésions ostéolytiques sont les plus fréquentes (en lien avec une
destruction osseuse importante), en particulier dans le myélome dans lequel la re-
minéralisation osseuse est exceptionnelle. On trouve également des Iésions mixtes
(ostéolytiques et condensantes) comme dans le cancer du sein par exemple. Les
|ésions ostéocondensantes sont plus rares exceptées dans le cancer prostatique, et
15 a 20% des cancers du sein (23).

Dans les études évaluant l'efficacité des molécules inhibant la résorption
osseuse, le critere de jugement est un indice composite, artificiel, appelé SRE pour
Skeletal Related Events, incluant : la nécessité d’avoir recours a une radiothérapie
ou a une chirurgie osseuse, la survenue d’une fracture pathologique, la compression
meédullaire, et selon les études, I'hypercalcémie.

L'allongement de la survie des patients atteints de LOS les exposent par
ailleurs a l'augmentation du risque de présenter un SRE. Ces complications sont
elles-mémes a l'origine d’une morbidité importante, d’une altération de la qualité de
vie, d’'une diminution des capacités fonctionnelles, avec un impact social et médico-
économique lourd ; d’ou l'importance d’une prise en charge pluridisciplinaire afin de
prévenir la survenue de telles complications (18).

Ainsi, l'évaluation et la prévention des risques fracturaire et fonctionnel
occupent une place importante, aussi bien pour les activités de la vie quotidienne,
que pour la remise a I'activité physique, ou lorsque se pose la question du retour en
emploi. L’évaluation et la prévention du risque fonctionnel sont, au mieux, discutées
en Réunions de Concertations Pluridisciplinaires (RCP) dédiées a I'os tumoral (24).
Les répercussions sur I'employabilité sont donc évidentes, surtout dans le cas ou
'emploi précédemment occupé comporte des contraintes physiques, ou que la

conduite de véhicule est entravée par une contention (corset, minerve).
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C. Prise en charge spécifique des Iésions osseuses

Les options thérapeutiques sont aujourd’hui nombreuses et nécessitent donc
d’étre discutées dans une RCP dédiée aux localisations osseuses secondaires,
réunissant oncologue (oncohématologue et/ou onco-radiothérapeute), chirurgien
(neurochirurgien, chirurgien orthopédiste), radiologue diagnostique et interventionnel,
médecin nucléaire diagnostique et thérapeutique, rhumatologue, et parfois médecin
rééducateur, médecin de la douleur afin d'optimiser le choix de la meilleure technique
thérapeutigue et du moment approprié pour le mettre en ceuvre. En effet, la prise en
charge des lésions osseuses secondaires, est intriquée avec la prise en charge
carcinologigue ou hématologique et il convient de prioriser et de « synchroniser » ces
deux prises en charge pour intégrer la prise en charge osseuse en connaissant le
programme thérapeutique général proposé (chirurgie carcinologique, chimiothérapie,
hormonothérapie et autres thérapies ciblées) (25,26). Comme nous avons déja pu le
voir, la maladie métastatigue osseuse peut dans certains cas, s'apparenter a une
maladie chronique, certes incurable mais dont 'ensemble de I'arsenal thérapeutique

mobilisable a permis un gain de « survie de qualité » (22).

De facon schématique, et en fonction de I'évaluation du pronostic et des
possibilités de contrdle de la maladie tumorale, la prise en charge d’'une LOS dans
ce contexte oncologiqgue ou hématologique, est le plus souvent multimodale,
composée de 2 types de traitements [Figure 3 ci-apres] :

- traitements généraux : inhibiteurs de résorption osseuse (bisphosphonates,
Dénosumab), chimiothérapie, radiothérapie métabolique, hormonothérapie,
thérapie ciblée, soins de supports tel que algologie, kinésithérapie ;

- traitements locaux, associant eux-mémes :

o des traitements de stabilisation osseuse : immobilisation par corset,
chirurgie, ostéoplasties ;
o des techniques de destruction tumorale : radiothérapie conventionnelle ou

en conditions stéréotaxiques, radiofréquence, cryothérapie, coblation.

L'ensemble des difféerentes thérapeutiques disponibles a un triple but :
- contrdle antalgique,
- prévention des complications fonctionnelles et maintien de lI'autonomie,

- controle de I'évolutivité tumorale locale.
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Radiothérapie Traitement Radiothérapie Soins de Chirurgie Traitements
médical metabolique support locaux
percutanés
‘ Conventlonnelle ‘ Stereota)ﬂe ‘ Conventionnelle ‘ ‘ Mini invasive

Osseux Anti tumoral De stabilisation De destruction
(Ostéoplasties) tumorale
(Cryothérapie,

radiofréquence,
Bisphosphonates coblation ..)
| | |

‘ Therapies ciblées ‘ ‘Hormonothérapie‘ ‘ Chimiothérapie ‘

‘ Ortheéses ‘ ‘Balnéothérapie‘ ‘A]gologie‘ ‘Kinésithérapie‘

[MH Vieillard — Bulletin du Cancer — 2011]
Figure 3 : Vue d’ensemble des techniques et traitements disponibles dans la prise en
charge des métastases osseuses et des localisations osseuses des hémopathies.
Selon le type de cancer primitif et I'état général du patient, le controle de I'évolutivité
tumorale peut, a titre d’'exemple et de fagcon non exhaustive, inclure :
- hormonothérapie (pour les tumeurs hormonosensibles comme celle du sein)
- traitement a I'lode131 (pour les cancers thyroidiens)
- thérapies ciblées, cest a dire ciblant spécifiquement des anomalies
moléculaires propres aux cellules tumorales. On retrouve dans cette catégorie :
= celles agissant sur I'angiogenése : Anti-VEGF (Vascular Endothelial Growth
Factor) tel que le Bévacizumab AVASTIN®
= celles agissant sur la signalisation membranaire responsable de la
croissance tumorale (Anti-HER2 tel que le Trastuzumab HERCEPTIN®,
inhibiteur de la Tyrosine Kinase tel que le Sunitinib SUTENT® ou I'Erlotinib
TARCEVA®)
= celles agissant sur la signalisation intracellulaire responsable de la
prolifération et de la division cellulaire (inhibiteur de mTOR tel que
I'Everolimus AFINITOR®)
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Pour le myélome multiple, les traitements immunomodulateurs de 1°°
geénération (Thalidomide et Lénalidomide) et 'inhibiteur du protéasome de premiere
génération (Bortézomib) sont un progrés avec une amélioration de pres de 50 % de
la survie médiane.

De maniere tres simplifiée, la prise en charge des patients jeunes < 65 ans, en bon
état général, éligibles a I'autogreffe de cellules souches hématopoiétiques comporte
un traitement d’induction par chimiothérapie intensive, suivi de I'autogreffe puis un
traitement de consolidation.

Les patients agés de plus de 65 ans, non éligibles a l'autogreffe de cellules
souches, peuvent bénéficier d’'un traitement associant Melphalan-Prednisone a une
des nouvelles molécules (Thalidomide, Lénalidomide ou Bortézomib), en fonction de
'age, des comorbidités, de I'état général, et de la présence ou non de symptomes,

de complications.
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[1l. Contextualisation « Travail & Cancer »

A. La représentation du travail pour les patients atteints de cancer

Les “survivants du cancer” expriment différents facteurs influencant leur
décision a reprendre ou non leur travail. Il peut s’agir de raisons purement
financieres, d’'une motivation personnelle a « faire leur travail », d’'une incapacité
physique a occuper leur poste antérieur (surtout s’il était manuel), d’'un sentiment de
discrimination ou de marginalisation sur leur lieu de travail. Dans d’autres cas, ils ont

subi un licenciement.

Pour autant, de nombreux auteurs ont montré combien le travail jouait un role
dans le fondement de l'identité de chacun, participant a la construction et au maintien
de I'estime de soi, permettant de se réaliser, de s’identifier comme faisant partie d’'un
groupe, d’entretenir des relations avec ses colléegues, conférant ainsi une identité
sociale au travailleur (27,28).

Par ailleurs, le travail contribue a maintenir un « sens de la normalité », une
intégrité et un certain contrdle dans la mesure ou celui-ci va rythmer et ordonner la
vie quotidienne. La rupture brutale imposée par le cancer dans la vie quotidienne tant
personnelle que professionnelle (avec la mise en arrét maladie) peut placer les
patients dans une certaine « anormalité » (27,28).

Plusieurs auteurs ont souligné la nécessité d’intégrer et de prendre en compte
la situation socio-professionnelle des patients lors de linterrogatoire réalisé en
médecine de soins, afin de pouvoir identifier une « détresse en lien avec leur
situation socio-professionnelle » dans le but de pouvoir la prendre en charge de

maniere spécifique (27,29).
Déja, selon Erik Erikson, Freud considérait « la santé comme la capacité a

aimer et a travailler », intégrant ainsi le concept « du travail » dans la norme sociale
(30).
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B. Pourquoi s’intéresser au travail chez des patients présentant un

cancer au stade métastatique ?

Le fait que la maladie soit a un stade métastatigue ne change en rien les
fondamentaux liés a cette représentation du travail dans les pays occidentaux,
comme l'a illustré le psychiatre John Peteet dans sa revue de la littérature, prenant
des cas cliniques concrets, dont la plupart sont des patients dont le cancer est a un

stade métastatique (27).

Depuis 2003, sont mis en place des «Plans Cancers» nationaux.
L'objectif 9 du 3*™ Plan Cancer 2014-2019 a pour intention de « diminuer I'impact
du cancer sur la vie personnelle », « accorder une priorité au maintien et au retour
dans I'emploi », et « atténuer les conséquences économiques du cancer » (31).
Dans le chapitre consacré spécifiquement au maintien et retour en emploi (32), il est
stipulé que « La sécurisation des parcours professionnels tout au long de la vie
professionnelle est un objectif essentiel. Chaque situation est personnelle et
spécifique ; elle est aussi évolutive. Toute personne doit étre acteur de son parcours
professionnel, mais doit aussi pouvoir étre aidée, accompagnée et appuyée dans
I'entreprise et en dehors de celle-ci durant la période de fragilité qu’elle traverse. »
Ainsi, il est mis I'accent sur 'accompagnement spécifique dont doivent bénéficier les
personnes atteintes du cancer, en favorisant notamment : 'aménagement du temps
de travail, 'aménagement du poste de travail et 'accompagnement social, 'accés a
une information adaptée et individualisée en matiére de maintien a I'emploi, ce
dernier point nécessite, non seulement d’établir un état des lieux de I'existant a
I'échelon local ou régional, mais aussi de développer une approche pluridisciplinaire
du maintien dans I'emploi. Notre travail s’'inscrit donc au sein des objectifs fixés par

ce 3™ plan Cancer.

En effet, si beaucoup d’études se sont intéressées au champ « cancer et
travail », la grande majorité des études se concentre sur 1 a 3 types de cancer (et en
premier lieu au cancer du sein du fait de sa fréquence et de I'age relativement jeune
au diagnostic), excluant le plus souvent les patients métastatiques. Parmi les études
incluant toutes localisations et tous stades confondus, les objectifs ne ciblent pas
spécifiguement les patients métastatiques et encore moins les patients porteurs de
|ésions osseuses (LOS) (33—-43).
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Des études non encore publiées, mais dont les résumés sont parus durant I'été
2016, montrent un intérét récent et croissant porté sur le champ « hémopathies et
travail » : une étude pilote s’intéresse a I’ « analyse des déterminants médico-sociaux
du maintien en emploi des patients atteints d’une hémopathie maligne » sans
précisions dans le résumé sur la présence ou non de LOS (44), une autre s’intéresse
au «retour au travail dans l'aprés cancer d’'un lymphome diffus a grandes cellules B»
(45).

L'originalité de notre étude est de s’intéresser spécifiquement aux patients
porteurs de LOS, qu’elles apparaissent dans un contexte d’hémopathie ou de tumeur
solide, qu’elles soient présentent au diagnostic ou survenant au cours de la maladie.
On peut concevoir aisément que la présence de LOS influence directement
'employabilité. Les Iésions osseuses touchent préférentiellement le squelette axial,
et du fait de leurs répercussions fonctionnelles, leur impact sur la mobilité et sur les
restrictions d’aptitude potentielles (voire l'inaptitude selon le poste antérieurement

occupé), elles nécessitent une attention toute particuliére en santé travail.

L'objectif principal de cette enquéte est donc d’évaluer la modification des
trajectoires socio-professionnelles engendrée par la survenue de Iésion(s)
osseuse(s) dans un contexte néoplasique, qu’il s’agisse d’hémopathie maligne ou de

tumeur solide.

Les objectifs secondaires s’attachent a :
- décrire, dans cette population, les facteurs habituellement reconnus comme
influencant la reprise du travail aprés un cancer ;
- formuler les besoins exprimés par les patients en faveur du maintien / retour
dans I'empiloi ;
- orienter les patients quant aux démarches meédico-socio-professionnelles,

selon les recommandations usuelles.
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MATERIELS ET METHODES

I. Principe de I’étude

I s’agit d'une étude monocentrique, prospective, non-interventionnelle, et

descriptive :

- description de la population spécifique des patients recus en consultation d’onco-
rhumatologie au sein du service de rhumatologie du CHRU de Lille ;

- description de leurs caractéristiques socio-professionnelles ;

- description des facteurs reconnus comme influencgant la reprise du travail.

A. Population

Les patients sont inclus, de fagon prospective, au cours de leurs consultations
programmées d’onco-rhumatologie, selon les criteres d’inclusion et d’exclusion

énoncés ci-dessous :

e Criteres d’inclusion

- Patients vus en consultation d’onco-rhumatologie au CHRU de Lille, présentant
une atteinte osseuse dans un contexte de cancer solide ou d’hémopathie, quel
gue soit le pronostic de la maladie néoplasique et le motif de leur adressage en

consultation d’onco-rhumatologie ;
- Agés de 18 ans & 67 ans inclus ;
- Acceptant de participer a I'enquéte ;

- Qu’ils soient en situation d’emploi ou de non emploi.

e Critéeres d’exclusion

- Mauvaise compréhension de la langue ;
- Refus de participer a 'enquéte ;
- Pathologies rhumatologiques en lien avec les traitements anti-cancéreux mais

sans atteinte osseuse d’origine néoplasique.
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B. Considérations éthiques

Le questionnaire et le protocole d'enquéte ont fait I'objet d'une déclaration
auprés du Correspondant Informatique et Liberté (CIL) du CHRU de Lille qui a
autorisé la collecte des données et le traitement informatique de ces derniéres, dans
le cadre d’une recherche non-interventionnelle, sous la référence : DEC2015-151.

Dans la mesure ou I'étude se déroulait au sein de la Clinique de Rhumatologie

du CHRU de Lille, I'accord du chef de service a été demandé et obtenu.

[I. Déroulement de I’'étude

A. Modalités de recueil des données

Le choix s’est tourné vers une inclusion prospective consécutive des patients se
présentant a la consultation programmée d’onco-rhumatologie, remplissant les
criteres d’inclusion/exclusion. Aprés consentement éclairé, les patients répondent a
un questionnaire hétéro administré (reproduit en Annexe 1), en face a face, au

décours immédiat de leur consultation programmée d’onco-rhumatologie.

En pratique, 2 modes de recueil de données sont utilisés en fonction de la

disponibilité du patient :

1) Consultation en binbme — onco-rhumatologue et interne en médecine du travail — lors

de chaque vacation programmée du vendredi matin, au cours de laquelle il est
proposé au(x) patient(s) répondant aux critéres d’inclusion/exclusion de participer a
'enquéte aprés information sur son but et son déroulement pratique (notamment le
mode de recueil par questionnaire, sa durée approximative, soit une vingtaine de
minutes) et apres recueil de leur consentement.

Les patients qui acceptent d’y participer sont alors invités a répondre a un
guestionnaire hétéro administré, en face a face (patient — interne de médecine du
travail), dans une salle de consultation voisine. Le mode hétéro-administré a été
privilégié afin de pouvoir s’adapter a chaque patient, et d’étre en mesure de

reformuler les questions si besoin.

2)Un recueil téléphonigue est proposé pour les patients recus en consultation en

dehors de la demi-journée de présence de linterne de médecine du travail,
répondant aux critéres d’inclusion et acceptant de participer a 'enquéte. Une lettre

d'information (reproduite en Annexe 2) et un consentement sont remis aux patients
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par I'onco-rhumatologue. Les patients acceptant de participer a 'enquéte proposent
des plages de disponibilité téléphonique. lls répondent au méme questionnaire,
hétéro-administré, par la méme personne (interne en médecine du travail) au cours

d’un entretien téléphonique.

Quel gue soit le mode de recueil (en face a face ou par téléphone), s'il est
détecté ou relaté par le patient une problématique professionnelle en rapport avec sa
maladie, des conseils et/ou réponses lui sont apportés, selon les recommandations
publiées en matiere de maintien dans I'emploi et selon les pratiques usuelles (46—
51). Le patient peut aussi étre orienté s’il le souhaite ou si cela parait justifié vers les
consultations du service de Pathologies Professionnelles et de Maintien dans

'Emploi.

Certains items sont complétés par l'interne en médecine du travail :
- a partir du dossier médical pour les informations liées a la pathologie et a sa
prise en charge ;
- 4 laide de I'application CAPS®, d’aprés la description par le patient de 'emploi
occupé au diagnostic, dans le but d'obtenir des données harmonisées

concernant la profession et le secteur d’activité des emplois.

B. Données recueillies

La diversité de [I'évolution des situations socio-professionnelles entre le
diagnostic et le moment de I'enquéte est abordée de fagon dynamique, sous la forme
de « trajectoires professionnelles ». Afin de pouvoir effectuer 'analyse descriptive de
la trajectoire socio-professionnelle des patients présentant des Iésions osseuses
(LOS) dans un contexte de tumeur solide ou d’hémopathie, un questionnaire
(reproduit en Annexe 1) est élaboré, en collaboration avec le Dr A. Leroyer,
(médecin épidémiologiste) du Département Universitaire de Médecine du Travail de
'Université Lille 2, et le Pr S. Fantoni (médecin du travail) du service de Pathologies

Professionnelles et de Maintien dans I'emploi du CHRU de Lille (36).

8 CAPS : Codage Assisté des Professions et Secteurs d’activité. Disponible sur : https:/ssl3.isped.u-
bordeaux2.fr/CAPS-FR/Langue.aspx
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Données recueillies a travers le questionnaire :

A- PATIENTS

- Caractéristigues sociodémographiques des patients : age, sexe, situation

familiale, existence d’enfant a charge.

- Caractéristigues de la maladie (partie du questionnaire remplie par l'interne a
partir des dossiers médicaux des patients) :
e Age au diagnostic ;
e Type de cancer primitif ; autre cancer (survenu avant ou aprés la LOS d'intérét et
sans lien avec cette derniére) ;
e Lésion(s) osseuse(s) (LOS) :
o Révélatrices ou non de la pathologie maligne sous-jacente,

o Type de lésion(s) osseuse(s) :
= Hémopathie,
= Tumeur solide d’emblée métastatique a I'os (LOS synchrone), ou de survenue
différée (LOS métachrone),
= Tumeur osseuse primitive,

o Nombre et type de segment(s) osseux’ touché(s): si > 3 segments osseux
touchés, les localisations sont considérées « multiples » ;
o Existence de complications inaugurales ou révélatrices ;
e Présence d’autre(s) site(s) métastastatique(s) extra-osseux ;
e Etat général évalué par I'échelle OMS (incluse dans I’annexe 1) ;
e Type de traitement oncologique spécifiqgue passé et en cours ;

¢ Type de traitement spécifique des Iésions osseuses (local et systémique) ;

Séquelles de la maladie ou des traitements.

% Un segment osseux désigne par exemple le rachis dorsal. Si plusieurs vertébres du rachis dorsal présentent des
LOS, ceci ne sera renseigné que comme « un segment 0SSeux ».

25



FERRET Anais Matériels et méthodes

B- « TRAJECTOIRES PROFESSIONNELLES »

1. Situation socio-professionnelle lors du diagnostic de la maladie primitive

a) Inactif (retraité, femme ou homme au foyer, invalidité, ...)
b) Actif (en emploi ou chémeur) :

» Pour les actifs occupés (en emploi et en poste), caractéristiques de I'emploi :

e Statut : statut salarié (privé ou public), indépendant, chef d’entreprise salarié
ou gérant minoritaire

e Profession : libellé de chaque profession en utilisant le Codage Assisté des
Professions et des Secteurs d’activité (CAPS)

e Classification professionnelle selon code PCS 2003
e Ancienneté dans I'exercice

e Contraintes liées a I'emploi :
- contraintes physiques (port de charges, contraintes posturales,
mouvements répétitifs, ...) ;
- contraintes psychiques (charge psychologique de travail, stress, contact
avec le public, ...) ;
- contraintes organisationnelles (travail posté, travail de nuit, horaires
variables ou morcelés, ...).

> Pour la population salariée :

- type de contrat de travail : « stable » (CDI, agent titulaire de la fonction
publique), ou « précaires » (CDD, intérimaire, agent non titulaire de la
fonction publique, indépendant)

- temps de travail : temps complet vs temps partiel

2. Parcours socio-professionnel depuis le diagnostic de la maladie primitive jusqu’a

la situation socio-professionnelle actuelle :

¢ Situation de maintien en emploi, reprise du travail ou tentative de reprise et les
raisons invoquées si échec de reprise ;

¢ Situation de perte/sortie de I'emploi depuis le diagnostic et raisons invoquées ;

¢ Maintien d’un lien avec le monde professionnel au cours du parcours de soin ;

e Accompagnement et démarches médico-socio-professionnelles effectuées
depuis le diagnostic ;

e Conséquences financieres et raisons invoquées ;

3. Répercussions socio-professionnelles spécifiguement en lien avec la survenue

de lésion(s) osseuse(s).
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C. FACTEURS HABITUELLEMENT RECONNUS COMME INFLUENGANT LA
REPRISE

e Facteurs sociodémographiques : age au diagnostic, sexe, situation familiale ;

e Facteurs cliniques :

o cancer primitif : type de cancer, autre cancer survenu avant ou apres la LOS,
localisation métastatique extra-osseuse, état général ;

o localisations osseuses : lésion osseuse révélatrice, nombre et type de
localisation, complication aigue lors de leur survenue ;

o traitements regus ;
o séquelles de la maladie et/ou des traitements ;

e Facteurs socio-professionnels :
o niveau de qualification ;

o statut professionnel (salarié du privé, du public ou indépendant) ;
o catégorie socio-professionnelle ;
o pénibilité du poste, ancienneté, contrat et temps de travail ;
e Facteurs liés aux conditions de reprise et aux démarches médico-socio-
professionnelles :
o maintien d’un lien avec le monde professionnel pendant 'arrét de travalil ;
o existence d'une Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé
(RQTH), d’'une invalidité ;

o visite de pré-reprise, reprise a temps partiel thérapeutique, aménagement
horaire ou ergonomique.

D. BESOINS EXPRIMES PAR LES PATIENTS EN FAVEUR DU MAINTIEN /
RETOUR A L’EMPLOI

e Accompagnement et/ou mesures qui auraient pu les aider dans le domaine du
maintien ou du retour a I'emploi,

e Professionnels qu'ils auraient souhaité rencontrer dans ce but,

e Moment ou cet accompagnement aurait d prendre place durant leur parcours
de soin.
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C. Analyse statistique

La saisie des données s’est faite via le logiciel EPlI DATA. Les analyses
statistiques ont été réalisées a 'aide du logiciel SAS (version 9.4).
Les variables qualitatives sont exprimées en fréquence et pourcentage. Les variables

quantitatives sont exprimées en quartiles, médiane, valeur minimale et maximale.

Pour les comparaisons de variables qualitatives, le test du Chi2 ou le test exact
de Fisher, lorsqu’une valeur était inférieure a 5, ont été réalisés.
Une valeur du p < a 0,05 était considérée comme significative.
Lorsque la valeur de p était comprise entre 0,05 et 0,10, nous avons considéré qu’il

existait une tendance.
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RESULTATS

La période d’inclusion a duré de juin 2015 a aolt 2016. Le nombre moyen de
consultations d’onco-rhumatologie est d’environ 510 consultations/an, certains
patients étant vus a plusieurs reprises. Durant la période d’inclusion, 42 patients
complétaient les critéres d’inclusion. Parmi eux, 2 patients sont malheureusement,
décédée pour l'une, et admis en soins palliatifs pour l'autre, avant le rendez-vous
téléphonique. Au total, sur les 42 patients auxquels nous avons proposé de

participer, 40 ont pu étre inclus : le taux de participation est donc de 95%.

42 patients
remplissant les critéres d’inclusion

3| 1 patiente décédee
1 patient admis en soins palliatifs

A 4

40 patients inclus

Figure 4 : Flow chart
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|. Caractéristiques sociodémographiques, médicales

et professionnelles

A. Description de la population (service d’onco-rhumatologie)
1. Caractéristiques sociodémographiques des patients
Les femmes représentent presque les deux tiers de la population.

L'age médian au diagnostic est de 50,5 ans [15-65 ans], avec un 1° et 3°Mm¢

quartiles'® respectivement & 40,5 ans et 57 ans.

Concernant la situation familiale, 7 patients sur 10 vivent en couple, ils sont plus d’'un

tiers a avoir au moins un enfant a charge (dont majoritairement 2 enfants a charge).

La répartition du niveau d’étude de part et d’autre du niveau « Baccalauréat » est
presque équilibrée avec plus de 40% des patients de niveau inférieur au

baccalauréat, et 45% de niveau = Bac +2. [Tableau 8 ci-dessous]

Tableau 8 : Caractéristiqgues sociodémographiques des patients inclus.

Nombre (n = 40) Pourcentage (%)
<30ans 3 8
Age au diagnostic 30-49 ans 15 38
50-67 ans 22 55
féminin 25 62,50%
Sexe .
masculin 15 37,50%
X X . Vivant seul 12 30%
Situation familiale .
Vivant en couple 28 70%
2 1 enfant a charge 15 38%
Sans diplédme ou < au Bac 17 42,50%
Niveau d’étude Bac 5 12,50%
> Bac +2 18 45%

10 es 1% et 3™ quartiles (abrégés Q1 et Q3) aident & comprendre la dispersion des données. Q1 est la valeur
telle qu'au moins 25% des valeurs de la série sont <a Q1. Q3 est la valeur telle qu'au moins 75% des valeurs de
la série sont < a Q3. La médiane coincide avec le deuxiéme quartile car il s’agit de la valeur qui partage cette
distribution en deux parties égales.
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2. Caractéristiques liées aux modalités de recueil des données

Le mode de recueil a été majoritairement réalisé en face a face, soit pour 24
patients (60 %), faisant directement suite aux consultations programmées d’onco-

rhumatologie, alors que 16 questionnaires (40 %) ont été soumis par téléphone.

L'intervention de I'onco-rhumatologue au cours du parcours de soins du patient

est extrémement variable d’'un patient a l'autre, en fonction du cancer primitif, du

motif de consultation et du médecin adresseur.

De ce fait, lorsqu’il s’agit d’'une tumeur solide, le délai entre le diagnostic de cette
tumeur solide et la consultation d’onco-rhumatologie peut étre différent du délai entre
le diagnostic de métastases osseuses (MO) et la consultation lorsque les MO sont
survenues de facon différée au cours de I'évolution du cancer. Si les MO ont été
synchrones, alors le délai entre le diagnostic de la tumeur primitive et la consultation
est identique a celui entre le diagnostic de MO et la consultation. Le méme
raisonnement vaut pour les hémopathies selon qu’elles présentent ou non des
lésions osseuses (LOS) au diagnostic. Dans le cas des tumeurs osseuses

primitives incluses, aucune n’était métastatique *. [Figure 5 ci-dessous]

Durée variable voire nulle, si :

- Tumeur avec MO d’emblée Place de la consultation
- Hémopathie avec LOS inaugurales faisant 1’objet de I’enquéte

G B I / --------- >
—— E———

Tumeur solide ---------------------->>| Métastase(s) osseuse(s)
Hémopathie maligne --F------------->| Lésions 0sseuses

G \ ----------------------------------- >

Tumeur osseuse )
Place de la consultation

rimitive* . . A
P faisant I’objet de I’enquéte

Figure 5: Schématisation des différents moments au cours desquels l'onco-
rhumatologue peut intervenir, en fonction du type de situation clinique

* Aucune tumeur osseuse primitive n’était métastatique dans notre étude, La_LOS d’intérét était
donc la LOS primitive, présente dés le diagnostic.
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Le délai moyen dans lequel on a recours a I'onco-rhumatologue est donc trés
hétérogene, et impossible a déterminer tant les parameétres d’adressage sont
variables. Il est a préciser que les patients présentant des Iésions osseuses
révélatrices d’un cancer ne sont pas pris en charge en consultation mais dans le
service d’hospitalisation et n‘ont donc pas été inclus dans cette étude. En
consultation et de maniére tres schématique, les suivis les plus longs correspondent

au cancer de bon pronostic et relativement stables.

Les principaux motifs de consultation spécialisée d’onco-rhumatologie pour les
patients présentant des LOS sont les suivants :

- Indication d’'un geste de radiologie interventionnel et suivi (1mois, 6 mois, 1 an) ;

- Indication a l'instauration ou a l'arrét d’'un traitement inhibiteur de la résorption
osseuse ;

- Suivi et réévaluation cliniques aprés la sortie d’hospitalisation pour les patients
avec lésions osseuses révélatrices ;

- Symptomatologie osseuse nécessitant un bilan étiologique clinique et d’imagerie ;

- Réévaluation avant décision de sevrage d’une contention ;

- Bilan et traitement de perte osseuse induite par les traitements du myélome ;

- Etc...

La rythmicité dépend bien évidemment de I'état clinique du patient, de I'éventuelle
survenue de complication dans lintervalle inter-consultation de suivi. Toutes ces

raisons expliquent la variabilité du délai « enquéte-diagnostic ».

Par ailleurs, le médecin adresseur des patients en onco-rhumatologie est tout
aussi variable en fonction des pathologies et des établissements de soins
oncologues généraux ou spécialistes pour les tumeurs solides ; hématologues pour
les hémopathies ; orthopédistes, neurochirurgiens pour les tumeurs osseuses
primitives ; chirurgiens ou radiothérapeutes pour les lésions secondaires osseuses

avec complication fonctionnelle, rééducateurs pour le servage de la contention, ....
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Dans la Figure 6 ci-dessous sont représentés les délais entre la date de la
consultation faisant I'objet de I'enquéte et :

- la date du diagnostic positif de cancer: qu’il s’agisse de tumeurs solides (y

compris les tumeurs primitives de I'os), mais aussi d’hémopathies malignes ;

- la date d’apparition de Iésions osseuses secondaires : celles-ci pouvant survenir

dés le diagnostic initial (tumeur solide d’emblée métastatique, hémopathie

maligne avec LOS synchrones) ou pouvant survenir dans un second temps.

16

¢ 146 & 1456

14

12

10

8,4

6,6

Délai en années
(00]
T

4,9

2,6

) 2,2

1,5
038
0,3

délai cancer-consultation délai lésion osseuse-consultation

Figure 6 : Délais entre la date de la consultation faisant I’objet de I’enquéte et la date
du diagnostic positif de cancer ainsi qu’avec la date d’apparition des Iésions
osseuses
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3. Caractéristiques de la maladie

a) Lamaladie primitive

Il s’agit d’hémopathies malignes dans plus de la moitié des cas, (n=23 soit

58%), et de cancer du sein dans moins d’un quart des cas (n=8 soit 20%).

25% des patients présentent d’autre(s) localisation(s) métastatique(s) extra-
osseuse(s), et parmi eux, ce sont les localisations hépatiques (60% d’entre eux) puis
pulmonaires (40%) qui dominent. D’autres restent plus marginales, présentes dans

seulement 10% des cas (métastases cérébrales, rénales, ovariennes, surrénaliennes).

L’état général est globalement conservé mais 40% des patients présentent une
autonomie réduite voire une dépendance, comme le montre les résultats ci-apres

dans la partie « Performance Status de 'O.M.S » (inclus dans 'Annexe 1).

Tableau 9 : Caractéristiques de la maladie primitive.

Nombre (n=40) | Pourcentage (%)
Sein 8 20
Myélome / Plasmocytome 21 53
Lymphome diffus a grandes cellules B 2 5
Thyroide 2 5
Type de cancer
Poumon 1 3
Digestif 3 8
Tumeur neuro-endocrine 1 3
Os et cartilage 2 5
Autre cancer* 9 23
Autres localisations métastatiques 10 25
OMS Status -0 10 25
OMS Status — 1 14 35
Echelle d'autonomie OMS Status — 2 14 35
OMS Status — 3 2 5
OMS Status —4 0 0

* Autre cancer survenu avant ou aprés celui responsable de la LOS d’intérét, et sans
rapport avec celle-ci.

Parmi les 9 patients ayant présenté un autre cancer, avant ou aprés celui
responsable de la LOS d’intérét, et sans rapport avec elle :

- 2 ont présenté un nouveau cancer depuis le diagnostic de la LOS :
= survenue d’'un thymome 8,2 ans aprés le diagnostic de myélome,

= survenue d’un cancer du sein 2,5 mois aprés le diagnostic de myélome ;
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- 7 présentent un antécédent de cancer survenu dans un délai médian de 3,6 ans
[-11,5 a -1,5 ans] avant la survenue de la pathologie maligne responsable de la
LOS d’intérét :

» parmi 3 patientes atteintes de cancer du sein : 2 ont un antécédent de cancer
du sein (récidive controlatérale), 1 a un antécédent de cancer de 'utérus,

»= parmi 2 patients atteints de myélome : I'un avait présenté un plasmocytome
solitaire, 'autre un antécédent de cancer colique,

» 1 patiente atteinte d’'une tumeur a cellules géantes (tumeur primitive osseuse)
avait déja présenté plusieurs récidives (sur des vertebres différentes) de cette

méme tumeur.

b) Les localisations osseuses

Lorsque la Iésion osseuse n’est pas présente au diagnostic (n=15), le délai
médian entre le cancer primitif et 'apparition de lésion(s) osseuse(s) secondaire(s)
est de 2,2 ans ; avec un 1° quartile & 0,8 ans et un 3°™ quartile & 4 ans.

La lésion osseuse est révélatrice de la pathologie maligne sous-jacente pour
28% des patients inclus.

La survenue de lésion osseuse est associée a la présence de complication(s)

aiguie(s) dans plus d’'un cas sur deux, dont la plus fréquente reste I’événement
fracturaire (91% des patients avec complication(s)). La compression médullaire et
I'hypercalcémie sont plus marginales (17% et 13% d’entre eux respectivement), en

sachant qu’un méme patient peut présenter plusieurs complications.

La quasi-totalité des patients présente au moins une atteinte du rachis, et plus
de la moitié présente plus de 3 segments** osseux touchés.

L'épidurite est présente chez 5 patients, soit 12,5%. [Tableau 10 ci-dessous]

Tableau 10 : Caractéristiques liées aux localisations osseuses.

Nombre (n=40) | Pourcentage (%)
Lésion osseuse révélatrice 11 28
Rachis 39 98
Localisation(s) Bassin 23 58
osseuse(s) Os longs 14 35
Multiples > 3 * 21 53
Complication aiglie lors de la survenue de lésion(s) osseuse(s) 23 58

* si > 3 segments osseux touchés, les LOS sont considérées « multiples».

1 Un segment osseux désigne par exemple le rachis dorsal. Si plusieurs vertébres du rachis dorsal présentent des
LOS, ceci ne sera renseigné que comme « un segment 0SSeux ».
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c) Traitement

78% des patients ont bénéficié d’une chimiothérapie. Celle-ci est encore en

cours au moment de la consultation pour 40% de I'effectif.

Concernant la prise en charge des lésions osseuses, dans presque la moitié

des cas, celle-ci a consisté en une vertébroplastie/cyphoplastie (48%) ou a comporté

de la radiothérapie (43%), une contention (43%) de type corset ou minerve.

Le détail de la prise en charge des patients est présenté dans le Tableau 11, en

sachant qu’un méme patient peut recevoir plusieurs types de traitements.

Tableau 11 : Répartition des différents traitements regus.

Nombre (n=40) Pourcentage (%)
Chirurgie 16 40
Chimiothérapie 31 78
Radiothérapie 12 30
Prise en charge initiale Hormonothérapie 7 18
Greffe de cellules souches 15 38
Thérapie ciblée 6 15
lode 131 2 5
Chimiothérapie 16 40
Radiothérapie 2 5
Traitements actuels Hormonothérapie 5 13
Thérapie ciblée 6 15
AUCUN 5 13
Chirurgie 6 15
Radiothérapie 17 43
Technique percutanée 3 8
Prise en charge des Vertébroplastie / Cyphoplastie 19 48
lésions osseuses Contention 17 43
Mise en décharge 6 15
Inhibiteur de la Résorption osseuse 33 83
AUCUN 2 5
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d) Séquelles dues ala maladie et/ou aux traitements

Pour 95% des patients (soit 38 patients), il existe, le jour de la consultation,

au moins une sequelle du fait de la maladie et/ou des traitements recus.

Parmi eux, la séquelle la plus freguemment retrouvée reste la fatigue (95%
d’entre eux), suivie de la douleur (74%), et la moitié d’entre eux déclare présenter
des difficultés a la marche ou une diminution de la force musculaire. Un méme

patient peut présenter plusieurs types de séquelles. [Tableau 12 ci-dessous]

Tableau 12 : Principales séquelles le jour de la consultation.

Présence de Séquelles (n=38)

Nombre Pourcentage (%)
Douleur 28 74
Fatigue 36 95
Syndrome Anxio-Dépressif 6 16
Paresthésies des extrémités 15 39
Difficultés a la marche 19 50
Diminution de la force musculaire 19 50
Ostéonécrose de la machoire 2 5

e) Caractéristigues cliniques des 2 principaux diagnostics retrouvés au

sein de I'enquéte

Le myélome et le cancer du sein représentent, 72,5 % des diagnostics

rencontrés (n=21, soit 52,5% de l'effectif pour le myélome ; n=8, soit 20% pour le
cancer du sein), il nous a paru intéressant de dresser un portrait clinique synthétique

de cette population. [Tableau 13 ci-apres]

L'age au diagnostic est plus élevé pour le myélome, plus de la moitié des
patients ayant plus de 50 ans, alors que c’est I'inverse pour le cancer du sein.
Toutefois, parmi les patients atteints de myélome, seuls 2 sont agés de plus de 65

ans (soit 9,5%), alors que la majorité a moins de 65 ans (n=19, soit 90,5%).

Autre différence notable, la proportion de segments osseux atteints multiples
(>3) est 2 fois plus importante chez les patientes présentant un cancer du sein

(atteignant 100%) que chez ceux atteints d’'un myélome.

Au niveau des séquelles, les difficultés a la marche ainsi que la diminution de la

force musculaire sont plus souvent présentes chez les patients atteints de myélome.
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Tableau 13 : Caractéristiques cliniques des 2 diagnostics les plus représentés parmi
I’ensemble de la population (n=40), soit le myélome (n=21) et le cancer du sein (n=8)

Cancer du Sein Myélome
(n=28) (n=21)
<30ans 13 % (1) 0
o . . 30-49 ans 50 % (4) 38 % (8)
Age au diagnostic
50-67 ans 38 % (3) 62 % (13)
médiane (min ; max) 44,5 ans (28 ;59) | 52 ans(32; 65)
féminin 100 % (8) 52 % (11)
Sexe .
masculin 48 % (10)
Délai avant apparition de médiane 2,7 ans lésion osseuse dés le
la lésion osseuse (min;max) (1,1;8,3) diagnostic
Localisation osseuse révélatrice 0 38 % (8)
Rachis 100 % (8) 100 % (21)
. Bassin 100 % (8) 57 % (12)
Localisation(s) osseuse(s)
Os longs 63 % (5) 33%(7)
Multiples > 3 100 % (8) 48 % (10)
Chirurgie 100 % (8)
Chimiothérapie 88 % (7) 86 % (18)
. . Radiothérapie 88 % (7) 19% (4)
Traitements initiaux regus —
Hormonothérapie 88 % (7) ><
Thérapie ciblée 38 % (3) 0
Greffe de cellules souches 71 % (15)
Chirurgie 25 % (2) 10 % (2)
Radiothérapie 75 % (6) 24 % (5)
Technique percutanée 0 0
Prise en charge des lésions Vertébroplastie 50 % (4) 33 % (7)
osseuses Contention 13% (1) 67 % (14)
Mise en décharge 13 % (1) 14 % (3)
Inhibiteur de la Résorption osseuse 88 % (7) 76 % (16)
AUCUN 13 % (1) 5% (1)
Présence de Séquelles 100 % (8) 95 % (20)
Douleur 75 % (6) 67 % (14)
Fatigue 88 % (7) 95 % (20)
: Syndrome anxio-dépressif 25 % (2) 10 % (2)
Séquelles o o
Paresthésies des extrémités 38 % (3) 43 % (9)
Difficultés a la marche 25 % (2) 52 % (11)
Diminution de la force musculaire 38 % (3) 48 % (10)
Ostéonécrose de la machoire 25 % (2) 0

Grille de lecture : Parmi les patients atteints de myélome (n=21), 38% (soit 8 patients parmi 21) ont entre 30
et 49 ans au moment du diagnostic alors que 62% (soit 13 patients sur 21) ont entre 50 et 67 ans.
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B. Analyse descriptive de la situation socio-professionnelle des
patients présentant une atteinte osseuse dans un contexte de
cancer solide ou d’hémopathie

1. Caractéristiques socio-professionnelles lors du diagnostic de la

maladie primitive

Au moment du diagnostic de la maladie primitive, la majorité des patients (90%)
appartient a la population active, cette catégorie regroupant les « actifs occupés » :
c'est-a-dire ceux «en emploi» (94% de cette population), et ceux qui

sont « demandeurs d’emploi » (seulement 2 patients parmi eux, soit 6%).

Seuls 10% de l'effectif total appartiennent a la population inactive au diagnostic :

3 patients sont déja retraités, et une patiente est mere au foyer. [Tableau 14]

Tableau 14 : Situation vis-a-vis de ’emploi au diagnostic de la maladie primitive

Situation au diagnostic effectif n (% sur le tOt.a/ de
la population)

En emploi (y compris en arrét maladie) 34 82,50% Population active
Choémeur 2 5,00% 36/40 soit 90 %
Etudiant* 0 0%

Retraité 3 7,50% Population inacti

5 opulation inactive

Femme ou Homme au foyer 1 2,50% 4/40 soit 10 %
Invalidité 0 0%

AAH 0 0%

* N.B. : Une patiente a été considérée comme en emploi au diagnostic alors qu’elle est encore étudiante au
diagnostic car d’'une part, elle a rapidement trouvé un emploi, et d’autre part, la tumeur neuro-endocrine qu’elle
présente évolue depuis plus de 12 ans, et sur cette longue période, elle est demeurée majoritairement en
emploi et trés peu de temps étudiante.

Dans le Tableau 15 en page suivante, on remarque que, parmi les patients en
emploi au diagnostic, il s’agit principalement d’'un emploi salarié (28 patients, soit 82
% d’entre eux), d’'un contrat considéré comme « stable » (pour presque trois quart
d’entre eux, contre un quart présentant des contrats dits « précaires »), et ils
exercent a temps plein pour 79 % d’entre eux. La classification professionnelle
selon le code « Professions et Catégories Socioprofessionnelles » (PCS) de 2003,
fait apparaitre que plus de la moitié (59%) exercent un métier comportant une

fonction d’encadrement, contre 41% avec une fonction d’exécution.
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La majorité des patients est employé par (ou dirige) un établissement d'un
secteur d’activité tertiaire, en effet 53% ont un emploi dont le secteur d’activité
appartient a 'administration publique, I'enseignement, la santé ou I'action sociale.

Seuls 2 patients ont une ancienneté inférieure a 1 an, alors que plus de 50%
ont une ancienneté dans I'emploi supérieure a 20 ans.

Enfin, concernant les contraintes liées a I'emploi, seul un patient déclare n’étre
soumis a aucun type de contrainte. Sachant qu’'un méme patient peut étre soumis a
plusieurs types de contraintes, plus de la moitié des patients expriment étre soumis

a au moins un type de contrainte.

Tableau 15 : Statut professionnel et principales caractéristiques de I’emploi occupé
au diagnostic.

Nombre | Pourcentage
(n=34) (%)*
., Salarié privé 18 53
Salarié > i
STATUT Salarié public 10 29
Non salarié | Indépendant ou a son compte 6 18
CDI 16 57
Stable o
Agent titulaire 9 32
Indépendant 6 18
CONTRAT
_ CDD 2 7
Précaire

Agent non titulaire 1 4

Intérimaire 0 0

Fonction Employés 10 29

d'exécution | Ouvriers 4 12

CLASSIFICATION Agriculteurs exploitants 1 3
PROFESSIONNELLE Fonction Artisans, commercants et chefs d’entreprise 3 9
d'encadrement | Cadres et professions intellectuelles supérieures 6 18

Professions intermédiaires 10 29

Agriculture 1 3

e Industrie 3 9
D'ACTIVITE Construction 3 9
Commerce, transports, services divers 9 26

Administration publique, enseignement, santé, action sociale 18 53

* (% sur l'effectif en emploi), soit n=34
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2. Parcours socio-professionnel depuis le diagnostic de la maladie

primitive et situation socio-professionnelle actuelle (le jour de l'enquéte)

a) Maintien d’un lien avec le monde professionnel au cours du parcours

de soin

Parmi ceux qui sont « en emploi » au cours de leur parcours de soin : 48% ont
bénéficié du soutien de leur(s) collegue(s) et de leur employeur, 22% ont recu le

soutien de 'un ou l'autre. [Tableau 16]

Tableau 16 : Soutien de I’environnement professionnel au cours du parcours de soin

Nombre Pourcentage (%)
: Des collégues 22 (sur 32)* 69
Soutien , 12
De I'employeur 15 (sur 28) 54

N.B. : Un méme patient peut recevoir le soutien de ses collegues et de son employeur.

Chez 70% des patients encore en activité pendant les soins (soit 25 patients),
la question du travail a été évoquée a un moment ou a un autre au cours du

parcours de soin, majoritairement par le médecin traitant (72%) qui est le prescripteur

des arréts de travail et qui voit le plus fréiguemment le patient. Elle n’a pu étre
évoquée par le médecin du travail que dans moins d’un tiers des cas, bien souvent
car le patient ne rentre pas en contact avec son médecin du travail avant la reprise.
[Tableau 17]

Tableau 17 : Evocation de la question du travail durant tout le parcours de soin

Nombre (n=25) | Pourcentage (%)
Médecin traitant 18 72
Médecin du travail 7 28
Avec quel(s) professionnel(s) | Médecin spécialiste 5 20
Médecin conseil 6 24
Assistante sociale 6 24
Dés que le diagnostic fiit posé 8 32
5 . . . |Aucoursdes traitements 6 24
A quel moment ceci a été . )
. . o . | Aprés un certain temps de latence
évoqué pour la premiere fois . ) . 7 28
apres la fin des traitements
Avant de reprendre le travail 4 16

N.B. : Un méme patient peut avoir évoqué la question du travail avec plusieurs professionnels.

12 effectif concerné correspond aux patients qui peuvent potentiellement bénéficier du soutien :
- de leur(s) collegue(s) (patients salariés, mais aussi les indépendants travaillant dans un méme lieu
comme par exemple au sein d 'un cabinet médical) =¥» correspond a 32 patients
- de leur employeur (patients salariés) =» correspond a 28 patients
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b) Situation et parcours socioprofessionnels depuis le diagnostic

Afin d’appréhender au mieux la situation socio-professionnelle, leur trajectoire
socio-professionnelle a été explorée depuis le diagnostic jusqu’au jour de la

consultation, celle-ci se trouve résumée dans la Figure 7 ci-apres.

Nous nous sommes intéressés a décrire successivement la situation socio-
professionnelle depuis le diagnostic des 3 groupes de patients qui appartenaient a la
population des actifs au diagnostic, a savoir :

1. Les patients « en emploi » au diagnostic et qui le sont toujours au jour de 'enquéte.
2. Les patients « en emploi » au diagnostic mais qui ont perdu ou quitté leur emploi le jour de
'enquéte.

3. Les patients au chdmage au diagnostic.
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Population de I'étude &gée de 18 a 67 ans — consultations d’onco-rhumatologie

n =40

En activité au diagnostic
n=36 (90 %)

Au chdmage au diagnostic
n=2 (6 %)

¥13

——> Passage vers l'inactivité n=1 (50 %)

—— Est toujours au chdmage n=0

a (- [}
—— A trouvé un emploi n=1 (50 %) 1.5an

n=4 (10 %)

Inactif au diagnostic

Délai médian
cancer-enquéte :

Délai médian cancer-
enquéte : 8,4 ans

En emploi au diagnostic
n=34 (94 %)

A perdu ou quitté son emploi
le jour de l'enquéte S

n=13 (38 %)

Est & la retraite -
n=8 (62 %)

— Retraite AVANT I'age légal 8 n=4 (50 %)

L Retraite a I'age légal® n=4 (50 %)

Est en invalidité -
n=5 (38 %)

> Autres inactifs *
n=2 (15 %)

Est au chémage ’
n=1 (8 %)

Délai médian cancer-
enquéte : 3,2 ans

v

Est en emploi
le jour de l'enquéte

n=21 (62 %)

n=12 (57 %)

2 1 tentative de reprise
y compris si arrét maladie actuellement ™

=)

Tl

[

w

@

. )

N’a jamais interrompu son S

activité (absence d’arrét maladie) <
n=1 (5 %)

n=8 (38 %)

N’a encore jamais repris son activité
(arrét maladie depuis le diagnostic ou RSDAE 9) <

Figure 7 : Apercu des différentes trajectoires professionnelles des 40 patients inclus
dans I’étude, depuis leur diagnostic jusqu’au jour de I'enquéte.

Grille de lecture : parmi les 36 patients en activité au diagnostic, 2 étaient au chdmage (2/36, soit 6%) et 34
étaient en emploi (34/36, soit 94%). Parmi les 34 patients en emploi au diagnostic, 21 patients sont toujours « en
emploi » le jour de I'enquéte (21/34, soit 62%) alors que 13 ont perdu ou quitté leur emploi (13/34, soit 38%).

13

Retraite avant 1’4ge 1égal : Retraite non a taux plein, et départ avant I’4ge 1égal, dans lequel la maladie a « joué un role », selon les patients.’

* cumul d’une pension de retraite et de I’ AAH pour une patiente ; Cumul de I’invalidité 2iéme catégorie avec I’AAH pour une autre
patiente ; cumul de I’invalidité 1ére catégorie avec le chdmage pour un autre patient.

14 RSDAE : Restriction Substantielle et Durable d’Acces a I'Emploi.
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L

o Patients qui_sont toujours en _emploi_ au moment de I’enquéte (partie

inférieure droite de la Figure 7 ci-dessus) :

62% des patients qui avaient un emploi au moment du diagnostic ont conservé
leur statut d’emploi au jour de I'enquéte.
Cependant, 38% d’entre eux (soit 8 patients) n’ont jamais pu reprendre leur
activité, mais sont encore susceptibles de la reprendre au jour de la consultation :
- 7 d’entre eux, sont demeurés en arrét maladie, sans aucune tentative de
reprise depuis le diagnostic,
- l'un d’entre eux, n’ayant pour l'instant pu reprendre son activité en tant
qu’indépendant dans le BTP, est considéré comme présentant une
Restriction Substantielle et Durable d’Accés a 'Emploi ou « RSDAE », et
percoit a ce titre ’AAH.
A l'inverse, 1 patient n’a jamais interrompu son activité et n’a donc bénéficié

d’aucun arrét maladie.

La proportion de « maintien en emploi / reprise ou tentative de reprise »*° parmi

les patients qui sont toujours en emploi au moment de I'enquéte, est de 62%.

Seule une patiente a bénéficié d’'un reclassement a un poste moins contraignant
(reclassement d'un poste dauxiliaire de puériculture vers un poste
d’accompagnement médico-social de I'enfance), les 12 autres patients demeurent au
poste précédemment occupé (méme si des aménagements horaires ou

ergonomiques ont pu étre effectués lors de la reprise).

La durée d’arrét maladie médiane de cette population est de 14 mois

[0-51 mois] ; les 1% et 3*™ quartiles sont respectivement & 7 mois et 26 mois.

La durée d’arrét maladie médiane spécifiquement en lien avec :
- la tumeur solide primitive est de 2 mois ;
- la Iésion osseuse secondaire métachrone est de 3 mois ;
- la lésion osseuse présente dés le diagnostic initial (hémopathie, cancer

d’emblée métastatique, tumeur primitive osseuse) est de 16,5 mois.

15 La proportion de « maintien en emploi / reprise ou tentative de reprise » : correspond & la somme des patients
ayant eu au moins 1 reprise effective et des patients n’ayant jamais interrompu leur activité.
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Dans la Figure 8 ci-dessous sont représentées sous forme d’un diagramme en
barre les durées d’arrét maladie’® de chacun des 21 patients encore en emploi le jour
de I'enquéte : chaque barre représente la durée d’arrét maladie d’'un patient. Les
durées d’arrét maladie les plus longues (patients n°14 et n°39 sont des patients dont
le statut professionnel est celui de fonctionnaire, alors que le patient n°9, qui n'a
jamais bénéficié d’arrét maladie est indépendant).

3 | | | | |
0 | | |
39 |
38 | |
56 | |
33 |

|
|
|
32 |
I
|
I

M durée d'arrét en lien avec la tumeur
solide primitive

durée d'arrét en lien avec la lésion

31 | | osseuse secondaire

26 |

24

22

19 |
16 |
15 | | |
14

11

10 |

M durée d'arrét en lien avec la lésion
osseuse présente dés le diagnostic

Patient en emploi le jour de I'enquéte

N U oy ©

0 10 20 30 40 50 60
Durée d'arrét maladie!® (mois)

Figure 8 : Durées d’arrét maladie des patients en emploi le jour de I'’enquéte (n=21)

De la méme maniére, sous forme d’'un diagramme en barre, sont représentés dans la

Figure 9 en page suivante, les délais jusqu’'a la premiére tentative de reprise, de

chaque patient ayant déja repris, ou tenté de reprendre au moins une fois, ou qui
n’ont jamais interrompu leur activité (n=13). La patiente n°16 a, par exemple, une
durée d’arrét maladie totale en lien avec son myélome de 25 mois, mais elle a tenté

de reprendre pour la 1% fois au bout de 12 mois d’arrét maladie.

Le nombre d’arrét maladie est unique pour 75% d’entre eux, avec un minimum de 0

arrét (1 patient), et un maximum de 3 arréts (pour une patiente).

'8 Durée d’arrét maladie (salariés) ou durée d’interruption d’activité partielle ou totale (certains indépendants).
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Figure 9 : Délais jusqu’a la premiére tentative de reprise parmi les patients en emploi

le jour de I’enquéte et ayant repris ou tenté de reprendre au moins une fois (n=13)

Pour les patients actuellement en emploi et en poste (n=13), c’est-a-dire ceux

qui ont repris ou n’ont jamais interrompu leur activité, la perception de l'efficacité au

travail est altérée pour plus de 90% d’entre eux, et 100% d’entre eux dans le cas

des hémopathies malignes. [Tableau 18 ci-dessous]

Par ailleurs, 30% expriment le sentiment d’avoir été pénalisé dans leur parcours

professionnel du fait de la maladie, dont 75% a titre de rétrogradation et/ou de perte

de responsabilité, la moitié a titre de perte d’avantages et/ou de réattribution de

taches non désirée. [Tableau 19 ci-dessous]

Tableau 18 : Perception de I’efficacité au travail depuis la reprise.

Perception de I'efficacité au travail Effectif | Pourcentage
depuis la reprise n=13 (%)
Moins bien qu'avant 12 92
Pareil qu'avant 1 8

Tableau 19 : Sentiment d’avoir été pénalisé au travail du fait de leur maladie.

Sentiment d'avoir été pénalisé dans Effectif | Pourcentage
leur emploi a cause de la maladie n=13 (%)
Oui, un peu 2 15
Oui, beaucoup 2 15
Non 9 69
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2 ™\

e Patients qui ont perdu ou quitté leur emploi le jour de I’'enquéte :

Nous nous sommes intéressés a retracer de maniére rétrospective la trajectoire
professionnelle des patients ayant perdu ou quitté leur emploi le jour de
I’enquéte (partie inférieure gauche sur la Figure 7 en p 43), afin de :

- savoir si au moins une tentative de reprise a eu lieu a un moment ou a un

autre (c’est-a-dire le temps ou ils appartenaient encore a la population des
actifs occupés) entre leur diagnostic et leur sortie de 'emploi.

- pouvoir estimer la proportion de « maintien en emploi / reprise ou tentative

de reprise »*’.

En emploi au diagnostic

n=34
Ont appartenu ala population considérée comme
« en emploi », jusqu’a leur perte ou leur sortie de I'emploi
n=13
33
/ 52
. . o=
2 1 tentative de reprise _ e s
n=5 (38 %) I = 3
Durant la période oui ils 39
appartenaient encore ala 'g 2 2
population considérée < s S
comme « en emploi », N’a jamais interrompu son activité =33
donc susceptible de n=1 (13 %) g §
reprendre leur activité. §- 5
N’a jamais repris son activité
- arrét maladie jusqu’a la sortie de I'emploi
- cessation/interruption d’activité pour les indépendants
jusqu’a la sortie de I'emploi vers l'inactivité
n=7 (54 %)

2 \ A perdu ou quitté son emploi
le jour de I'enquéte

n=13

Figure 10 : Trajectoire professionnelle entre le diagnostic et le moment de sortie
de I’'emploi (pour ceux qui ont perdu ou quitté leur emploi le jour de 'enquéte) (n=13)

17 a proportion de « maintien en emploi / reprise ou tentative de reprise » : correspond a la somme des patients ayant eu au
moins 1 reprise effective et des patients n’ayant jamais interrompu leur activité.
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Avant que ces 13 patients ne sortent de I'emploi : 5 d’entre eux ont tenté de
reprendre au moins une fois (soit 38% d’entre eux), et une patiente n’a jamais
interrompu son activité jusqu’a sa retraite. Ces tentatives de reprise se sont
effectuées au poste précédemment occupé (méme si des aménagements horaires

ou ergonomiques ont pu étre proposés lors de la reprise).

Cependant, 54% d’entre eux n’ont jamais pu tenter de reprendre leur activité, et

se sont dirigés vers l'inactivité sans pouvoir repasser par I'emploi.

L'itinéraire emprunté par la plupart d’entre eux (pour les salariés du privé, soit 71%
d’entre eux) a d’abord été marqué par un arrét maladie, puis par le passage vers
I'inactivité — principalement vers l'invalidité +/- complété par 'AAH — généralement
apres avoir épuisé leurs droits en matiere d’arrét maladie indemnisé. Enfin, ils ont
par la suite subi un licenciement pour inaptitude médicale et impossibilité de

reclassement, et demeurent ainsi en invalidité jusqu’a atteindre I'age de la retraite.

La proportion de « maintien en emploi / reprise ou tentative de reprise » dans

cette population de 13 patients, durant le temps ou ils étaient encore « en emploi »,

est inférieure au groupe précédent, n’atteignant que 46%.

La durée d’arrét maladie médiane de ces 13 patients est plus importante,

atteignant 24 mois [0 & 60 mois] ; les 1° et 3*™ quartiles sont & 12 mois et 36 mois

respectivement.

Dans la Figure 11 en page suivante sont représentées sous forme d’'un diagramme
en barre, les durées d’arrét maladie®® de chacun des 13 patients au moment ou ils
étaient encore considérés comme « en emploi » : chaque barre représente la durée
d’arrét d’un patient. Ici, les durées d’arrét les plus longues (60 mois) se retrouvent
d’'une part chez une patiente fonctionnaire, dans le cadre d’'un Congés Longue Durée

(CLD) (patiente n°8) ; d’autre part, chez une patiente indépendante (patiente n°13),

tenanciére d’'un bar, qui a interrompu tantét partiellement, tantdt totalement son
activité pendant 5 ans (son commerce étant géré par son conjoint), cependant elle
n’a malheureusement jamais pu reprendre son activité, et a fini par déposer le bilan.
A linverse, la patiente n°34, appartenant également aux « Indépendants », n’a
jamais bénéficié d’arrét maladie, (tout comme le patient n°9 du 1° groupe examiné
en page 42), mais a malgré tout fini par prendre sa retraite avant 'age Iégal et donc

non a taux plein du fait d’'une grande fatigabilité.

8 Durée d’arrét maladie (salariés) ou durée d’interruption d’activité partielle ou totale (certains indépendants).
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Figure 11 : Durées d’arrét maladie durant la période ou ils appartenaient encore a la
population « en emploi » pour les patients désormais sortis de I’emploi le jour de
’enquéte (n=13)

De la méme maniére, sont représentés dans la Figure 12 ci-dessous, sous forme

d’'un diagramme en barre, les délais jusqu’a la premiére tentative de reprise de

chaque patient ayant tenté de reprendre au moins une fois, ou n’ayant jamais

interrompu leur activité, et ce, jusqu’a leur sortie de 'emploi (n=6).

Le nombre d’arrét maladie est unique pour 75% d’entre eux, avec un minimum a 0

(pour 1 patiente), et un maximum de 2 (pour 2 patients), qui ont donc un délai de

reprise inférieur a leur durée d’arrét maladie totale.

H délai de reprise en lien avec la tumeur
solide primitive

N
~N

w
s

1 délai de reprise en lien avec la lésion
osseuse secondaire

N
(o]

M délai de reprise en lien avec la lésion
osseuse présente dés le diagnostic

N
w

[EEY
~N

Patient ayant perdu ou quitté
leur emploi le jour de I'enquéte

[EEY

Délai jusqu'a la 1ére tentative de reprise (mois)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figure 12 : Délais jusqu’a la premiére tentative de reprise parmi les patients sortis
de I’emploi le jour de 'enquéte (n=6)
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Au total, si 'on observe 'ensemble de la population des actifs occupés™® au

diagnostic (n=34, soit 85% de I'effectif inclus), la proportion de « maintien en emploi /
0

reprise ou tentative de reprise »*° est Iégérement différente [Figure 14] :

- pour le groupe encore en situation d’emploi, la proportion de maintien/retour

en emploi est a 62 % (13 patients parmi 21) ;

- alors que pour le groupe dans lequel la sortie de 'emploi a déja eu lieu, cette

proportion n'est que de 46 % (6 patients parmi 13).
La proportion de patients qui n’ont jamais pu tenter de reprendre est plus importante
dans le groupe qui est déja sorti de 'emploi que dans celui qui est actuellement en
emploi. [Figure 13 et Figure 14 ci-apres]
Les patients ayant des capacités fonctionnelles nettement réduites, ou une prise en
charge plus lourde ont plus tendance a se diriger vers l'inactivité (invalidité et AAH)

sans pouvoir effectuer une tentative de reprise.

En emploi au diagnostic

n=34
21 ived i )
2 1 tentative de reprise
n=17 (50 %) \
Proportion de patients ayant eu i
2 1 tentative de reprise i
— ou n’ayant jamais interrompu |
N’a jamais interrompu son activité leur activité depuis le diagnostic |
—> (absence d’arrét maladie) n=19 (56 %) i
n=2 (6 %) i
=

N’a pas repris ou n’a jamais tenté de reprendre
n=15 (44 %)

Figure 13: Synthése de la situation professionnelle et des trajectoires
professionnelles de la population des actifs occupés au diagnostic, guel que soit
le moment (vis-a-vis du statut de 'emploi) ou I’on se situe au jour de la consultation

19 |_es actifs occupés au diagnostic regroupent :
- les patients « en emploi » au diagnostic et qui le sont toujours au jour de I’enquéte,
- les patients « en emploi » au diagnostic mais qui ont perdu ou quitté leur emploi au jour de I’enquéte.

20 |_a proportion de « maintien en emploi / reprise ou tentative de reprise » : correspond & la somme des patients
ayant eu au moins 1 reprise effective et des patients n’ayant jamais interrompu leur activité.
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Au Ch(’jmage au diagnostic < En aCtiVité au diagnOStiC
n=2 (6 %) 3 n=36

—— Est toujours au chdmage n=0

—— Passage vers l'inactivité n=1 (50 %)

——A trouvé un emploi n=1 (50 %)

f En emploi au diagnostic
n=34 (94 %)

Ont appartenu ala population considérée comme
« en emploi », jusqu’a leur perte ou leur sortie de I'emploi
n=13 (38 %)

Est en emploi
le jour de I'enquéte

) . fal— n=21 (62 %)
2 1 tentative de reprise
n=5 (38 %)
q A A L2 > i i
N’a jamais interrompu son activité < = 1_tepta}|ve de, reprise <
n=1 (8 %) y compris si arrét maladie actuellement
n=12 (57 %)
N’a jamais pu reprendre son activité
- arrét maladie jusqu’a la sortie de I'emploi < . T T
- cessation/interruption d’activité pour les indépendants N’a jamais interrompu son activité
jusqu’a la sortie de I'emploi vers l'inactivité (absence d’arrét maladie) <
n=7 (54 %) n=1 (5 %)
-

N’a encore jamais repris son activité
(arrét maladie depuis le diagnostic ou RSDAE 9) <

n=8 (38 %)

A perdu ou quitté son emploi¥
le jour de I'enquéte

n=13

Figure 14 : Détail de la situation professionnelle et des trajectoires professionnelles de la population des actifs au diagnostic, quel
gue soit le moment (vis-a-vis du statut de 'emploi) ou I’on se situe au jour de la consultation.
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Parmi les patients qui connaissent ou ont connu une période d’arrét maladie ou
d’activité (qu’ils aient ou non déja tenté de reprendre), les raisons invoquées le plus

frequemment par ces derniers et pouvant expliguer l'impossibilité de reprise, sont

avant tout des problématiques d’ordre médical, et en premier lieu une fatigabilité et

la présence de douleurs. [Tableau 20 ci-dessous]

Tableau 20 : Raisons invoquées par les patients, expliquant 'impossibilité de reprise.

Raison(s) invoquée(s) expliquant I'impossibilité Effectif Pourcentage
de reprise n=21 (%)
Application impossible des restrictions 5 24
Difficultés a concilier soins/suivi et travail 2 10
Problématique d'ordre médical 21 100
. . Effectif Pourcentage
Problémes médicaux n=21 (%) & &
Fatigabilité 20 95
Douleurs 18 86
Traitements toujours en cours 15 71
Dépression anxiété 3 14
Troubles de la concentration 1 5

N.B. : Un méme patient peut évoquer plusieurs raisons, et plusieurs problemes médicaux.

3

e Trajectoire des 2 patients au chdédmage au diagnostic. (partie en haut a

gauche de la Figure 7 en page 43) :

Parmi les 2 patients au chdmage au diagnostic :

- Un patient (4gé de plus de 55 ans) a trouvé un emploi CDD, au bout de presque
36 mois de chémage indemnisé. Il explique « avoir choisi de ne pas dévoiler sa
maladie pour pouvoir trouver un emploi », et précise « qu'il lui fallait vraiment cet
emploi puisqu’il ne lui manque que quelques trimestres de retraite », il n’est pas
passé par la structure CAP Emploi. Il occupe depuis 7 mois (au jour de la
consultation) un poste ou il a en charge plusieurs enfants présentant un handicap
mental et/ou un retard psycho-moteur. Si son poste ne bénéficie ni
d’aménagement horaire, ou ergonomique par la voie classique du médecin du
travail (car il explique préférer « ne pas dévoiler sa maladie de peur de perdre cet
emploi »), il s’arrange avec sa supérieure hiérarchique directe pour ne pas devoir
travailler durant ses jours de chimiothérapie. Il n’a bénéficié d’aucun arrét maladie

depuis le début de son contrat CDD.
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- Une seconde patiente (dgée d’'une cinquantaine d’années) n’a pas réussi a

retrouver un emploi (perte de son emploi précédent suite a la fin de mission de

son CDD) apres 24 mois de chédmage indemnisé et un arrét maladie de 12 mois,

elle est finalement en invalidité de

2iéme

catégorie et bénéficie de 'AAH ainsi que

d’'une RQTH. Elle exprime le regret de n’avoir pas été assez accompagnée tout

au long de son parcours de soins au niveau des démarches médico-socio-

professionnelles, faisant part de la difficulté a accéder a linformation sur ses

droits et a trouver le bon interlocuteur.

Au total, sur 'ensemble des 3 groupes considérés, c’est-a-dire sur I'ensemble

des actifs au diagnostic®, la durée d’arrét maladie médiane est de 14,5 mois.

60

50

40

30

Durée en mois

20

10

Max.

Q3

28,5

14,5

6
le

durée d'arrét maladie

Min.

Q1

: Médiane |

Figure 15 : Durée d’arrét maladie médiane depuis le diagnostic, sur I’ensemble
des actifs au diagnostic (n=36), exprimée sous la forme de quartiles.

21 Iensemble des actifs au diagnostic regroupe :

- patients « en emploi » au diagnostic et qui le sont toujours le jour de I’enquéte,

- patients « en emploi » au diagnostic mais qui ont perdu ou quitté leur emploi le jour de I’enquéte,
- patients au chbmage au diagnostic
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Cette durée d’arrét maladie varie substantiellement en fonction du statut :

- parmi les indépendants qui ont pu reprendre ou tenté de reprendre, cette
durée d’arrét maladie médiane est de seulement 8,6 mois [0-60 mois].
Linterruption d’activité passe le plus souvent par la souscription d’une
assurance privée pour compenser la perte financiére et couvrir les charges et
cotisations fixes. Deux tiers des patients ont poursuivi leur activité pendant tout
ou partie des traitements ;

- pour les salariés du public, cette durée d’arrét médiane atteint 25 mois [0-60
mois], et prend la forme d’'un Congés Longue Maladie ou Longue Durée pour 8
patients sur 11?? (en sachant que 2 patients n’avaient pas de droit en la matiére
puisque leur durée d’arrét maladie était de 0 mois et 1 mois respectivement) ;

- pour les salariés du privé, la durée d’arrét maladie médiane est de 17,5 mois
[0-36 mois].

Cette durée d’arrét maladie varie, dans une moindre mesure, selon le diagnostic :
- dans le cas du cancer du sein (n=8), la durée d’arrét maladie médiane est de
3iéme

19,5 mois avec un 1% et quartile a 13,5 mois et 27 mois respectivement ;

- dans le cas des hémopathies malignes (n=22), la durée d’arrét maladie
3iéme

médiane est de 17,5 mois avec un 1° et guartile beaucoup plus étendus,

a 2,6 mois et 36 mois respectivement.

La proportion de maintien en emploi / reprise / tentative de reprise sur
'ensemble des actifs au diagnostic (n=36) est de 55,5% (soit 20 patients, en incluant
le patient chdmeur ayant retrouvé en emploi, et sans arrét maladie depuis lors). Elle
varie sensiblement selon la CSP, et dans une moindre mesure selon le statut :

- Pour les CSP dite d’exécution (n=15%%) : cette proportion est de 33% (n=>5),
dont 1 patient qui a repris (employé administratif), 3 qui ont tenté de reprendre
et sont désormais en invalidité, 1 qui n’a pas interrompu son activité (assistante
maternelle). Pour les CSP dite d’encadrement (21 patients®*) : cette proportion
est de 66% (n=14), dont 9 patients ayant repris, 2 n’ayant jamais bénéficié

d’arrét, et 3 ayant tenté de reprendre.

2211 patients fonctionnaires contre 10 au moment du diagnostic car 1 patient chdmeur a trouvé un emploi CDD
dans la fonction publique.

2% 15 patients dont une patiente chdmeuse au diagnostic qui n’a jamais pu retrouver un emploi : ¢’est le dernier
emploi occupé (ouvriére désarréteuse) qui a été pris en compte.

24 21 patients dont un patient chémeur au diagnostic qui a trouvé un emploi CDD (auxiliaire de vie scolaire)
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Pour le statut d’indépendant (n=6), cette proportion est de 66% alors qu’elle

est de 52% pour les patients salariés (du public ou du privé).

Cette proportion de reprise ou tentative de reprise varie également en fonction

du diagnostic de la maladie : concernant les 2 principales localisations rencontrées

au sein de l'effectif (hémopathies malignes et cancer du sein), plus d’un patient sur

deux

Pour

arepris ou tenté de reprendre. [Tableau 21 ci-dessous]

les autres localisations, I'effectif est de trés petite taille mais on notera que :
les 2 patients présentant un cancer de la thyroide ont repris ;

seul 1 patient sur les 2 présentant une tumeur primitive osseuse a repris (en

sachant qu’il s’agit d’'un poste administratif, alors que pour celui n’ayant pu

reprendre, artisan du BTP, les contraintes physiques sont importantes) ;

parmi les 3 patients présentant une tumeur digestive, aucun n’était actif au
diagnostic ; de plus, 1 patiente est décédée au cours de I'enquéte (patiente

présentant une tumeur stromale gastro-intestinale (GIST)).

'unique patient présentant un cancer du poumon (avec métastases osseuses
et hépatiques), est décédé au cours de I'enquéte, alors qu’il était en arrét

maladie depuis le diagnostic de son cancer pulmonaire, soit 9 mois plus tard.

la patiente présentant une tumeur neuro-endocrine (avec métastases

osseuses et hépatiques) n’a pas pu reprendre son poste d’auxiliaire de vie a

domicile, et demeure encore en arrét maladie au jour de I'enquéte.

Tableau 21 : Maintien dans I’emploi / Reprise / Tentative de reprise du travail par

localisation néoplasiqgue initiale.

Reprise par type de localisation cancéreuse (n=22)a
Nombre de reprise | Effectif de la localisation Pourcentage (%)b
Hémopathies malignes 12 23 52%
Cancer du sein 5 8¢ 63%
Cancer digestif 0 3¢ 0%
Cancer de la thyroide 2 2 100%
Tumeurs primitives osseuses 1 2 50%
Cancer du poumon 0 1€ 0%
Tumeurs Neuro-endocrines 0 1 0%

a
b

c

(n=22) dont 1 patient chémeur au diagnostic ayant retrouvé un emploi et sans aucun arrét maladie depuis.
(%) ayant repris ou tenté de reprendre parmi lI'ensemble des patients présentant ce type de localisation.

dont 1 patient(e) décédé(e) au cours de I'enquéte.
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c) Démarches médico-socio-professionnelles effectuées

Afin d’évaluer 'accompagnement dont ont pu bénéficier les patients tout au
long de leur parcours de soins, nous nous sommes intéressées non seulement a
savoir quel type de démarches médico-socio-professionnelles avaient pu étre
effectuées, mais aussi qui en était a l'initiative ou qui avait conseillé une telle

démarche au patient. [Tableau 22 en page 58]

Pour mieux approcher les proportions de patients ayant bénéficié de telle ou
telle démarche, nous avons considéré pour chaque type de démarche effectuée, le
nombre et le % de patients ayant bénéficié de la dite démarche sur I'effectif ayant

des droits en la matiére, a savoir :

Congés Longue Durée (CLD) / Congés Longue Maladie (CLM) : uniqguement pour

les salariés de la fonction publique ;

- Invalidité : uniquement pour les salariés du régime général, les salariés et
exploitants agricoles du régime agricole, ainsi que pour les indépendants
(dépendants du RSI) ;

- Retraite avant I'age Iégal de départ : retraite pour invalidité (uniguement pour les
salariés de la fonction publique), contrairement aux départs avant I'age légal pour
le reste des régimes (salaries du régime général, régime agricole et

indépendants) qui entraine une retraite non a taux plein ;

- Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH), Allocation Adulte
Handicapé (AAH), ainsi que les autres aides en rapport avec le handicap (carte
de stationnement et/ou carte prioritaire, carte d’invalidité, Prestation de
Compensation du Handicap (PCH), reconnaissance de la lourdeur du handicap,
complément de ressource, aide-ménagere, Allocation Personnalisée a
'Autonomie (APA), ...) : tout statut (régimes salariés et indépendants),
+/- conditions d’age et de ressources ;

- Visite de pré-reprise : uniqguement salariés du privé ou du public ;

- Reprise avec aménagement horaire :
= Temps Partiel Thérapeutique : salariés du régime général ou agricole, de la

fonction publique, certaines professions libérales (selon professions et caisses) ;
= Aménagement horaire en lien avec une invalidité : salariés ou non du régime

agricole, salariés du régime général, indépendants affiliés au RSI ;
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= Diminution du temps de travail : allégement de service pour raison médicale®
(Fonction Publique d’Etat - enseignement), diminution du temps de travail et
perte de salaire proportionnelle (tout statut) ;

= Autre (télétravail, horaires de journée, solde de congés annuels, ...) : tout statut
- Reprise avec aménagement ergonomique : tout statut ;
- Inaptitude médicale : uniquement les salariés du régime général et agricole ;

- Reconversion ou reclassement professionnel : tout statut.

Plus de la moitié des patients ayant des droits en la matiére bénéficient d’une
invalidité (qu’elle soit de 1% ou de 2™ catégorie), 42% bénéficient de la RQTH et
16% bénéficient de 'AAH.

Les autres aides en rapport avec le handicap concernent presque 1/3 des
patients concernés : pour 66% d’entre eux, il s’agit d’'une carte de stationnement
et/ou d’une carte station debout pénible, pour 33% d’'une aide-ménagere ou de I'APA,

et pour un quart, d’'une carte d’invalidité?®.

Concernant les conditions de reprise : 50% ont bénéficié d’au moins un

aménagement lors de la reprise. 47% bénéficient d’'un aménagement horaire et

celui-ci consiste en un Temps Partiel Thérapeutique dans 56% des cas, seul un tiers

des patients bénéficie d’'un aménagement de poste.

La visite de pré-reprise est réalisée dans 60% des cas.

Si l'on retrouve le médecin traitant dans presque toutes les démarches

effectuées, pour lesquelles il est conseiller ou a linitiative de celles-ci dans ¥4 a la

moitié des cas ; il n’en demeure pas moins que le médecin du travail reste celui qui

conseille ou qui est a l'initiative de la moitié voire des % des démarches participant
au maintien ou au retour en emploi (RQTH, aménagement ergonomique ou horaire).

Le patient (ou un patient cotoyé a I'hopital) est a l'initiative de telles démarches dans
8% a un tiers des cas, bien souvent au prix de recherches longues et colteuses en

energie, faute d’acceés facile a I'information.

% Allégement de service pour raison médicale : dispositif d’accompagnement des personnels d’enseignement,
d’éducation et d’orientation confrontés a des difficultés de santé - Circulaire n® 2007-106 du 9-5-2007

%Carte d’invalidité : attribuée pour un taux d’incapacité (taux de la Maison Départementale des Personnes
Handicapées (MDPH)) supérieur a 80%.
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Nombre % Démarche a Pinitiative ou sur les conseils de :
A Ma n=../ |(surtotal dela « conseillée par telle personne dans n cas / nombre total de démarche effectuée » (%)
Démarche(s) conseillée(s) population | population
concernée concernée) MG* Spé* MT* MC* AS* Proche Patient CM* ORE*
Congés Longue Durée / Congés Longue Maladie 8/11%7 72 % 50% 12,5% 37,5%
Invalidité 12 /21 57 % 25% 75%
Retraite avant I’age 1égal de départ 4/18 22 % 100%
Reconnaissance Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) 15/36 42 % 20% 47% 20% 13%
Allocation adulte handicapé (AAH) 6/37 16 % 17% 50% 33%
Autres aides (PCH*, carte stationnement, APA*, RLH*...) 12/ 40 30% 33% 8% 42% 17%
Visite de pré-reprise (médecin du travail) 9/15 60 % 44% 22% 11% 22%
Reprise avec horaires aménagés 16 /34 47 % 25% 44% 6% 12,5% 6% 6%
Reprise avec aménagement ergonomique du poste 12/34 35% 8% 75% 8% 8%
Inaptitude médicale 5/16 31%
Reconversion ou reclassement professionnel 5/36 14 % 40% 40% 20%
Rebri horai A Effectif Pourcentage
> eprise avec horaires aménagés n=16 (%)
Temps Partiel Thérapeutique 9 56 % *Abréviations du tableau
Aménagement horaire en lien avec invalidité 2 13% MG | Médecin Généraliste CM | Médecin du Comité Médical
Diminution du temps de travail 8 56 % Spé Médecin spécialiste ORE |Organisme d’aide a la Recherche d’Emploi
Autre (télétravail, horaires de journée, solde congés...) 5 31% MT | Médecin du travail ou de prévention [PCH [Prestation de Compensation du Handicap
MC Médecin conseil APA | Allocation Personnalisée a I’Autonomie
AS Assistante Sociale RLH |Reconnaissance de la Lourdeur du Handicap

Tableau 22 : Démarches médico-socio-professionnelles effectuées par les patients, et personne ayant conseillé ou ayant été a ’initiative de

la démarche pour chacune d’entre elle.

Grille de lecture : On considéere pour chaque type de démarche effectuée :

- le nombre et le % des patients ayant bénéficié de la démarche sur I’effectif ayant des droits en la matiére. Par exemple, pour la RQTH : 15 patients en ont bénéficié sur
un total de 36 patients y ayant droit (tout type de statut), soit 42% parmi les patients y ayant droit.

- parmi les 15 patients ayant effectué une démarche de RQTH : pour 20% d’entre eux ; la démarche a été conseillée par le médecin traitant, pour 47% par leur médecin du

travail ou de prévention, pour 20% par I'assistante sociale, pour 13% par le patient lui-méme.

2711 patients fonctionnaires contre 10 au moment du diagnostic car 1 patient chdmeur a trouvé un emploi CDD dans la fonction publique.
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Parmi les patients présentant les 2 diagnostics les plus représentés au sein de

I'effectif total, ceux ayant repris ou tenté de reprendre, ont bénéficié pour la plupart,

d’aménagement(s) de leur situation de travail :

e 53% des patients présentant une hémopathie maligne ont repris ou tenté de

reprendre (soit 12 patients parmi 23) :

- 40% des patients ayant des droits en la matiere, ont bénéficié d’une visite de
pré-reprise (n=4 parmi 10 patients y ayant droit)

- 75% (n=9) ont bénéficié d’aménagement ergonomique et/ou horaire, dont :

5 reprises a temps partiel thérapeutique (soit 42% des reprises)

2 allégements de service® ;

2 diminutions du temps de travail en lien avec une invalidité 1°° catégorie ;

2 sont passeés strictement en horaires de jour ;

3 aménagements ergonomiques dont 2 avec intervention du Service d'Appui
au Maintien dans I'Emploi des Travailleurs Handicapés (SAMETH) ;

6 aménagements horaire et/ou de la charge de travail et/ou ergonomique sont
en lien avec une organisation personnelle :

- 1 patiente diminue son temps de travail en prenant un jour de congés par
semaine, expliquant : « sinon cela n’aurait pas semblé retourner a une vie
normale »,

- les 2 indépendants ont recours a I'entraide avec leurs associés pour les
jours de chimiothérapie (professionnels du domaine médical et paramédical),

- 2 patients ont caché leur maladie a leur employeur mais s’arrangent avec
leur hiérarchie directe pour adapter leurs horaires a leur jour de
chimiothérapie ou radiothérapie,

- 2 patients ont un poste a responsabilité et une certaine flexibilité horaire, et
déclarent effectuer du télétravail en cas de fatigabilité ;

1 patient exploitant agricole a bénéficié d’'une reconnaissance de la lourdeur
du handicap (avec un début d’intervention des acteurs de santé travail lors
de sa rechute, soit 4 ans aprés le diagnostic de son myeélome), et d'une
intervention du SAMETH, ayant permis de participer a financer I'achat d’un
tracteur avec cabine sur coussin d’air, fauteuil a suspension pneumatique et
boite automatique, ainsi que I'équivalent d’ %2 temps plein lors de sa reprise
apres autogreffe de cellules souches hématopoiétiques.

%8 Allégement de service : aménagement spécifique aux enseignants de la fonction publique d’état.
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e 62,5% des patients présentant un cancer du sein métastatique a I'os ont repris

ou tenté de reprendre (soit 5 patientes parmi 8).
Parmi elles, et a condition d’avoir des droits en la matiére :

- 75% ont bénéficié d’'une visite de pré-reprise (n=3 parmi 4 patientes y ayant droit)

- 100% (n=5) ont bénéficié d’aménagement ergonomique et/ou horaire, dont :

» 3reprises a temps partiel thérapeutique (soit 60% des reprises)

» 2 aménagements horaires : 1 patiente auxiliaire de vie a domicile et 1 autre
meédecin sont passés en horaire de jour et ont la possibilité de ne pas étre
dans les roulements les jours de chimiothérapie ou radiothérapie ;

» 2 aménagements des taches et de la charge de travail :
= 1 patiente auxiliaire de vie a domicile est en bindme systématique,
» 1 patiente médecin effectue les missions de coordinations en télétravail ;

» 1 organisation par I’entraide entre associés et I’existence d’une flexibilité
afin d’adapter la charge et les horaires de travail aux jours de chimiothérapie
ou radiothérapie, pour la patiente médecin libéral.
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3. Répercussions socio-professionnelles spécifiguement en lien

avec la survenue de lésion(s) osseuse(s)

92% des patients appartenant a la population des actifs au diagnostic exprime
que la survenue de LOS a eu une ou des répercussion(s) socio-professionnelle(s)

spécifique(s). En premier lieu, il s’agit d’'un prolongement de l'arrét maladie (79%).

Plus d’un quart des patients estime avoir perdu ou guitté leur emploi en raison de la

survenue LOS. Il peut s’agir :
- d’un licenciement suite a inaptitude médicale et impossibilité de reclassement ;
- d’'une cessation d’activité pour les travailleurs indépendants ;

- d'un départ a la retraite avant I'age légal et donc non a taux plein.

Les raisons principalement invoquées par les patients, comme pouvant
expliquer, en partie, la modification de leur situation socio-professionnelle, sont :
- presque 90% d’entre eux invoque des raisons médicales,
- plus de la moitié évoque des contraintes physiques (port de charges et/ou
contraintes posturales) qui seraient devenues moins ou non supportables
depuis I'apparition de Iésion osseuse.

Tableau 23 : Répercussions socioprofessionnelles en lien avec la survenue de
Iésion osseuse.

Nombre Pourcentage
n=33 (%)
Prolongement de I'arrét maladie 26 79
Aménagement ergonomique ou horaire 14 42
Sortie de I'emploi (a perdu ou quitté son emploi) 9 27
Types de conséquences | Reconversion professionnelle 3 9
socio-professionnelles e e el e s 3 24
Impossibilité de trouver un emploi adapté ou de poursuivre la 8 24
recherche d’emploi
Demande d'AAH 3 9
Contraintes physiques du poste a type de port de charge ou
contraintes posturales devenues non supportables du fait de la 19 58
survenue de LOS
Raisons invoquées par | Contraintes physiques du poste a type de travail en hauteur ) 6
les patients expliquant | devenues non supportables du fait de la survenue de LOS
cette modification . ) . . -
Contraintes physiques du poste a type de conduite de véhicule
. 6 18
devenues non supportables du fait de la survenue de LOS
Douleur, fatigue, traitements incompatible(s) avec le poste 29 88

N.B. : Un méme patient peut évoquer plusieurs types de conséquences et plusieurs raisons.
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4. Perception par le patient de sa capacité a poursuivre son activité

Parmi ceux qui travaillent, la moitié se sent encore capable de poursuivre leur
activité, alors que I'autre moitié pense arréter ou diminuer leur activité en raison de la
maladie. A linverse, parmi ceux ne travaillant plus (mais qui étaient en activité au

diagnostic), la plupart exprime ne plus s’en sentir la force. [Tableau 24 ci-dessous]

Tableau 24 : Perception par le patient de sa capacité a poursuivre son activité

Effectif n=36 | Pourcentage (%)

Travaille encore et pense poursuivre son activité 7 19%
Travaille encore mais pense arréter/diminuer bient6t son 2 19%
activité en raison de la maladie

Ne travaille plus mais se sent encore capable de travailler 8 22%
Ne travaille plus et n'en a plus la force 14 39%

5. Conséquences financieres

60% des patients (soit 24 patients sur I'effectif total) estiment que leur situation

financiére s’est dégradée depuis le diagnostic de la maladie.

Selon les patients, ceci est lié pour plus de 80% d’entre eux a leur maladie et aux
conséquences du traitement (diminution des capacités physiques et/ou psychiques
de travail). Cependant, pour plus de deux tiers d’entre eux, les raisons sont liées :
- a leur emploi : reclassement impossible, employeur peu « conciliant », poste
inadapté, contraintes devenues moins supportables du fait de leur maladie...

- et/ou a un manque d'information et d'orientation dans les différentes

démarches socio-médico-professionnelles et les possibilités daide a la
réinsertion dans le monde du travail : formations diverses, demande de statut
de travailleur handicapé, invalidité et poursuite de I'activité, ...

[Tableau 25 ci-dessous]

Tableau 25: Raisons invoquées par les patients devant la dégradation de leur
situation financiére depuis le diagnostic de la maladie

Effectif n=24 Pourcentage (%)
Lié a la maladie et/ou aux traitements 20 83

Lié a I'emploi 16 67
Lié a un manque d'information et d'orientation dans les

a . o . 16 67
démarches socio-médico-professionnelles

N.B. : Un méme patient peut évoquer plusieurs raisons.
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Description des facteurs reconnus comme

influencant la reprise

Parmi les objectifs secondaires, nous avons recherché si les facteurs reconnus
classiqguement dans la littérature comme influencant (de maniére positive ou négative)

la reprise du travail, se retrouvent dans cette population spécifique.

- Parmi les facteurs sociodémographiques testés (age au diagnostic, sexe, situation
familiale), aucun n’est associé de maniere significative a la reprise du travail, sous

réserve d’'un effectif réduit.

- De méme, parmi les facteurs liés aux conditions de reprise et aux démarches
médico-socio-professionnelles testés (maintien dun lien avec le monde
professionnel pendant la suspension d’activité, visite de pré-reprise, reprise a temps
partiel thérapeutique, existence d'une RQTH, aménagement horaire ou ergonomique,
inaptitude médicale, existence d’une invalidité), aucun n’est associé de maniere

significative a la reprise du travail, sous réserve d’un effectif réduit.

- Parmi les facteurs cliniques, 2 facteurs liés aux séquelles de la maladie et/ou aux

traitements étaient prédictifs d'une moindre reprise du travail :
e 23,5% des patients présentant une diminution de la force musculaire ont pu
reprendre versus 82% exempts de cette séquelle (p=0,001) ;
e 38% des patients présentant des difficultés a la marche ont pu reprendre

versus 67% si cette séquelle est absente (p=0,09).

Parmi les autres facteurs cliniques testés, qu’ils concernent la pathologie maligne
initiale (type de cancer primitif, autres cancers sans lien avec les lésions osseuses
d’intérét, localisation métastatique extra-osseuse, état général), ou spécifiquement les
localisations osseuses (lésion osseuse révélatrice, nombre et type de localisation,
complication aigiie lors de leur survenue), les traitements recus, ou bien les autres
types de séquelles : aucun n’est associé de maniere significative a la reprise du

travail, sous réserve d’un effectif réduit.
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- Parmi les facteurs socio-professionnels, 2 facteurs sont associés de facon
significative a la reprise du travail :

e 36% des patients appartenant a la catégorie professionnelle dite
« d’exécution » (ouvriers et employés) ont pu reprendre versus 70% des
patients appartenant a la catégorie professionnelle dite « d’encadrement »
(p=0,048)

e 149% des patients ayant une ancienneté inférieure a 5 ans ont pu reprendre
versus 67% pour ceux dont I'ancienneté est supérieure ou égale a 5 ans
(p=0,03)

Parmi les autres facteurs socio-professionnels testés, a savoir: niveau de
qualification, statut professionnel (salarié du privé, du public ou indépendant), pénibilité
du poste, type de contrat, temps de travail : aucun n’est associé de maniére

significative a la reprise du travail, sous réserve d’un effectif réduit.

Parmi les facteurs possiblement associés a I'impossibilité d’occuper un emploi, la
moitié des patients avait tenté de reprendre ou repris. Ainsi, a titre d’exemple et de

facon non exhaustive :

- 62,5% des patients ont pu reprendre alors qu’il existait un ou plusieurs autres
sites métastatigues extra-osseux, contre 54% parmi ceux présentant des

localisations métastatiques strictement osseuses ;

- 55% des patients ont pu reprendre alors qu’ils présentaient plus de 3 segments
osseux touchés (LOS dites « multiples »), contre 56% parmi ceux présentant

une atteinte de 3 segments osseux ou moins ;
- 46% des patients dont la chimiothérapie était encore en cours ont pu reprendre
contre 61% parmi ceux qui n’en bénéficiaient pas ;

- 60% des patients dont la prise en charge a comporté une vertébroplastie ou une
cyphoplastie ont pu reprendre, contre 52% parmi ceux qui n’ont pas da bénéficier

de ce type de traitement.
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I1l. Besoins exprimés par les patients en faveur du

maintien-retour a I’'emploi

98% des patients expriment la nécessité d’'un accompagnement
systématique vis-a-vis des démarches médico-socio-professionnelles
adaptées a leur situation et qui aurait pu contribuer a leur maintien ou retour en
emploi. Les professionnels qu’ils auraient souhaité pouvoir rencontrer regroupent les

sphéres sociale (I'assistante sociale), médico-professionnelle (médecin du travail ou

de prévention), et enfin de I'ordre de 'accompagnement psychologique.

Presque la moitié des patients estime que cet accompagnement lui aurait été

bénéfique, dés I'annonce du diagnostic. Plus d’un tiers aurait souhaité en bénéficier

tout au long de la prise en charge. [Tableau 26 ci-dessous]

Tableau 26 : Mise en place d’'un accompagnement systématique vis-a-vis des
démarches médico socio professionnelles dans le but de contribuer au maintien
ou au retour a I’emploi.

Nombre | Pourcentage
(n=39) (%)
Rencontre avec I'employeur 1 3
Consultation avec le médecin du travail 24 62
Rencontre avec le médecin conseil 4 10
d'accom:iz(;ement* Rencontre avec une assistante sociale 32 80
Consultation avec un psychologue 25 63
Consultation spécialisée de Maintien dans 18 45
I'emploi du CHRU
Dés I'annonce du diagnostic 16 40
En cours de traitement 4 10
Moment opportun | A la fin des traitements 4 10
A distance de la fin des traitements 2 5
Tout au long de la prise en charge 14 35

*: Un méme patient peut évoquer la nécessité de rencontrer plusieurs types de professionnels.
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Afin d’améliorer l'accés a linformation vis-a-vis des démarches socio

professionnelles propres a chaque type de statut professionnel, et pouvant contribuer
au maintien ou au retour a I'emploi, nous avons évalué la connaissance de la
plateforme Santé Emploi Info Services du CHRU de Lille.

Seuls 3 patients sur 40, soit 7,5% avaient connaissance de cette derniére,

mais aucun ne I'avait déja contacté.

IV. Conseils et orientations quant aux démarches

medico-socio-professionnelles.

Les patients rencontrés au cours de cette enquéte sont bien souvent éloignés
du monde professionnel depuis plusieurs mois, ou bien présentent des difficultés
socio-professionnelles depuis la reprise. Les conseils qui ont pu leur étre apportés se
limitent & de simples orientations vers les professionnels ou les structures adaptées,
ou encore a une information sur les aides disponibles, sur l'existence de la
plateforme téléphonique Santé Emploi Info Services du CHRU de Lille, ou enfin sur
I'orientation vers les consultations du service de Pathologies Professionnelles et de
Maintien dans I'emploi du CHRU de Lille (3 patients ont ainsi été orientés vers ce

service).

Tableau 27 : Conseils et orientations quant aux démarches médico-socio-
professionnelles

Nombre Pourcentage (%)
Psychologue ou psycho-oncologue 7 18%
Orientation vers : | Médecin du travail ou de prévention 8 20%
Assistante sociale 6 15%
Accompagnement dans la constitution d'un dossier MDPH 9 23%
(RQTH, AAH, pré-orientation professionnelle)
Information sur la plateforme SEIS et remise de ses coordonnées 26 65%
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DISCUSSION

L'objectif de cette étude était d’évaluer la situation socio-professionnelle des
patients présentant une lésion osseuse (LOS) dans un contexte de tumeur solide ou
d’hémopathie. Compte tenu de l'effectif modeste de I'étude, ces résultats ne peuvent
s’appliquer qu’aux patients porteurs de LOS au sein de la consultation d’onco-
rhumatologie du CHRU de Lille, offrant un regard transversal sur leur situation socio-
professionnelle. lls constituent donc davantage un apercu de la diversité des
situations (clinigues et socio-professionnelles) plutdt qu’une généralité sur une

population représentative.

Par ailleurs, cette petite taille d’effectif rend la comparaison difficile a des études
comportant un échantillon de population beaucoup plus grand, comme c’est le cas
pour les 2 grandes enquétes francaises « La vie deux ans aprés un diagnostic de
cancer » réalisées en 2004 (étude « ALD1 »), puis en 2012 (étude « VICANZ »)
(52,53). A notre connaissance, il n’existe pas d’étude publiée, portant spécifiquement
sur la situation socio-professionnelle des patients porteurs de LOS dans un contexte
de tumeur solide ou d’hémopathie, ni des impacts vis-a-vis de I'emploi qu’elles

peuvent engendrer.

Toutefois, nous tenterons de replacer ces résultats et cette population
spécifique au sein de la littérature portant sur les champs plus généraux « cancer &

travail » et « hémopathie maligne & travail ».

A. Construction de I'étude et du questionnaire

Afin d’évaluer les impacts potentiels sur la situation socio-professionnelle créé
par la survenue de LOS dans ce contexte, un questionnaire a été élaboré en
collaboration avec une médecin du travail et une épidémiologiste ayant toutes deux
participé a la construction du questionnaire de I'étude réalisée par Peugniez et al. en
2011 (54). Ce questionnaire s’intéresse aux spécificités cliniques d’une population de
patients présentant des lésions osseuses dans un contexte de tumeur solide ou

d’hémopathie ainsi qu’aux répercussions socio-professionnelles du fait des LOS.
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Il prend également en compte les différents travaux universitaires publiés sur la
thématique plus générale « cancer et travail », qui s’avérent le plus souvent tournés
vers le cancer du sein (35,40,42,54). Enfin, la diversité de I'évolution des situations
socio-professionnelles entre le diagnostic et le moment de notre enquéte est abordée
de facon dynamique, sous la forme de « trajectoires professionnelles », comme cela
est effectué dans les 2 grandes études francaises « ALD1 » (2004) et « VICANZ2 »
(2012) (52,53).

Le choix d’'un mode de recueil hétéro-administré a permis de s’adapter a la
compréhension de chaque patient (reformulation possible), mais aussi de créer un
espace de communication. Il a permis d’éviter les écueils de l'auto-questionnaire
(plus faible taux de participation, données manquantes, données erronées par
mauvaise compréhension de la question). Cependant, ce mode de recueil présente
'inconvénient d’étre beaucoup plus long (contrairement a un envoi postal de
plusieurs dizaines d’auto-questionnaires dans un méme temps). Enfin, le recueil au
décours immédiat de la consultation permet de connaitre I'état clinique du patient,
dans la mesure ou l'interne en charge de I'enquéte assiste a la consultation d’onco-
rhumatologie, puis soumet le questionnaire dans une salle de consultation voisine

pour les patients remplissant les criteres d’inclusion.

Ce mode de recueil a également permis un fort taux de participation (95%).
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B. Caractéristiques de la population étudiée

1. Caractéristiques sociodémographiques

La population incluse est plus agée et donc plus active que la population
générale. En effet, parmi les personnes incluses, la distribution vers des ages éleves
est plus concentrée que la population générale puisque 60% de la population de
'enquéte est comprise dans la tranche des 25-54 ans (contre 39,1% sur cette méme
tranche d’age, selon les chiffres publiés par 'INSEE concernant 'année 2013, au
sein de I'ex région Nord Pas de Calais (NPdC)).

Or, le taux d’emploi et le taux d’activité des 25-54 ans sont, en France, plus
élevés que dans les catégories d’ages plus jeunes : respectivement a 87,4 % et a
74,6% pour les 25-54 ans contre 41,4% et 25,8% pour les moins de 24 ans (chiffres
INSEE NPdC — 2013).

On constate donc sans surprise un taux d’activité plus élevé que dans la
population générale pour les personnes incluses présentant des LOS, et agées de
19 a 65 ans au diagnostic de la maladie primitive. Le taux d’activité est de 90% au
diagnostic dans la population de I'enquéte, contre 69,3 % pour la population générale
de cette méme région (chiffres INSEE). Le taux d’emploi est lui aussi plus élevé
comparativement a la population générale : 82,5% de notre population est en emploi
au moment du diagnostic, et 5% au chémage comparativement a 57,3% et 11,9%
respectivement selon les chiffres INSEE de 2013 en NPdC.

Bien qu’il ait été décidé d’inclure jusqu’a 67 ans (age le jour de notre enquéte)
afin de tenir compte du probable futur age légal de départ des retraites, ces données
concordent avec la littérature (qui n’ont inclus pour cette partie de I'analyse que les

patients agés de 18 a 57 ans au moment du diagnostic) (52,53).

Concernant les catégories socio-professionnelles (CSP), la distribution de
I'échantillon inclus est globalement similaire a celui de la population générale des 2
départements NPdC, mais il existe une sous-représentation des ouvriers (12%
contre 24%), ce qui est superposable a la littérature francaise (52,53). Par contre, la
surreprésentation des employés et professions intermédiaires -classiquement
retrouvée dans ces 2 mémes grandes études frangaises n’est pas présente et seule
une discrete surreprésentation des cadres et professions intellectuelles supérieures
(18% contre 14%) existe.
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Ceci peut s’expliquer dans notre enquéte par une surreprésentation du secteur
d’activité regroupant [administration publique, enseignement, santé, action sociale]
retrouvé a 53% contre 35,1% selon les chiffres de 'INSEE 2013 en NPdC.

2. Caractéristiques médicales

Plus de la moitié de notre population présente un myélome (52,5%), ce qui
correspond a la répartition des pathologies vues a la consultation d’onco-
rhumatologie du Dr Vieillard (50% myélome, 50 % tumeurs solides). La médiane
d’age au diagnostic est relativement basse (52 ans), et 2 patients avaient moins de
35 ans au diagnostic, et auront donc encore de nombreuses années a travailler

avant d’atteindre I'age de la retraite.

Concernant les tumeurs solides, le cancer du sein classiquement ostéophile

est le plus représenté (20% des cas).

Par contre, on ne retrouve aucun cancer de la prostate. Ceci s’explique par un age
médian au diagnostic de cancer de la prostate relativement élevé, se situant juste
avant 70 ans (2), n'ayant pas permis de rencontrer ce type de patients compte tenu
des criteres d’inclusion. Par ailleurs, les LOS secondaires de ce cancer sont
majoritairement condensantes, entrainant peu d’événement osseux, ils sont donc
moins souvent adressés. Enfin, les patients atteints d’'un cancer de la prostate
métastatique sont pris en charge au Centre de Lutte Contre le Cancer Oscar
Lambret (COL), et sont donc suivis au sein des consultations d’onco-rhumatologue
du Dr Vieillard au COL.

Ensuite, sont retrouves par ordre de fréequence dans cette étude : les LOS de cancer
digestifs (8%), puis thyroidien (5%) et enfin, un seul patient présentant un cancer
pulmonaire (3%). Les données récentes de la littérature font en effet état d’un
doublement de l'incidence des métastases osseuses dans les cancers colorectaux,
atteignant 10%, alors qu’ils n’étaient habituellement pas considérés comme
ostéophiles (18). Avec les progres thérapeutiques I'amélioration de la survie fait

apparaitre des évolutions métastatiques osseuses jusqu’alors non observées.
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Dans notre population, la localisation principale des lésions osseuses est
rachidienne (98%), comme retrouvé dans une étude japonaise, portant sur 145
sujets, dont 99% avec atteinte rachidienne (55). Par ailleurs, 53% des patients
présentent plus de 3 segments osseux atteints, ce qui peut entrainer des
conséquences fonctionnelles importantes. De méme, les localisations au bassin

(58%) peuvent géner I'autonomie si elles se compliquent de fracture et/ou de douleurs.

Concernant la prise en charge des patients et les séquelles: une
chimiothérapie a fait partie du traitement initial pour la majorité des patients (78%),
ce qui peut expliquer que la fatigabilité soit la principale séquelle encore présente le
jour de notre enquéte (90% des patients), ce d’autant que 40% des patients
bénéficient encore d’'une chimiothérapie. La deuxiéme séquelle rencontrée est la
douleur (70%), celle-ci est le plus souvent en rapport avec la localisation osseuse,
mais il existe aussi des douleurs neuropathiques (38%), majoritairement chimio-
induites, des douleurs mécaniques liées a un déconditionnement musculaire (en lien
avec la durée et/ou la lourdeur des traitements). En effet, la moitié des patients
présente des difficultés a la marche et/ou une diminution de la force musculaire.

La présence de séquelles est plus élevée que dans la littérature.

L'étude « VICANZ2 » (52) estime que 60% des patients présentent des séquelles
deux ans apres (vs 95% dans notre enquéte). Cependant, les auteurs précisent que
cette proportion varie selon la localisation tumorale et le stade de la maladie. Par
ailleurs, dans « VICAN2 », seules 37,9 % des personnes interrogées avaient recu
une chimiothérapie et 4,9 % en bénéficiaient encore au moment de I'enquéte.

Une étude réalisée en 2008, par Asselain et al., au sein d’un service de santé
au travail, s’intéresse aux difficultés rencontrées a la reprise du travail, deux ans
apres le diagnostic de cancer (n=319) (56). La fatigabilité atteint 61%, et 18% sont
toujours en cours de traitement au moment de I'enquéte. Une seconde étude inclut
153 des salariés ayant participé a la premiere étude de 2008, et s’intéresse, 6 ans
apres leur reprise, au devenir de leur situation socio-professionnelle et a celui de
leurs difficultés (57). 6 ans aprés leur reprise : 71% déclarent présenter des
séquelles de la maladie et/ou des traitements, 57% se disent plus fatigables qu’avant
la maladie. Plusieurs années aprés (8 ans apres le diagnostic), les séquelles liées au
traitement sont toujours présentes pour la majorité des patients, ce qui incite 'auteur
a conclure sur la nécessité d’un suivi rapproché et attentif par le médecin du travail

qui doit s’inscrire dans le long terme, c’est-a-dire bien au-dela de la reprise.
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C. Durée d’arrét maladie

Les durées d’arrét maladie retrouvées dans notre enquéte restent relativement
raisonnables au vue du profil clinique des patients inclus. En effet, la durée d’arrét
maladie médiane est de 14,5 mois sur 'ensemble des patients actifs au diagnostic.
Cependant, parmi ceux qui ont repris ou tenté de reprendre, le délai moyen écoulé
avant la 1% reprise est de :

- 10,7 mois (délai de reprise en rapport avec la tumeur solide primitive et ses traitements)

- 4,5 mois (délai de reprise en rapport avec la |ésion métastatique osseuse et ses traitements)

- 10,6 mois (délai de reprise en rapport avec la ou les LOS présente(s) dés le diagnostic
(hémopathie, cancer d’emblée métastatique, tumeur primitive osseuse) et ses traitements)

Ces durées d’arrét ne sont pas trés éloignées de celles retrouvées dans la littérature.

Au niveau international, la méta-analyse de Mehnert en 2011 fait état de : 40%
de reprise a 6 mois, 62% a 12 mois, 73% a 18 mois et 89% a 2 ans apres le
diagnostic (58). Dans une étude prospective réalisée aux Pays-Bas, Spelten et al.
retrouve un taux de retour au travail passant de 24% a 6 mois a 64% a 18 mois
(toutes localisations confondues) (59). Dans cette étude, les facteurs associés a une
durée d’arrét maladie plus longue sont: le type de cancer (hémopathies malignes,
cancer du sein), un traitement incluant une chimiothérapie, un age élevé, présenter
des séquelles physiques, avoir un métier manuel. Le niveau de fatigabilité a 6 mois
est un facteur prédictif fort de délai de reprise.

Au niveau national, I'étude de Boucher at al. évaluant « la consultation d’aide
au retour au travail apres un cancer » retrouve un délai moyen de reprise plus long
(20 mois) (60). L'auteur explique que la population incluse présente probablement
plus de difficultés a la reprise du travail que I'ensemble de la population « des
survivants du cancer », étant donné la nécessité d’avoir recours a une consultation
spécialisée de maintien dans I'emploi. L'étude « VICAN2 » montre que les plus
défavorisés quant a un éventuel retour en emploi et au délai de reprise associé sont :
les plus agées, avec un faible niveau d’étude, réalisant des métiers d’exécution, avec
un pronostic de survie défavorable, des traitements lourds s’accompagnant de
séquelles importantes, n'ayant pas bénéficié d’aménagement de poste de travalil,
connaissant des discriminations sur le lieu de travail (52). Cette méme étude montre
que le statut particulier des indépendants est associé a un moindre recours a l'arrét
maladie : les patients indépendants sont 2,5 fois plus nombreux a n’avoir bénéficié

d’aucun arrét maladie par rapport au reste de la population « en emploi ».
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Dans notre enquéte, les indépendants ont en effet une durée d’arrét d’activité

médiane 3 fois plus courte que les salariés du public, alors méme qu’il y a dans
chacun des 2 groupes plus de la moitié de patients présentant un myélome et 16 a
18% de patientes présentant un cancer du sein. A la différence d’un salarié, la
pérennité de leur entreprise peut étre mise en péril lorsque le travailleur indépendant
suspend son activité (perte des clients, voire disparition de l'activité), ce qui concourt
a |’ « obligation de reprendre ».

Les indépendants représentent une population hétérogene en termes de
métiers, mais aussi en termes de protection sociale, ce qui peut aider a comprendre

cette moindre durée d’arrét maladie. Seuls les artisans, commercants et non-salariés

agricoles peuvent bénéficier d'indemnités journaliéres (1J), mais celles-ci restent trés
largement insuffisantes pour compenser la perte de revenus et assurer la continuité
économique de l'entreprise (5 a 53 € par jour). La plupart doit donc souscrire a une
assurance volontaire en sus. Concernant les professions libérales (notamment
médicales et paramédicales), le bénéfice d’'un revenu de substitution repose
entierement sur la souscription d’assurance volontaire.

De plus, le rapport « IndepCan » révele une « méconnaissance a tous les niveaux
de I'échelle sociale » de leurs droits et de I'existence de dispositifs assurantiels
volontaires complémentaires ainsi qu”’«une myriade d’interlocuteurs mal identifiés »,

source de confusion pour les indépendants (61).

Au total, les patients inclus dans notre étude réunissent de nombreux facteurs décrits

dans la littérature comme associés a une durée d’absence plus longue :

le type de cancer (hémopathies malignes, cancer du poumon, cancer du sein) ;
un pronostic de survie défavorable ;

avoir bénéficié d’'une chimiothérapie ou de traitements lourds se traduisant
par des séquelles importantes, la fatigabilité comme principale séquelle ;

- un age élevé.

Pour autant, la durée médiane d’arrét maladie sur I'ensemble de la population
« active » au diagnostic est de 14,5 mois, ce qui reste raisonnable.

Par ailleurs, les indépendants présentent un moindre recours (en durée et en
fréquence) a l'arrét maladie, compte tenu du risque que représente une suspension
d’activité pour la pérennité de leur entreprise.
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D. Reprise du travail

Dans notre étude, peu de facteurs se sont révelés prédictifs de la reprise du
travail de facon significative. Cependant, certaines caractéristigues médicales et
socio-professionnelles semblent se dégager quant a leur influence sur la reprise du
travail. La littérature nationale comme internationale est trés riche sur le sujet de la
probabilit¢ de reprise du travail aprés un cancer et de ses déterminants
(35,36,52,53,56-58,60-69).

Nos résultats partagent des similitudes avec cette littérature, puisque les
caractéristiques suivantes semblent influencer le maintien en emploi et la reprise du
travail des patients inclus, a savoir :

1. Caractéristiques médicales :
= Stade de la maladie
» Localisation / Type de cancer
=  Séquelles

2. Caractéristiques socio-professionnelles
= CSP
= Statut professionnel

3. Conditions de reprise

Compte tenu du pronostic et/ou des potentielles répercussions fonctionnelles
liées a la nature méme des lésions osseuses et de leurs complications éventuelles,
nous nous attendions a une plus faible proportion de « maintien en emploi / reprise
ou tentative de reprise »*°. Celle-ci est pourtant de 56% (19 patients parmi 34), si
'on prend en compte le moment ou chaque patient appartient ou appartenait encore
a la population « en emploi ». Ceci est concordant avec la littérature internationale :
les 2 revues systématiques de la littérature de Mehnert et al. réalisées en 2011 et
2013 font état d’un taux moyen de retour au travail de 63,5%, avec des extrémes
allant de 24% a 94% (58,65). L'étude de Boucher et al. évaluant « la consultation
d’aide au retour au travail aprés un cancer » retrouve un taux de retour a 'emploi de
66% (inclusion de 121 patients, toutes localisations confondues, et tous stades, dont

15 patients au stade évolutif) (60).

2% |_a proportion de « maintien en emploi / reprise ou tentative de reprise » : correspond & la somme des patients
ayant eu au moins 1 reprise effective et des patients n’ayant jamais interrompu leur activité
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1. CARACTERISTIQUES MEDICALES INFLUENGANT LA REPRISE.

Plusieurs revues systématiques de la littérature montrent que le stade de la
maladie, la localisation tumorale, 'importance des séquelles sont parmi les facteurs

influencant de maniére significative la reprise du travail et 'employabilité (58,65,69)

> Importance du stade et de la localisation tumorale.

Une étude prospective longitudinale évaluant les facteurs prédictifs du délai et

de la probabilité du retour en emploi (en Allemagne) montre qu’'une proportion
significativement plus faible de patients a pu reprendre ou retrouver un emploi
lorsque le cancer est a un stade métastatique versus en rémission (38,9% versus
78,6%, p<0.001) (70).
De méme, une étude norvégienne publiée en 2010, s’intéresse au devenir
professionnel, 5 ans aprés le diagnostic, de 46 720 patients agés de 21 a 59 ans (au
diagnostic), et inclut toutes les localisations, ainsi que tous les stades (dont 16% de
stades métastatique) (71). Les patients avec un stade localisé ont plus de chance
d’étre encore en emploi 5 ans aprés puisque 52% le sont encore, contre 34% pour le
stade régional, et 7% pour le stade métastatique. Une autre étude norvégienne,
publiée en 2008, étudie I'impact du cancer sur la probabilité d’emploi et la baisse des
revenus, incluant une large cohorte de patients (plus de 32 000), tous cancers
confondus et tous stades confondus (72). Plus de 1000 patients présentant un
cancer a un stade métastatique sont inclus. Un effet préjudiciable sur 'emploi est
significativement associé au stade du cancer : diminution de la probabilité d’emploi
de 20% pour un stade localisé contre 55% pour un stade métastatique. Dans I'étude
de Boucher et al. évaluant la consultation d’aide au retour au travail aprés un cancer,
le taux de retour a 'emploi est de seulement 33% parmi les patients métastatiques
(n=5 parmi 15 patients inclus a un stade évolutif) (60).

Par ailleurs, une étude néerlandaise publiée en 2011 par Roelen et al. indique
que la durée d’arrét maladie et le taux de retour en emploi (antérieur), deux ans
apres le diagnostic, dépend du type de cancer (73). Les taux de reprise les plus
élevés sont de 88% et 87% (cancers des organes génitaux (masculin et féminin) et
cancer cutané respectivement) contre 45% pour le cancer du poumon, taux le plus

faible. Pour les hémopathies malignes, ce taux n’est que de 62%, avec une durée

d’arrét médiane de 15 mois. Pour le cancer du sein, la proportion de reprise est de

76%, avec une durée d’arrét maladie médiane de 11,5 mois.
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Ces proportions ne sont pas tres éloignées de celles retrouvées dans notre
enquéte qui sont respectivement de 63% de reprise (ou de tentative) pour le cancer
du sein et de 52% pour les hémopathies malignes. Cependant, les patients inclus

présentent des spécificités cliniqgues (LOS secondaires d’'une tumeur solide ou en
lien avec une hémopathie maligne) rendant le pronostic globalement moins bon.

En France, les 2 grandes études « ALD1 » (2004) et « VICAN2 » (2012)
(52,53) incluent toutes les localisations confondues, et surtout, n'’excluent pas les
stades métastatiques, contrairement a la grande majorité des études publiées
(33,34,36,38). Les proportions retrouvées dans notre enquéte sont proches des

données retrouvées dans « ALD1 » et « VICAN2 » :

-69% des femmes atteintes de cancer du sein et en emploi au diagnostic, le sont
toujours 2 ans apres (ALD1-2004). Dans VICANZ2 (2012), ce taux est de 74,7%.

-61% des patients atteints d’hémopathie malignes et en emploi au diagnostic, le

sont toujours 2 ans apres (ALD1-2004), et 19,5% sont demeurés en arrét

maladie durant 2 ans.

L'étude « VICANZ2 » révele par ailleurs que « la gravité du cancer accentue les
disparités inter et intra-professionnelles » comme cela a pu étre montré dans notre
enquéte. En effet, nous avons retrouvé que non seulement les séquelles, mais aussi
la CSP du dernier emploi occupé sont parmi les facteurs associés significativement a
la reprise ou tentative de reprise.

Ainsi, dans « VICAN2 », le maintien en emploi deux ans apres le diagnostic,
varie significativement en fonction du pronostic de survie a 5 ans®®, mais ceci
s’accentue lorsque I'on y ajoute la notion de CSP (dernier emploi) :

- pour les pronostics < 20% (équivalent du stade « distant » pour les cancers
colorectaux et pulmonaires) : seuls 28% sont toujours en emploi 2 ans apres
dans les CSP d’exécution contre 48,3% dans les CSP d’encadrement ;

- pour les pronostics compris entre 20 et 50% (équivalent du stade
« distant » pour le cancer du sein) : ces taux sont de 66,7% dans les CSP
d’exécution contre 72,4% dans les CSP d’encadrement ;

- pour les pronostics compris entre 50 et 80% (les hémopathies malignes et
le stade « distant » pour le cancer de la thyroide) : ces taux sont de 65%
dans les CSP d’exécution contre 78,6% dans les CSP d’encadrement.

%0 Les estimations de survie sont faites dans I’étude « VICAN2 » & partir des données du SEER (National Cancer
Institute — cohorte 1999-2005).
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> Spécificité des hémopathies malignes.

Les hémopathies malignes, et en particulier le myélome, comportent des
spécificités cliniques (les lésions osseuses étant tres fréquentes), thérapeutiques
avec le plus souvent une chimiothérapie intensive pouvant induire plus de séquelles
chimio-induites (dont les neuropathies périphériques), et pronostiques puisque les

rechutes sont quasi inéluctables (74).

Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au maintien/retour en emploi
et a ses déterminants dans le cas des myélomes et lymphomes malins non
hodgkiniens (LMNH), la plupart des études publiées incluant un groupe hétérogéne
d’« hémopathies » alors qu’elles rassemblent un grand nombre de pathologies

différentes, d’'un point de vue biologique, clinique et pronostique (75,76).

Une étude allemande évalue, par le biais d’'un auto-questionnaire, la proportion
de patients réintégrés dans la vie professionnelle apres une autogreffe de cellules
souches hématopoiétiques (ASCT) (77). Le délai médian entre 'ASCT et I'enquéte
est de 3 ans +/- 26,4 mois. De méme que dans notre étude, le myélome est le
diagnostic le plus représenté dans l'effectif (112 patients parmi 304, soit 57%), suivi
du LMNH (n=86, soit 28%). Parmi ceux qui étaient en emploi au diagnostic, 55% ont
repris leur travail (68% totalement, 32% partiellement) a leur ancien poste. Ces
chiffres concordent avec ceux retrouvés dans notre enquéte, puisque la proportion

de reprise parmi les patients présentant une hémopathie maligne est de 52%.

En France, le numéro de juin 2016 des Archives des Maladies Professionnelles
et de l'environnement mentionne a travers 2 « résumeés », des études en cours ou a
venir concernant les hémopathies malignes :

- Une étude rétrospective toulousaine, portant sur 79 patients atteints de
lymphomes diffus & grandes cellules B, fait état d’'un retour au travail de 72%
deux ans apres le diagnostic (45). Cependant, le délai entre I'enquéte et le
diagnostic est plus court (2 ans vs un délai médian de 2,6 ans dans notre
enquéte), et la moyenne d’age plus faible (47 ans) que dans notre enquéte (51,5
ans pour les hémopathies).

- Une autre étude rétrospective et observationnelle s’intéresse quant a elle aux
« déterminants meédico-sociaux du maintien en emploi des patients atteints

d’hémopathie maligne » par le biais d’'un auto-questionnaire (44).
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Le résumé ne dévoile pas le diagnostic des 72 sujets inclus, il s’agit probablement
de pathologie de meilleur pronostic puisque seuls 60% ont bénéficié d’'un arrét
maladie (vs 95% dans notre enquéte), et que seuls 29,5% déclarent travailler
moins bien qu’avant la maladie (vs 100% des patients ayant repris ou tenté de

reprendre et présentant une hémopathie maligne dans notre enquéte).

> Les séqguelles sont associées négativement a la reprise.

La diminution de la force musculaire ainsi que les difficultés a la marche sont
les séquelles associées a une moindre reprise du travail dans notre enquéte

(significativement ou comme tendance).

De maniére générale, la littérature nationale comme internationale a montré
'impact négatif sur 'employabilité et la reprise du travail en rapport avec la lourdeur
des traitements (surtout la chimiothérapie), I'importance des séquelles, et notamment
la fatigabilité (36,52,59,65,67). Spelten et al. montrent que la fatigabilité est un
facteur prédictif fort du retour au travail, et surtout indépendant du type de cancer et
du type de traitement (59). L'étude « VICAN2 » précise par ailleurs que les patients
déclarant des séquelles ont 2,7 fois plus de chance de quitter I'emploi que les
patients avec des séquelles modérées ou sans séquelles (52).
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2. INFLUENCE DU STATUT ET DE LA CSP SUR LA PROBABILITE DE REPRISE

Cependant, la proportion de reprise ou de tentative de reprise, de méme que la
durée médiane d’arrét est assez contrastée en fonction de la CSP (de maniére

significative), et du statut professionnel (salarié versus non-salarié).

1- La proportion de reprise ou tentative de reprise sur 'ensemble des actifs au
diagnostic, varie dans notre étude de maniere significative selon la CSP : 36% pour
les CSP d’exécution contre 70% pour les CSP d’encadrement (p=0,048).

Ceci est en accord avec les enquétes « VICAN2 » et « ALD1 » (52,53).

2- Le statut salarié versus non-salarié vient également impacter la probabilité de

reprise, méme si le faible effectif ne permet pas de conclure quant au caractére
prédictif de reprise du travail pour ce paramétre.

En effet, étant donné la petite taille (n=6) de I'échantillon correspondant aux
indépendants dans notre étude, qui ne peut donc étre représentatif ni des types de
cancer, ni de la structure socioprofessionnelle déja trés hétérogene de ce statut, ces
résultats serviront davantage a entrapercevoir la diversité des situations plutét qu’'a
établir une généralité sur une population représentative.

Les indépendants présentent tout d’abord une proportion de reprise du travalil

plus importante que celle des salariés (66% versus 52%).
Ceci peut s’expliquer d’une part par le fait qu’ils appartiennent tous a une CSP
d’encadrement, et la proportion de retour a 'emploi y est 2 fois plus fréquente (en

intégrant la trajectoire des 2 patients au chbmage au diagnostic), 66% versus 33%.

D’autre part, interrompre leur activité peut entrainer le risque de perdre une
partie de leur clientéle (a la différence d’un salarié), ou dans le cas des entrepreneurs
individuels, il est parfois tout simplement impossible de se faire remplacer.

Par ailleurs, les conditions de poursuite de l'activité (au décours ou au cours des
traitements) sont fortement conditionnées parla possibilité de mobilisation de
ressources internes a I'entreprise.

- pour ceux qui exercent leur activité a plusieurs, il est parfois possible de

mobiliser des ressources internes (conjoint, associés, salariés), contrairement
a ceux exercant seuls (soit 50% des indépendants de I'étude).

- pour ceux qui exercent une activité technique et difficile a déléguer (artisans

notamment), il est complexe de pouvoir organiser son emploi du temps en

fonction de la fatigabilité et des traitements (2 patients).
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2/3 des indépendants de notre enquéte ont poursuivi leur activité pendant au
moins une partie des traitements.

Les commercants peuvent réussir le plus souvent & déléguer car ils exercent

majoritairement a plusieurs (entreprise conjugale), et travaillent pour la plupart en
magasin, (activitt moins technique). C’est le cas d’une patiente de I'étude dont le
mari a géré le débit de boisson pendant son arrét d’activité.

Les libéraux ont également souvent pu organiser leur poursuite d’activité,
puisque les 2 patients ont mobilisé leurs associés lors du bilan d’extension et de la
prise en charge initiale (de type chirurgie ou autogreffe), puis, lorsque des séances
de chimiothérapie sont nécessaires par la suite. L'un d’entre eux pense cependant
rechercher prochainement un emploi salarié, ressentant devoir diminuer son activité
de kinésithérapeute libéral du fait de la maladie (en diminuant I'intensité de I'activité
et le volume horaire), et précise vouloir avant tout « mettre sa famille a I'abri du
besoin ».

Pour les artisans, qui cumulent a la fois une activité souvent plus physique, plus
technique, et exercée plus souvent « en solo », la délégation et la mobilisation de
ressources s’avérent difficiles. Parmi les 2 patients artisans (dans le BTP), l'un
n’avait jamais interrompu son activité, par peur que son activité ne disparaisse, et
gue ses clients cessent de faire appel a lui par la suite. L'autre, avait interrompu son
activité, et n'avait jusqu’alors pas pu reprendre, faute d’adaptation de poste possible.

Les deux rencontraient des difficultés financiéres.

Ces résultats sont assez proches de ceux présentés dans la publication du volet
qualitatif du rapport « IndepCan » (61) qui dévoile que deux ans apres le diagnostic,
73,8% des indépendants rencontrés ont repris leur activité, 3% sont sortis de I'emploi
(invalidité), et 4,6% sont en arrét maladie. La totalité (n=65) a travaillé, au moins en

partie durant la période des traitements par chimiothérapie ou radiothérapie.
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3. IMPORTANCE DES CONDITIONS DE REPRISE

Méme si notre enquéte n’a pu montrer la significativité de ce parametre,
plusieurs études ont montré I'importance des aménagements sur la reprise du travail
(52,56,78). Notre enquéte retrouve des aménagements (horaires et/ou du poste de
travail) chez 75 a 100% des patients ayant repris ou tenté de reprendre (la proportion
est réalisée sur l'effectif ayant des droits en la matiére) parmi ceux présentant une

hémopathie maligne ou un cancer du sein.

Le travail réalisé par Duguet et al., & partir de I'étude ALD1 de 2004, s’intéresse
spécifiguement a I'impact de 'aménagement des conditions de travail sur la reprise
du travail, deux ans aprés le diagnostic du cancer (78). Le taux de reprise augmente
ainsi de 30% pour les deux sexes parmi les patients ayant bénéficié d’au moins un
aménagement versus ceux n’ayant obtenu aucun aménagement. Et ceci est vrai quel
que soit le type d’aménagement, a savoir : aménagement du poste (reclassement,
aménagement ergonomique), aménagements horaires (TPT, diminution du temps de
travail). Parmi I'échantillon des 1424 patients qui étaient en emploi au moment du
diagnostic et qui sont toujours en vie deux ans apres : 41% des femmes et 27% des
hommes obtiennent un aménagement, 'aménagement le plus fréquent est horaire
(23% pour les femmes et 15% pour les hommes). Ces proportions sont inférieures a
celles retrouvés dans notre enquéte, mais cette méme étude montre que la
probabilité de bénéficier d’'un aménagement est significativement influencée par :

-le pronostic de survie a 5 ans : plus le degré de gravité du cancer augmente, plus la
probabilité d’'aménagement est croissante ;

-le type de cancer : chez ’lhomme, hémopathie maligne et cancer colorectal favorisent
I'obtention d’aménagement ; chez la femme, seul le cancer colorectal est retrouve ;

-le contrat CDI, travailler a temps plein, le fait de garder un contact avec

I'entreprise pendant les soins augmentent aussi cette probabilite.

En effet, ceux qui présentent une moindre survie sont aussi ceux qui présentent
le plus de séquelles, du fait de la maladie mais aussi des traitements, et ils ont donc
plus de difficultés a « s’ajuster » aux conséquences de leur maladie sans passer par

un ameénagement de leurs conditions de travail.
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L'Institut Curie et la Société de Médecine du Travail Ouest lle de France
(SMTOIF) réalisent par ailleurs une étude en 2008 (soit 2 ans apreés le diagnostic de
cancer) et une autre en 2014 (soit 6 ans apres la reprise), afin d’étudier les difficultés
rencontrées lors de la reprise et 6 ans aprés cette derniere (56,57).

Dans I'étude de 2008, 79 % des salariés retravaillent 2 ans aprées le diagnostic
(la plupart au méme poste). En 2014, seuls 54% sont encore dans l'entreprise.
Parmi les tranches d’age inférieures a 55 ans, le taux de départ de I'entreprise est de
20% en 6 ans, soit 4% par an (c’est-a-dire 2 fois plus que le niveau national), avec :
11% de démission, 9% de décés, 6% de départ avant 'age Iégal de la retraite, 4%
d’inaptitude médicale et/ou de licenciement. Cette proportion de sortie de I'emploi est
de 38% dans notre enquéte, en sachant que le délai médian entre le diagnostic de la
maladie primitive et 'enquéte est de 8,4 ans pour ce groupe (ce méme délai est de 8
ans pour I'étude SMTOIF de 2014).

Par ailleurs, dans I'étude du SMTOIF de 2008, les salariés ayant repris ou tenté
de reprendre (n=319) présentent les conditions de reprise suivantes :

- 24% ont bénéficié d’une visite de pré-reprise ;
- 61% ont bénéficié d’'aménagement(s) lors de la reprise :

= TPT:50% (parmi 319) et aménagement horaire autre : 33%,
=  Aménagement du poste de travail : 20%.

Si les proportions d’aménagements effectuées a la reprise du travail sont
proches de notre enquéte, le recours a la visite de pré-reprise est 2,5 fois plus
important (60%) dans notre enquéte que dans celle du SMTOIF. La plus grande
fréquence de visite de pré-reprise dans notre enquéte peut étre liée a :

- des arréts maladie de plus longue durée : 50% des patients retravaillaient 6 mois
apres le diagnostic dans I'étude du SMTOIF, contre une durée d’arrét médiane de
14,5 mois dans notre enquéte ;

- des séquelles plus importantes et plus fréquentes :

= Etude du SMTOIF : fatigabilité (61%) et douleurs (14%), & 2 ans du diagnostic ;

= Dans notre enquéte : fatigabilité (90%) et douleurs (70%) dans un délai médian
de 2,6 ans apres le diagnostic de LOS ;

- une ancienneté supérieure a 5 ans pour plus de 75% des patients de notre
enquéte, dans la mesure ou ils connaissaient pour la plupart leur médecin du

travail et avaient déja pu établir une relation de confiance avec ce dernier.
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L'étude « VICANZ2 » vient appuyer I'importance des conditions de reprise : la
probabilité de quitter 'emploi par la voie de l'inactivité est réduite de 78 % pour les

personnes ayant eu au moins un ameénagement de leur poste de travail (52).

E. Des répercussions socioprofessionnelles importantes et

spécifiques du fait des LOS

La survenue de LOS apparait comme un déterminant majeur dans la rupture ou
I'inflexion de [litinéraire professionnel des patients, puisque 92% expriment que la
survenue de LOS a eu une ou des répercussion(s) socio-professionnelle(s)
spécifique(s) (parmi les patients actifs au diagnostic).

Pour la plupart (79%), le prolongement de I'arrét maladie est directement lié a la
survenue de LOS (indépendamment de la prise en charge oncologique ou
hématologique de la maladie initiale). De plus 27% estiment avoir perdu ou quitté
leur emploi du fait de la survenue de LOS, et 42% estiment avoir bénéficié
d’aménagement de leur poste de travail du fait des LOS.

Quand les patients sont interrogés sur les raisons qui ont pu concourir, selon
eux, aux modifications de leur situation socioprofessionnelle :

- 88% invoquent des raisons médicales (et particulierement les séquelles les plus
représentées, a savoir la fatigue et la douleur) ;

- 58% évoquent des contraintes physiques (port de charges, contraintes
posturales) devenues moins ou non supportables depuis I'apparition des LOS,

- 18% évoquent I'impossibilité (port d’une contention de type corset ou minerve) ou
la difficulté (douleurs rachidiennes) a poursuivre la conduite de véhicule pourtant

nécessaire a leur exercice professionnel.

Au total, ces principales raisons créent une inadéquation entre leur état de
santé et le poste précédemment occupé, et dans le cas ou un reclassement n’est
pas possible, peuvent survenir une perte/sortie de I'emploi et/ou un basculement
vers l'invalidité. Une fois le patient sorti de I'emploi, la recherche d’'un nouvel emploi
adapté a sa condition s’avéere difficile, et d’autant plus pour les métiers manuels ou
d’exécution. Dans ce type d’emploi, les patients sont non seulement soumis a des
contraintes physiques plus importantes, mais ils exercent leur métier depuis de
nombreuses années, et de maniére étroitement dépendante de leur formation initiale,

rendant un reclassement ou une reconversion d’autant plus difficile.
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Les CSP d’exécution cumulent des caractéristiques déja défavorables sur le
marché du travail avec I'impact du diagnostic de cancer. L'étude « VICAN2 » parle en
ce sens une « double peine » et montre qu’il existe nettement plus de facteurs
associés a la perte demploi pour les CSP d’exécution que dans celles

d’encadrement (52).

F. Des besoins exprimés en faveur d’'un accompagnement

spécifique et adapté a leur situation clinique et professionnelle

98% des patients expriment le besoin d’un accompagnement systématique
vis-a-vis des démarches médico socio professionnelles adaptées a leur situation
clinique et pronostique, qui aurait pu contribuer a leur maintien / retour dans I'emploi,
et favorisant I'accés a l'information. 75% des patients interrogés souhaiteraient un

accompagnement a la fois social (assistante sociale), médico-professionnel

(médecin du travail), et psychologique (psycho-oncologue).

En effet, tous n'ont pas bénéficié du passage systématique d’un(e) psychologue
dans le service d’'oncologie ou d’hématologie dans lequel ils ont été pris en charge,
or on sait que cancer est une épreuve pour lidentité, et ceci nécessite d’étre
accompagné. Ce format tripartite réunissant les spheres sociale, médico-
professionnelle, et de 'accompagnement psychologique correspond tout a fait a celui
qui est proposé a la « consultation d’aide au retour au travail » du CHU de Rouen
(60). Enfin, 75% des patients de notre enquéte auraient souhaité bénéficier d’un tel

accompagnement dés le diagnostic et/ou tout au long de leur prise en charge.

Ceci est concordant avec la littérature qui incite a intégrer la question du travalil
au sein du parcours de soin (64,79,80). En effet, malgré une forte motivation a
reprendre le travail, les survivants du cancer voient leur risque de perdre leur emploi
37% plus important que la population non atteinte de cancer (76). Ceci peut étre di
en partie a des défis a la fois physiques, cognitifs et psycho-sociaux, qui peuvent
affecter leur capacité a travailler ou leur aptitude au poste de travail (poste
préecédemment occupé). Cependant, le fait que la question du travail ne soit pas
systématiquement intégrée au cours du parcours de soin, et qu’'un accompagnement
spécifique ne soit pas inclus dans le plan personnalisé de soin peut aussi en partie

expliquer ce risque accru de perte/sortie de I'emploi.
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Une étude canadienne (79) publiée en 2016 constate également que :

- les oncologues et médecins de soin ne prennent pas en compte de facon
systématique les parametres socio-professionnels, et ne délivrent pas les
conseils adéquats en la matiere, laissant les survivants du cancer « livrés a
eux-mémes » pour préparer et « négocier » leur retour au travail ;

- les survivants du cancer déplorent souvent de n’avoir pas (ou trop peu)
bénéficié d’'un accompagnement vis-a-vis du maintien/retour en emploi au
cours de leurs parcours de soin ;

- les médecins du travail font part de connaissances limitées sur la fagcon dont le
cancer va impacter I'aptitude au poste de travail, et sur comment accompagner

au mieux le retour au travail.

Cette étude tente donc de comprendre comment accompagner au mieux le
systeme de santé (meédecins de soin, médecins du travail) et les patients
« survivants du cancer » dans la détermination de leur aptitude a reprendre le travail,
autrement dit « suis-je prét a retravailler ? » (79). Une étude belge publiée en 2016
propose quant a elle de batir un modéle de risque permettant d’aider les
professionnels de santé a repérer les patients les plus a risque d’obstacle a la reprise
du travail (64).

Une étude néerlandaise publiée en 2012 s’inscrit tout a fait dans cette optique,
construisant une intervention pluridisciplinaire et spécifiqgue en faveur du retour en
emploi (80). Cette étude se construit autour des obstacles au maintien dans I'emploi
les plus fréequemment retrouvés: charge physique de travail devenue trop
importante, incapacité fonctionnelle, fatigabilité, soutien de [I'environnement
professionnel insuffisant. Fort de ce constat, elle associe un médecin du travalil
compétent en oncologie et une prise en charge rééducative, permettant ainsi
d’intégrer trés précocement la question du travail au sein du parcours de soin, et de

limiter la perte de capacités fonctionnelles grace a la rééducation.

On comprend bien la nécessité d’étre « pro-actif », en construisant une intervention
spécifique et intégrée précocement au parcours de soin, car les patients sont déja
mis a I'épreuve physiquement et psychiqguement par la survenue de la maladie. lls
font presque tous part de la difficulté a savoir ce qu’ils « ont droit de faire ou de ne
pas faire » compte tenu du risque fracturaire, mais aussi de leurs difficultés a

accéder a l'information sur leurs droits, a trouver le bon interlocuteur. Ceci concerne
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principalement les spheres du handicap et de I'accompagnement médico-socio-
professionnel qui pourraient favoriser leur réintégration professionnelle en tenant

compte de leurs particularités cliniques propres.

Pour la plupart de ceux qui ont repris, ils évoquent de nombreux et nouveaux
obstacles lors de leur tentative de reprise du travail, faisant suite au combat contre la
maladie et a la phase active des traitements. Un de nos résultats vient d’ailleurs
appuyer cette nécessité d’intervention intégrée et systématique : alors que des
affiches d’information existent sur la plateforme Santé Emploi Info Service dans la
plupart des services et salles d’attentes du CHRU, seuls 3 patients sur 40, soit 7,5%
avaient connaissance de cette derniere. Cependant, aucun ne l'avait déja contacté
bien que 98% de I'effectif total expriment le besoin d’étre accompagné et informé vis-
a-vis des démarches socio-professionnelles auxquelles ils auraient potentiellement le
droit.

Enfin, un dernier item des résultats vient appuyer la nécessité d’'un
accompagnement spécifique : les conséquences financiéres ainsi que les raisons
avancées par les patients. Dans notre enquéte, 60% des patients estiment que leur
situation financiere s’est dégradée depuis le diagnostic de la maladie. Si 80% d’entre
eux estiment que ceci est en lien avec la maladie et/ou les traitements, plus des deux
tiers (67%) estiment que cette baisse des revenus est lié a un manque
d'information et d'orientation vis-a-vis des différentes démarches socio-médico-
professionnelles et des possibilités d'aide a la réinsertion dans le monde du travail
(formations diverses, demande de statut de travailleur handicapé, invalidité et
poursuite de l'activite, ...).

Une étude norvégienne publiée en 2008 vient par ailleurs souligner I'impact
négatif du stade et de la localisation tumorale sur cette baisse de revenus (72).
En effet, si le diagnostic de cancer est associé a une baisse des revenus de 12% par
rapport a des sujets de méme age et méme niveau d’éducation mais non atteints de
cancer, les plus forts déclins sont observés pour les stades métastatiques (- 32%),

les cancers du poumon (- 41%), et les tumeurs des os et du cartilage (- 37%).
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Si les forces de cette étude résident dans son caractere plus qualitatif que

quantitatif, elle présente néanmoins des limites.

Il existe tout d’abord un biais de sélection : les patients sélectionnés le sont a
partir d’'une consultation trés spécialisée du seul onco-rhumatologue du CHRU de
Lille, cette filiere de soins créée en 2007 autorise donc ce recours local,
contrairement a d’autres régions/établissements dépourvus de ce type de filiére.
Par ailleurs, les patients adressés présentent un pronostic (fonctionnel ou de survie)
compatible avec une prise en charge osseuses spécifigue, mais une
symptomatologie parfois invalidante. Par exemple, les patients présentant un
myélome sont adressés en consultation le plus souvent apres le traitement actif initial
de la maladie. Il s’agit notamment des patients qui seront présentés en RCP, et pour
lesquels une évaluation clinique et un bilan d’imagerie adapté a la symptomatologie
doivent étre réalisés. Il peut également s’agir des patients nécessitant un suivi aprées

prise en charge d’'un événement osseux (fracture, compression médullaire).

Ensuite, I'effectif inclus est de petite taille, ce qui explique qu’on ne puisse pas
conclure sur la plupart des facteurs non significativement associés a la reprise du

travail, faute de puissance suffisante.

En outre, il existe une hétérogénéité de I'effectif, tant en terme de diagnostic,

gu’en terme de délai écoulé entre le diagnostic initial et la consultation faisant I'objet
de I'enquéte. Pour autant, le choix d’'une inclusion consécutive des patients vus en
consultation d’onco-rhumatologie, permet de dresser un panorama des inflexions et

ruptures des trajectoires professionnelles provoquées par la survenue d’'une LOS.

La population des patients porteurs de LOS est, en elle-méme, hétérogene, tant en
termes de profil clinique et pronostique, que d’age de survenue, ou de type de prise

en charge.

Enfin, il peut exister un biais de mémorisation dans la mesure ou les patients

sont interrogés sur leur situation professionnelle au diagnostic puis sur son évolution
jusqu’au jour de I'enquéte, donc de maniére rétrospective. Cependant, si le patient
ne se souvient plus ou doute quant a une durée, une date d’arrét maladie, une
démarche dont il aurait pu bénéficier, l'interne en charge de I'enquéte le recontacte

afin de compléter les éléments manquants.
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Les forces de cette étude ont permis de confirmer des besoins spécifiques en

matiére d’accompagnement au retour au travail.

Tout d’abord, son fort taux de participation peut étre mis en rapport avec l'intérét

que portent les patients envers cette problématique. On peut également supposer
que ce fort taux de participation est lié au mode de recueil des données.

D’une part, le questionnaire est hétéro-administré, ce qui permet de reformuler
les questions si besoin, de s’adapter a la situation et a [l'état physique et
psychologique de chaque patient. Le retour sur les évenements en lien avec I'emploi
fat parfois douloureux pour certains patients, et il convenait de ne pas les laisser
« seuls » devant un auto-questionnaire. D’autre part, le moment ou est soumis ce
questionnaire a pu participer a ce fort taux de participation car celui-ci prend place :

- Soit immédiatement au décours de leur consultation programmée d’onco-
rhumatologie (n’occasionnant pas de déplacement supplémentaire),

- Soit lors des plages horaires que les patients ont eux-mémes précisées sur le
courrier d’information qui leur a été remis, toujours au cours d’'une consultation

programmée d’onco-rhumatologie.

L’autre force réside dans I'absence de données manquantes et I'exhaustivité

des parameétres socio-professionnels recueillis.

En effet, linterne en charge de [I'enquéte compléte I'ensemble des
guestionnaires administrés aux patients (un seul investigateur), et peut étre amené a
rappeler le patient s’il doute d’'un terme/d’'une date. Par ailleurs, le mode hétéro
administré permet de collecter les données socio-professionnelles de maniere plus
fiables dans la mesure ou le descriptif détaillé des taches et poste de travail est pris
en note par I'interne, qui retranscrit de fagon harmonisée et validée la profession et le

secteur d’activité des emplois grace au moteur de recherche nommé CAPS>.

Enfin, l'originalité de cette étude est de s’intéresser a un champ encore
inexploré a notre connaissance, en étudiant spécifiguement la situation socio-
professionnelle des patients porteurs de LOS dans un contexte de tumeur solide ou

d’hémopathie, ainsi que les impacts vis-a-vis de 'emploi qu’elles peuvent engendrer.

31 CAPS : Codage Assisté des Professions et Secteurs d’activité. Disponible sur : https://ssl3.isped.u-
bordeaux2.fr/CAPS-FR/Langue.aspx
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CONCLUSION

Cette étude offre un regard transversal sur la diversité des situations cliniques
et de I'impact socio-professionnel engendré par la maladie chez 40 patients atteints
de LOS, dans un contexte de tumeur solide ou d’hémopathie, vus au sein de la

consultation d’onco-rhumatologie du CHRU de Lille.

L'’age médian au diagnostic est de 50,5 ans [15-65 ans]. Les deux principales
pathologies retrouvées sont le myélome (n=21, soit 53%), et le cancer du sein (n=8,
soit 20%). L’atteinte rachidienne est trés fréquente (98%). 78% des patients ont
bénéficié d’'une chimiothérapie lors de la prise en charge de la maladie primitive.
La prise en charge osseuse, le plus souvent multimodale, a pu comporter une
vertébroplastie (48%), de la radiothérapie (43%), un corset (43%), une chirurgie
(15%). Les séquelles sont importantes et fréquentes, 90% des patients déclarent
présenter une fatigabilité, 70% des douleurs, et 50% une diminution de la force

musculaire et/ou des difficultés a la marche.

by

90% des patients appartiennent a la population active au diagnostic. La
problématique de la reprise du travail ou du retour / maintien en emploi est donc

réelle pour la plupart d’entre eux.

Par rapport a la littérature publiée sur le champ général « cancer et travail »,

deux points principaux se dégagent a travers notre étude :

1- Cette population présente des spécificités cliniques, pronostiques, et

fonctionnelles liées a la maladie initiale et a son évolutivité osseuse :

un age élevé au diagnostic (age médian de 50,5 ans),

un pronostic parfois défavorable, ou du moins une survie a 5 ans < a 80%,

des traitements lourds, incluant pour la grande majorité une chimiothérapie,

des séquelles et un impact fonctionnel importants (fatigabilité, douleurs, diminution

de la force musculaire, difficultés a la marche).
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Ces caractéristiques meédicales en font donc une population a plus haut
risque de présenter des difficultés au retour au travail (par rapport a 'ensemble de la
population des « survivants du cancer »), car tous ces parameétres sont ceux
reconnus dans la littérature comme constituant, de maniere significative, des

obstacles au retour en emploi.

2- En outre, cette population partage les facteurs socio-professionnels
également retrouvés dans la littérature comme influencant négativement I’emploi
et lareprise du travail :

- CSP d’exécution,

- précarité du contrat de travail (ancienneté < 5 ans, CDD),

- fragilité de la protection sociale de certains statuts (indépendants).

Or, les spécificités médicales des patients inclus viennent encore accroitre I'impact
socio-professionnel et les difficultés d’ores et déja importantes pour ces « survivants

du cancer », et particulierement lors du processus de retour au travalil.

Malgré un plus haut risque d’obstacle a la reprise du travail, et bien que
présentant pour la majorité (92%) des répercussions socio-professionnelles
spécifiques et importantes du fait de la survenue de LOS, la proportion de maintien
en emploi / reprise / tentative de reprise, de méme que la durée d’arrét maladie
restent raisonnables et peu éloignées de celles retrouvées dans la littérature.
En effet, pour les hémopathies malignes, cette proportion est de 52%, avec une durée
médiane d’arrét de 17,5 mois ; pour le cancer du sein, celle-ci est de 63%, avec une
durée médiane d’'arrét de 19,5 mois. Ceci est probablement a mettre en rapport avec

la forte motivation des patients a reprendre une « vie active ».

Si toutes les difficultés au « retour au travail » chez les patients atteints de
cancer sont connues et reconnues dans la littérature nationale comme internationale,
l'intégration de cette problématique au cours du parcours de soin, de maniére
précoce et individualisée, fait défaut. Comme de nombreuses études ont déja pu le
souligner, et comme ceci est confirmé a travers les besoins exprimés par les patients
inclus, il est nécessaire de développer la pluridisciplinarité médicale et paramédicale,

directement intégrée au parcours de soin et de facon précoce.
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Dans le cas des patients atteints de LOS dans un contexte de tumeur solide ou

d’hémopathie maligne, cette pluridisciplinarité pourrait au mieux intégrer :

- une approche meédicale évaluant les paramétres cliniques, pronostiques,
thérapeutiques, le risque fracturaire, le déconditionnement musculaire et a I'effort,
et intégrant bien sir les parametres socio-professionnels. Des spécialistes tels
que : onco-hématologue, médecin du travail, et dans notre cas, onco-
rhumatologue et médecin rééducateur, pourraient contribuer a cette prise en
charge globale et concertée. Le médecin traitant comme coordinateur de ce
parcours de soin serait également un interlocuteur privilégié.

- une approche paramédicale: infirmiere spécialisée en onco-hématologie,

assistante sociale, psycho-oncologue, kinésithérapeutes et ergothérapeutes,

professionnels de I'activité physique adaptée.

Notre intention est de poursuivre cette étude, en incluant un plus grand nombre
de patients, de facon prospective et dés la survenue de LOS (qu’elles soient
meétachrones d’une tumeur solide, ou survenant au cours d’une hémopathie maligne).
Grace a cette méthodologie, nous pourrions identifier plus précisément les
répercussions socio-professionnelles spécifiques, et ainsi batir une intervention
spécialisée et précoce permettant d’accompagner le retour en emploi du patient, tout

en tenant compte des spécificités cliniques et du risque fonctionnel propre.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de I’'enquéte

N° questionnaire :
Date de remplissage : I
Sexe : F M Age :

PARTIE 1 : Votre maladie

1.1 Date de naissance (mois etannée): _ /
1.2 Situation familiale : [IVivant seul
[]En couple
1.3 Nombre d’enfant(s) a charge : ..........
1.4 Date du diagnostic positif du cancer - confirmation histologique (mois etannée): _ /

1.5 Caractéristiques de la maladie cancéreuse

Type de cancer primitif s .....oooeeiiririiiireiniiaiianaannn.

Autre cancer avant ou aprés celui responsable de 1a 1ésion osseuse d’intérét et sans rapport : [ JOui [_|Non

SiOui : type de cancer ...........coeeveviuvenennenennnn. et date de diagnostic (mois et année) : __ /
Lésion osseuse :

e Date de survenue de la 1% 1ésion osseuse (1° lésion si plusieurs) (mois et année) : /
e Secondaire : [ JOui [ JNon

e [ésion osseuse révélatrice : [ JOui [|Non

e Localisation :  segment osseux touché
[ |Vertebre (OCervicale — OThoracique — OLombaire — OSacrée) [ICoccyx
[ JHumérus [ JFémur [ |Tibia [ |Bassin
[ ICétes [ |ICrane [ ]Sternum
[Lésions multiples (>3) []Epidurite

e Complication aiglie : [ ]Non [IHypercalcémie [_|Compression médullaire [ |Fracture
Autre(s) localisation(s) métastatique(s) : [ INon
[lpoumon [ ]foie [lcutané  [Jcerveau [ Jméninges [ Jautre: .........

Etat Général = Echelle d'autonomie « Performance Status de PO.M.S » : [Jo [J1 [J2 [13 [14
(cf ANNEXE en fin de questionnaire)

Texte grisé : a remplir par le médecin
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1.6 La prise en charge initiale de la maladie :
Chirurgie [ JOui [ INon
Chimiothérapie ~ [_|Oui [ ]Non
Radiothérapie [ ]Oui [ |Non
Greffe de cellules souches [ |Oui [ |Non

Hormonothérapie (tamoxiféne, arimidex, fémara, aromasine, ...) [_]Oui [ |Non
Thérapie ciblée (trastuzumab HERCEPTIN®, bevacizumab AVASTINS®, ...) [ ]Oui [ JNon
lIode 131 []Oui [ INon

1.7 Traitements en cours :

Chimiothérapie ~ []Oui [ ]Non

Radiothérapie [ ]Oui [ ]Non

Hormonothérapie (tamoxiféne, arimidex, fémara, aromasine, ...) [_]Oui [ |Non

Thérapie ciblée (trastuzumab HERCEPTIN®, bevacizumab AVASTINS®, ...) [ ]Oui [ JNon

1.8 Prise en charge de la ou des lésion(s) osseuse(s) :
[] Chirurgie
[] Radiothérapie
[] Technique percutanée de réduction tumorale (radiofréquence, coblation, cryothérapie)
[] Vertébroplastie / Cyphoplastie
[] Contention (corset, minerve)
[] Mise en décharge, alitement, béquillage
[] Agents anti-résorptifs osseux (biphosphonates ZOMETA® ; Ac monoclonal dénosumab XGEVA®)
[ ] Aucun

1.9 Répercussion(s) en lien avec la maladie et/ou ses traitements :

[ JAucune

[ |Douleur

[ Fatigue

[ISyndrome anxio-dépressif

[ ]Paresthésie des extrémités

[ Difficultés a la marche

[ |Diminution de la force musculaire

[]Ostéonécrose de la machoire (effet indésirable grave des biphosphonates)

99



FERRET Anais Annexes

PARTIE 2 : Votre situation professionnelle au moment de la maladie primitive

2.1 Quel niveau de qualification avez-vous :

[Sans dipléme ou brevet des colléges
[_ICAP, BEP, sortie du second cycle général ou technologique avant 1’année de terminale

[ |Bac général, technologique, ou professionnel ; BP, BT ou équivalent ; abandon des études
supérieures sans dipldme

[ ]Diplome de niveau Bac +2 : DUT, BTS, écoles des formations sanitaires ou sociales
[ |Dipldme de niveau Bac + 3 ou 4 : licence, maitrise ou équivalent

[ ]Diplome de niveau égal et supérieur a bac + 4 ou 5 : master, doctorat, diplome de grandes écoles

2.2 Au moment du diagnostic, quelle était votre situation ?

|:|V0us occupiez un emploi (y compris un apprentissage ou un stage rémunéré ou si vous aidiez une
personne dans son travail ; y compris si vous étiez en arrét maladie ou en congés de formation)

[ ]Etudiant, ou en stage NON rémunéré
[ ]Chomeur

[ JRetraité

[ JFemme ou Homme au foyer

[ ]Autre situation (invalidité, bénéficiaire d’une Allocation Adulte Handicape ...) : voeveveveeeeeereeeeeseeerennns

Si vous occupiez un emploi

2.3 Au moment du diagnostic, étiez-vous déja en arrét maladie ?

[ |Oui, vous étiez en arrét maladie pour une problématique de santé en lien avec votre cancer
[ ]Oui, vous étiez en arrét maladie, mais cela était sans lien avec votre cancer

[ ]Non

2.4 Quel était votre STATUT ?

[ ]Salarié¢ du privé (d’une entreprise, d’un artisan, d’une association, d’'un particulier)
[ ]Salarié¢ du Public (del ‘Etat, d’une collectivité locale, des HLM, des hopitaux publics)
[ ]Vous aidiez un membre de votre famille dans son travail sans étre rémunéré

[|Chef d’entreprise salarié, PDG, gérant minoritaire

[ JIndépendant ou a votre compte

2.5 Quelle était votre PROFESSION ? ..ciiiiiiiiiiiiiitiiisiciiesicnassosestosssstossssonnnse

Soyez aussi précis que possible : « CAISSIERE » et non « employée », « FLEURISTE » et non « commergant »

Pour la fonction publique, précisez le corps (pour la fonction publique d'Etat (FPE) et la fonction publique
hospitaliere (FPH)) ou le cadre d'emplois (pour la fonction publique territoriale (FPT)), et votre grade.
Exemple dans la FPT : cadre d’emploi (agent de police municipale), grade (gardien, brigadier, brigadier-chef)
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2.6 Quelle était votre FONCTION PRINCIPALE ?

[|Production, chantier, exploitation

[ Installation, réparation, maintenance
[lGardiennage, nettoyage, entretien ménager
[ |Manutention, magasinage, logistique

[ |Secrétariat, saisie, accueil

[lGestion, comptabilité

[ ]Commercial, technico-commercial
[CEtudes, recherche et développement, méthodes
[|Enseignement

[1Soin des personnes

[ JAutre fonction : ........c.cvvveene..n.

Précisez vos tiches ou activités principales a ce poste de travail :

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.7 Quelle était votre CLASSIFICATION PROFESSIONNELLE ?

[] Agriculteurs exploitants

[] Artisans, commercants et chefs d’entreprise

[] Cadres et professions intellectuelles supérieures
[] Professions intermédiaires

] Employés

[] Ouvriers

2.8 Précisez le secteur d'activité de I’établissement qui vous employait ou que vous dirigiez (cocher
une seule case) :

[Agriculture, chasse, sylviculture

[]Péche, aquaculture, services annexes

[ JIndustrie extractive

[ |Construction

[JIndustrie manufacturiére

[IProduction et distribution d'électricité, de gaz et d'eau
[|Commerce, réparation automobile et d'articles domestiques
[ |Hétels et restaurants

[]Transports et communications

[JActivités financiéres

[|Immobilier, location et services aux entreprises
[]Administration publique

[|Education

[]Arts, spectacles et activités récréatives

[ ]Santé et action sociale

[IServices collectifs, sociaux et personnels

[JActivités de ménage

[ ]Activités extra-territoriales
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2.9 Si statut salarié (privé ou public), quel TYPE DE CONTRAT DE TRAVALIL aviez-vous ?
(cocher une ou plusieurs case(s))

[]CDI
[]cDD
[ JIntérimaire

[IFonctionnaire : [ ]Agent titulaire [ _]Agent non titulaire

[JAutres (vacataire, contrat aidé et d’apprentissage) : ............c..coueeeeieeueennennann..

2.10 Si statut salarié (privé ou public), vous occupiez alors votre emploi :

[C]A temps plein [C]A temps partiel. Précisez: .............. %

2.11 Vous occupiez cet emploi depuis :

[ JMoins d'un an [|Entre 10 et 20 ans
[JEntre 1 et 5 ans [|Plus de 20 ans
[ ]Entre 5 et 10 ans

2.12 Les contraintes liées a votre emploi étaient-elles surtout (cocher une case par ligne) :

Physiques (port de charges lourdes ... ) [ ]Oui[_]Non
Psychiques (charge psychologique de travail, stress ... ) [ ]Oui [ ]Non
Organisationnelles (changements d'horaires, de postes ... )  []Oui[_]Non
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PARTIE 3 : Votre parcours socio-professionnel depuis le début de la maladie
et votre situation socio-professionnelle actuelle

3.1 Au cours de votre parcours de soin, quelqu’un a-t-il évoqué la question du travail ?

[]Oui [ Non LINC (chémeur, inactif)
SiOUI: Vous avez pu I’évoquer avec :
[]Le médecin traitant []Le médecin spécialiste (oncologue par exemple)
[ JLe médecin du travail [ ]Le médecin conseil de la CPAM
[]Un psychologue []Une assistante sociale
[IVotre employeur

[]Un organisme d’aide a la recherche d’emploi (P6le emploi, Mission locale ...)

A quel moment de votre prise en charge :
[|Dés que le diagnostic fiit posé
[_]En cours de traitement
[]Apres un certain temps de latence aprés la fin des traitements
[JAvant de reprendre le travail

3.2 Au cours de votre parcours de soin, avez-vous bénéficié du soutien :
De vos collégues ? OOui ONon
De votre employeur ? [JOui [ONon
ONC (chémeur, inactif)

3.3 Sil’on s’intéresse spécifiquement au moment ou la lésion osseuse est survenue, pensez-vous que
cela ait modifié votre situation socio-professionnelle ?

[]Oui [ ]Non O NC (chomeur, inactif)

Si OUL expliquez selon vous de quelle maniére cela a retenti sur votre situation socio professionnelle :

3.4 Travaillez-vous actuellement ?

[_lOui => répondre aux questions 3.5 4 3.12
[_INon (vous étes sans emploi, ou inactif, ou en arrét de travail) => répondre aux questions 3.13 a 3.19
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Si vous ne travaillez pas actuellement

3.5 Actuellement, quelle est votre situation au niveau socio-professionnel ?
[IVous n’avez pas repris le travail (arrét maladie, congés longue maladie...)
[]Etudiant, vous avez di interrompre vos €tudes du fait de la maladie : (JOui [Non
[]Au chomage
[IRetraité, en pré-retraite
[lFemme ou homme au foyer
[]En invalidité, précisez la catégorie : ................cceeervneennn...
|:|Autre (bénéficiaire d’une Allocation Adulte Handicapé ...) 1 .o.....covvevieiieier oo e

3.6 Etes-vous OU avez-vous été en arrét maladie a cause de votre cancer ? [OOui ONon [ONC

Si oui : De combien d’arrét(s) maladie avez-vous principalement bénéficié(s) ? ............... arrét(s) maladie

Pouvez-vous estimer la durée de votre arrét maladie en rapport avec la maladie cancéreuse initiale et ses
traitements ? ........cooiiinenne. mois

Pouvez-vous estimer la durée moyenne d’arrét maladie en rapport avec la survenue des Iésions osseuses
et leur traitement ? ..................... mois

Si 1ésion osseuse présente des le diagnostic (hémopathie, cancer d’emblée métastatique, tumeur primitive

osseuse) : Pouvez-vous estimer la durée moyenne de votre arrét maladie 7 ..................... mois

3.7 Selon vous, quelles sont les raisons pouvant expliquer que vous n’ayez pas pu reprendre le travail
(cochez une ou plusieurs case(s)) : [INC (femme au foyer, déja retraité avant,...)

[IProblémes médicaux : [Fatigabilité ODépression-anxiété

[ODouleurs OTroubles de la concentration

OTraitement toujours en cours CJAULE © et
[]Application impossible des restrictions de poste ou d’horaires demandées par le médecin du travail

[ IDifficultés a concilier le suivi ou les soins de la maladie avec le travail

3.8 Avez-vous connu une ou des tentative(s) de reprise du travail depuis le début de la maladie ?
[OOui [Non [INC (femme au foyer, déja retraité avant, ...) Si oui, combien de tentatives : ..................

3.9 Avez-vous connu une perte d’emploi depuis le diagnostic de la maladie ? [JOui [ONon ONC

3.10 Avez-vous connu une période de chdmage indemnisé au cours de votre maladie ?
[OOui [ONon [NC (femme au foyer, déja retraité avant, ...) Si oui, pendant combien de temps : ............ mois

3.11Si vous avez perdu votre emploi ou été au chdmage durant votre maladie, est-ce en raison de :
(cocher une seule case) ONC (pas de perte d’emploi ni de chémage)

[_JFin de contrat
[IDémission, précisez pour quelle(s) raison(s) :

[IProblémes de santé en lien avec : - la maladie cancéreuse initiale : [JOui [INon

- la survenue des Iésions osseuses : [Joui [[INon
[JNon obtention des aménagements demandés
[Difficultés de transport
[IDifficultés relationnelles sur le lieu de travail antérieur

[ILicenciement, précisez pour quelle raison :
[CJRaison économique
[(JPour inaptitude médicale et impossibilité de reclassement en lien avec - la maladie cancéreuse initiale : [(JOui [JNon

- les lésions osseuses : [JOui []Non
[ IVous étiez déja sans emploi avant le début de votre maladie

[]Vous avez dii cesser votre activité (indépendant ET/OU retraite avant 1’age légal)

3.12 Avez-vous déja évoqué vos problématiques de santé avec un organisme d’aide a la recherche
d’emploi (Pole Emploi, CAP Emploi, APEC, les Missions locales....) ? []Oui [JNon [INC
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Si vous travaillez actuellement :

3.13 Pendant combien de temps avez-vous dii vous arréter depuis le diagnostic : ................. mois

De combien d’arrét(s) maladie avez-vous principalement bénéficié(s) ? ............... arrét(s) maladie

Pouvez-vous estimer la durée moyenne de votre arrét maladie en rapport avec la maladie cancéreuse initiale
et ses traitements ?  ..........c.oeeeene. mois

Pouvez-vous estimer la durée moyenne d’arrét maladie en rapport avec la survenue des Iésions osseuses et
leur traitement ? ............o.oe.l mois

Si Iésion osseuse présente des le diagnostic (hémopathie, cancer d’emblée métastatique, tumeur primitive
osseuse) : Pouvez-vous estimer la durée moyenne de votre arrét maladie 2 ..................... mois

3.14 Quelle perception de votre efficacité au travail avez-vous depuis votre reprise :
[IMoins bien qu'avant

[]Pareil qu'avant
[IMieux qu'avant
3.15 Avez-vous le sentiment d'avoir été pénalisé(e) dans votre emploi a cause de votre maladie :
[ JNon Si oui, dans quel domaine:
[1Oui, un peu o Rétrogradation
[]1Oui, beaucoup o Promotion refusée

o Perte responsabilités

o Mutation non désiree

o Perte d'avantages

o Réattribution non désirée des taches

o Changement d'horaires non désiré

O AUITE. (et

3.16 Avez-vous changé d’entreprise ou trouvé un emploi (patient ancien chdmeur) depuis le
diagnostic ? []Oui [JNon =» Si oui, précisez dans quel contexte :

[JFin de contrat
[|Démission, précisez pour quelle(s) raison(s) :

[JProblémes de santé en lien avec : - votre maladie cancéreuse initiale :  [JOui []Non
- les lésions osseuses : [JOui []Non

[JNon obtention des aménagements demandés

[ODifficultés de transport

[Difficultés relationnelles sur le lieu de travail antérieur

[ |Licenciement, précisez pour quelle raison :

[ORaison économique

[JPour inaptitude médicale et impossibilité de reclassement en lien avec :
- votre maladie cancéreuse initiale : [ ]Oui [Non
- les lésions osseuses : [ JOui []Non

[ |Vous avez trouvé un emploi via Pdle Emploi ou Cap Emploi

3.17 Avez-vous connu un reclassement suite a une inaptitude médicale ? [_]Oui [ |Non
3.18 En cas de reclassement suite a une inaptitude médicale, était-ce en lien avec :

- votre maladie cancéreuse initiale et/ou son traitement : []Oui[ ]Non

- la survenue des Iésions osseuses et/ou son traitement: []Oui[ ]Non

- autre probléme de santé (pPrécisez : ................oeeen... y:  []Oui[_]Non
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3.19 En cas de reclassement ou de changement d’emploi / d’entreprise, précisez votre situation :

[IType de contrat de travail :

[Jcbr [JFonctionnaire : OAgent titulaire O Agent non titulaire
[Jcbp Ointérimaire
[JAutres (vacataire, contrat aidé et d’apprentissage) - ....................c.c.coooieieeiiein

[Votre classification professionnelle en tant que :
[(OManceuvre, ouvrier spécialisé
[JOuvrier qualifié, ouvrier hautement qualifi¢, technicien d’atelier
[JAgent de maitrise
[Technicien, dessinateur, VRP
[ingénieur ou cadre
[JProfesseur, praticien hospitalier, et personnel de catégorie A de la fonction publique
[instituteur, assistance sociale, infirmiéres et autres catégories B de la fonction publique

[JEmployés de bureau, de commerce, agents de service, aides soignantes, gardiennes d’enfants, personnel des
catégories C et D de la fonction publique

[Directeur général, adjoint au directeur
CJAUES © oo

[_JTemps de travail : [ ]Temps plein [ ]Temps partiel. Précisez: ....... %
[IVotre profession (votre nouveau poste de travail) : ........ceeevvueeerrenieeernneeeernneeerssnneesssneeeenes

[] Votre FONCTION PRINCIPALE ?
[JProduction, chantier, exploitation

[installation, réparation, maintenance
Précisez vos tiches ou activités principales a ce

[JGardiennage, nettoyage, entretien ménager -
poste de travail :

[(JManutention, magasinage, logistique
[JSecrétariat, saisie, accueil | e
OGestion, comptabilité | e s
[JCommercial, technico-comMMmErcial =~ | eriiieeeiieerteeeeti et eraeeeraeeeraeeraeeraeeennanes
[JEtudes, recherche et développement, méthodes

[JEnseignement

[JSoin des personnes
[JAutre fonction : ...oooeveeneenennen..

Dans tous les cas, que vous travailliez ou pas :

3.20 D'un point de vue financier, jugez-vous votre niveau de vie actuel, en comparaison avec celui
que vous aviez avant votre maladie (cocher une seule case) :
[lIdentique
[IModérément dégradé mais restant acceptable
[INettement dégradé

3.21  Si votre situation financiére s'est dégradée, les raisons en sont liées, selon vous :

Beaucoup Oui, un peu Non

A votre maladie et aux conséquences du traitement (nette diminution des
capacités physiques et psychiques de travail malgré un poste adapté)

A votre emploi (reclassement impossible, employeur peu « conciliant », poste
inadapté, contraintes devenues moins bien supportables en raison de votre maladie...)

A un manque d'information et d'orientation sur les différentes possibilités
d'aide a la réinsertion dans le monde du travail

(formations diverses, demande de statut de travailleur handicapé...)
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PARTIE 4 : Démarches socio-professionnelles effectuées - Médecin traitant MG - Assistante sociale AS
- Médecin spécialiste Spé - Un proche P
- Médecin du travail MT - Autre(s), a précciser

- Médecin conseil MC

4.1 Quelles démarches socio-professionnelles avez-vous effectuées, et qui vous les a conseillées ?

L\

R < . o .
Non e Non accordé Qui vous a conseillé cette démarche ?

concerné Aco Or

—_—

. Demande d’Affection Longue Durée (ALD)

2. Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH)

3. Congés Longue Durée (CLD)
Congés Longue Maladie (CLM)

. Invalidité : catégorie..... depuis .............

. Allocation adulte handicapé (AAH)

. Pré-retraite, retraite

. Visite de pré-reprise (médecin du travail)

4
5
6
7. Autres (PCH - prestation compensation handicap...) : ...........
8
9

. Reprise avec horaires aménagés :

- Temps Partiel Thérapeutique

- Aménagement horaire en lien avec invalidité

- Diminution du temps de travail

- Autre (télétravail, horaires de journée...) : ................

10. Reprise avec aménagement ergonomique du poste

11. Inaptitude médicale

12. Reconversion ou reclassement professionnel

- Pendant votre arrét de travail

- Suite & inaptitude médicale : [Joui [INon

- Bilan de compétence
- Formation continue (DIF — CPF ; CIF)

- Contrat de Rééducation professionnelle en entreprise

- Pré orientation / Rééducation professionnelle
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4.2 Selon vous, faudrait-il, pour les personnes souffrant d’un probléme de santé comparable au
votre, mettre en place de facon systématique une rencontre avec un ou des professionnel(s), afin

de les accompagner dans les démarches socio-professionnelles ? [_JOui [_|Non

Si OUL, sous quelle forme faudrait-il mettre en place cet accompagnement (cocher une ou plusieurs case(s)) :

[JRencontre avec votre employeur

[CJConsultation avec votre médecin du travail

[CJRencontre avec le médecin conseil de la CPAM

[CJRencontre avec une assistante sociale

[CJConsultation avec un(e) psychologue

[IConsultation spécialisée de Maintien dans I’emploi au sein du CHRU

CJAutres (Maison Départementale des Personnes Handicapées, Inspection du travail ...) : ............c.ccc.een..

4.3 A quel(s) moment(s) pensez-vous que cette rencontre serait la plus bénéfique pour vous
(ou ’aurait été pour vous) ? (cocher une ou plusieurs case(s))

[JDés I'annonce du diagnostic

[JEn cours de traitement

[JA la fin du traitement

[JA distance de la fin des traitements

[CJAu cours d’une pause thérapeutique ou lors d’un bilan de réévaluation
[ITout au long de votre prise en charge médicale

4.4 Quel est votre état d’esprit par rapport a votre situation professionnelle ?

[IVous travaillez encore et vous pensez poursuivre cette activité

[IVous travaillez encore mais pensez arrétez/diminuer votre activité bient6t en raison de la maladie
[IVous ne travaillez plus mais vous vous sentez encore capable de travailler

[] Vous ne travaillez plus et ne vous en sentez plus la force

4.5 Connaissez-vous la plateforme téléphonique Santé Emploi Info Services ?

[ ]Oui [ ]Non
Sioui : L’avez-vous déja contactée ? []Oui[ JNon
A propos de quelle problématique ? ............uueeeiriieeeiiie e

Comment avez-vous connu la plateforme ? ..........ccoiiiiiiiiiii i,
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Annexe du questionnaire : Echelle d'autonomie « Performance Status de I’0.M.S »

OMS 0

OMS 1

OMS 2

OMS 3

OMS 4

personne normale - activité physique intacte - efforts possibles sans limitation

réduction des efforts - autonomie compléte

personne encore autonome - se fatigue facilement -
nécessité de se reposer plus de 6 heures / jour

personne dépendante - lever possible - ne fait pas sa toilette seul

dépendance totale - état quasi grabataire
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ONCO

Site de Recherche Intégrée sur le Cancer

Pole de Neurosciences et de
I'Appareil Locomoteur
Clinique de Rhumatologique
HOPITAL ROGER SALENGRO

Références
MHV /FM

Objet :

Chef de Service
Pr R-M FLIPC

Praticiens Hospitaliers
Pr B. CORTET

Dr A. BERA-LOUVILLE

Dr |. LEGROUX-GEROT

Dr P. BELE-PHILIPPE

Dr M-H. VIEILLARD

Dr C. WIBAUX

Dr ). PACCOU

Chefs de Clinigue Assistants
Dr A-S. SOUBRIER BERNARD
Dr C. ELOY

Dr N. SEGAUD

Cadres de Santé

Cadre supérieure

Mme B. EL YOUSSI
Cadre d’Hospitalisation
Mme M-A. FERREIRA
Cadre de Consultation
Mme S. VAN DAELE

Secrétariat Onco-Rhumatoloqgie :
Fabienne MONTEIRO

& 03.20.44.40.58
03.20.44.67.51
fabienne.monteiro@chru-lille.fr

Secrétariat RCP QOSLOH :

Aline FREMEAUX-DUBOIS

& 03.20.44.59.62 poste 30186
03.20.44.67.51

Annexe 2 : Courrier d’information patient — mode de

recueil téléphonique

e

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille
Lille, 3 juin 2016

Madame, Monsieur,

En partenariat entre le Service d'Onco-rhumatologie et le Centre de
Consultation de Pathologies Professionnelles et de Maintien dans
I’'Emploi du CHRU de Lille, nous réalisons actuellement une enquéte
sur la situation socio-professionnelle des patients présentant une
atteinte osseuse dans un contexte de cancer ou de maladie du sang.

Le but de cette enquéte est de dépister les difficultés socio-
professionnelles que vous rencontrez ou auriez pu rencontrer en
raison de la maladie. Cet entretien permettra également de vous
accompagner le mieux possible dans vos démarches, si vous en
avez besoin.

Si vous souhaitez participer a cette enquéte, Anais FERRET (interne
en Médecine du Travail) en charge de cette étude vous contactera
par téléphone, & 'heure qui vous conviendra afin de répondre a un
questionnaire durant 20 minutes environ. A cette occasion, vous
pourrez également poser toutes vos questions concernant le travail
et votre maladie. Tout probléme dépisté lors de cette enquéte
I'objet, si le souhaitez, d'une consultation

pourra faire vous

spécialisée.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette
enquéte, cela ne changera en rien le soin porté a votre prise en

charge.

Rue Emile Laine — 59037 LILLE Cedex

Métro : CHRB/Calmette
www.chru-lille.fr
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Si vous avez entre 18 ans et 67 ans :

Souhaitez-vous participer a cette étude : [JOui [JNon

Si oui, nous vous remercions de bien vouloir renseigner les champs ci-dessous :

SNOM & o PRENOM : ..ooviiie i

- le numéro de téléphone auquel nous pouvons vous

contacter :

En vous remerciant d'avance pour I'intérét et le temps que vous allez consacrer a notre
enquéte, nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations les

meilleures.
Dr Marie-Héléne VIEILLARD Anais FERRET
Onco-rhumatologue Interne de Spécialité Santé Travail

Rue Emile Laine — 59037 LILLE Cedex
Métro : CHRB/Calmette
www_chru-lille.fr
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