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Lettre ouverte a mes enfants, Frida et Mathieu, nés pendant cette thése
« Maman c’est nul la thése ! » Mathieu, 5 ans, 5/7/2020

Avoir une Maman qui prépare une thése a été parfois difficile pour vous, je I'ai entendu.
Sachez qu’étre une Maman qui prépare une thése a été aussi parfois difficile pour moi. Je
me suis beaucoup interrogée sur I’équilibre a trouver. Le sens de cette aventure se trouve

dans la réponse a votre question suivante.
« A quoi ¢a sert une thése ? » Mathieu, 5 ans, juin 2020

Mathieu, merci pour cette question essentielle ... Avant de discuter de I'usage d’une these,
de ma thése, je voudrais te parler du chemin. Pour moi, « faire cette thése » a été un chemin
de plusieurs années pendant lesquelles j’ai appris énormément de choses passionnantes.
Comme tu prends plaisir a aller a I’école, je prends beaucoup de plaisir a apprendre et a
penser. Faire une thése, c’est étudier et pour moi c’était enrichissant. Pendant la these j’ai
essayé de répondre a des questions de fagon scientifique, c’est-a-dire que j’ai cherché a me
rapprocher de la vérité, a comprendre certaines situations pour des femmes qui sont
malades. J'ai réfléchi avec « mes collégues », comme tu le dis souvent, pour construire des
solutions pour aider les femmes qui ont une maladie qui s’appelle le cancer du sein. Mon
travail de thése et celui de mes collégues va aider a comprendre comment mieux aider ces
femmes et toutes les personnes qui les accompagnent. Ainsi Mathieu, Frida, ma thése était
un apprentissage et une joie pour moi dans l'objectif de construire a plusieurs de la

connaissance et des solutions pour d’autres personnes.

« Tu as fini ta thése ? » Mathieu en mot, et Frida (2 ans %) en actes de nombreuses fois
en 2020

Oui ! Jai fini ma thése ! Cependant, je n’ai fini ni de m’interroger, ni d’apprendre, ni de
chercher des solutions. Ce métier-la est celui de chercheuse. Comme c’est aussi celui de
votre Papa (dans un autre domaine), nous n’avons pas fini de nous pencher sur nos
ordinateurs. Mais la rédaction de la thése était un moment particulier qui est terminé. A

quoi va-t-on jouer ensemble tout a I’heure, demain, encore et encore ?

Frida, Mathieu, vous étes des trésors dans ma vie et je vous aime trés fort. J’espére que vous
pourrez apprendre ce que vous souhaitez et que vous trouverez les réponses a vos questions

tout au long de votre vie.

Avec tout mon amour Marion.
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RESUME

Contexte

Le cancer du sein est au premier rang des cancers incidents chez la femme en France avec
une incidence estimée de 58 459 nouveaux cas par an. L’espérance de vie a 5 ans est élevée
(87 %). La prévalence partielle a 5 ans est 220 000 cas, dont 123 000 ont moins de 65 ans.
Ainsi 123 000 femmes sont en age de travailler en France et ont eu un cancer dans les 5
dernieres années. Le retour au travail et le maintien dans I'emploi aprés un cancer
améliorent la qualité de vie et réduisent les dépenses de la protection sociale. Le retour au
travail dépend de facteurs médicaux, démographiques et socioprofessionnels ; il se heurte
a plusieurs barrieres et inégalités sociales. Aucune intervention développée pour répondre

a cet enjeu n’a montré d’efficacité a ce jour.
Méthode

Le programme de recherche FASTRACS vise a développer, implanter et évaluer une
intervention pour faciliter et soutenir le retour au travail apres un cancer du sein avec le
protocole de I'Intervention Mapping. Ce travail s’inscrit dans la premiere étape du
protocole : création d’'un comité stratégique, évaluation des besoins, élaboration du

modele logique du probléme.
Résultats

Deux revues systématiques de la littérature ont été conduites pour préciser les intéréts et
limites du protocole de I'Intervention Mapping dans le champ du cancer et du retour au
travail. Elles ont montré que le recours a un comité stratégique participatif complet était
inégal, ainsi que le développement de composante visant a modifier I'environnement (par
exemple dans I'entreprise). Enfin, 'usage des théories n’était pas systématique.

Dans le programme FASTRACS, un comité stratégique a été rassemblé représentant
I’ensemble des parties prenantes du retour au travail aprés un cancer du sein : les patientes
et associations, les professionnels de santé, les entreprises, les institutions. Une charte
comprenant neuf valeurs et quatre engagements a été élaborée, pour structurer le
fonctionnement du comité stratégique.

L’analyse des besoins aupres des cancérologues et des femmes a identifié un écart entre
les besoins exprimés de soutien des patientes et les ressources des cancérologues (manque
de temps et de connaissances).

Une analyse de I'activité des médecins généralistes en France a déterminé une fréquence

de 2,3 % des consultations comportant des éléments de suivi du cancer.
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Un modele logique du probléme du retour au travail aprés un cancer du sein a été élaboré.
Il inscrit la femme dans un parcours temporel de préparation a la reprise du travail selon le
modele transthéorique du changement. Les réles des acteurs clés dans I'environnement
des femmes ont été identifiés pour faciliter leur retour au travail : les professionnels de
santé (cancérologues, médecins généralistes, médecins du travail) et les personnes de

I’entreprise (employeur, encadrant de proximité et collegues).
Conclusion

Les études conduites ont initié I'’élaboration d’une intervention complexe destinée aux
femmes ayant eu un cancer du sein et aux acteurs de leur environnement médical et de
travail. Cette intervention sera précoce dans le parcours pour répondre a la nécessité
d’anticiper tout en soutenant les femmes dans leurs choix propres. Il est prévu une
évaluation des effets de l'intervention par un essai contrélé randomisé, une évaluation
réaliste du processus et des mécanismes, et une évaluation économique. Ces données
scientifiques solides pourront guider les politiques publiques et les pratiques
professionnelles autour du retour a I’'emploi aprés un cancer du sein et plus généralement

d’autres cancers.

Mots clés
Cancer du sein, femmes ayant eu un cancer du sein, recherche interventionnelle,
Intervention Mapping, retour au travail, maintien en emploi, prévention de la

désinsertion professionnelle, médecine générale, cancérologie, médecine du travail.

Laboratoire UMRESTTE UMR T 9405
Université Claude Bernard Lyon 1
Domaine Rockefeller
8 avenue Rockefeller
69008 LYON
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ABSTRACT

Background

Breast cancer is the leading cancer among women in France with an estimated incidence
of 58,459 new cases per year. Life expectancy at 5 years is high (87%). Partial prevalence at
5 years is 220,000 cases, 123,000 of which are under 65 years of age. Thus 123,000 women
of working age in France have had cancer in the last 5 years. Returning to work and
remaining in employment after cancer improves the quality of life and reduces social
protection expenditure. The return to work depends on medical, demographic, and socio-
professional factors and faces several barriers and social inequalities. No intervention

developed to address this issue has so far proved to be effective.
Method

The FASTRACS research program aims to develop, implement, and evaluate an intervention
to facilitate and support return to work after breast cancer with the Intervention Mapping
protocol. This study is part of the first stage of the protocol: creation of a planning group,

needs assessment, and development of a logic model of the problem.
Results

We conducted two systematic reviews of the literature to clarify the interests and
limitations of the Intervention Mapping protocol in the field of cancer and return to work.
They showed that the use of a full planning group was uneven, as was the development of
components aimed at modifying the environment (e.g. in the workplace). Furthermore, the
use of theories was not systematic.

In the FASTRACS program, we have established a planning group representing all
stakeholders involved in the return to work after breast cancer: patients and associations,
healthcare professionals, companies and institutions. A charter including nine values and
four commitments was developed to structure the functioning of the planning group.

The needs assessment with oncologists and women identified a gap between the expressed
support needs of breast cancer survivors and the resources of oncologists (lack of time and
knowledge).

We determined a frequency of 2.3% of consultations involving elements of cancer follow-

up by analysing the activity of general practitioners in France.

We have developed a logic model of the problem of returning to work after breast cancer.
The breast cancer survivors experienced a variation in their motivation to return to work

according to the Transtheoretical Model of Change. The roles of key stakeholders in the
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women's environment have been identified to facilitate their return to work: health
professionals (oncologists, general practitioners, occupational physicians) and people in

the company (employer, supervisors, and colleagues).

Conclusion

The studies conducted have initiated the development of a complex intervention for breast
cancer survivors and the stakeholders in their medical and work environment. This
intervention will be implemented early in the cancer journey in order to respond to the
anticipation's need while supporting women in their own choices. We planned a
randomized controlled trial, an evaluation of the process and an economic evaluation. This
scientific evidence will be able to guide public policy and professional practices concerning

the return to work after breast cancer and more generally other cancers.

Key words
Breast cancer, breast cancer survivors, intervention research, Intervention Mapping,
return to work, work disability prevention, general practice, cancerology, occupational
health.

Laboratoire UMRESTTE UMR T 9405
Université Claude Bernard Lyon 1
Domaine Rockefeller
8 avenue Rockefeller
69008 LYON
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ECOGEN : Etude des éléments de la COnsultation en médecine GENérale

FASTRACS : FAciliter et Soutenir le retour au TRavail Aprés un Cancer du Sein

INCa : Institut National du Cancer

MRC: Medical Research Council

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PICO: Patient, Intervention, Comparison, Outcome

PRECEDE-PROCEED: Predisposing, Reinforcing, and Enabling Constructs in Educational
Diagnosis and Evaluation; Policy, Regulatory, and Organizational Constructs in
Educational and Environmental Development

TIDieR: Template for Intervention Description and Replication
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1 PROBLEMATIQUE

1.1 Cancer du sein

Epidémiologie

L'incidence des cancers est estimée a 18,1 millions de nouveaux cas par an dans le monde
(1). Le cancer du sein est le cancer féminin le plus fréquent. Son incidence était de 2,09
millions de nouveaux cas en 2018 (1). Son taux de survie a cinqg ans est élevé en Europe (79
%) (2-5). En France, le cancer du sein est également le premier cancer incident avec 58 459
nouveaux cas estimés en 2018 (6). La survie a cing ans est estimée a 87 % (6). L'incidence
du cancer du sein est plus forte chez les femmes favorisées et la létalité du cancer du sein
est supérieure chez les femmes défavorisées. Chez ces derniéres un exces de mortalité par
cancer du sein est ainsi constaté (d(i a la |étalité non compensée par une sur-incidence chez
les femmes favorisées) (7). Cet excés caractérise une inégalité sociale de mortalité par
cancer du sein. Le nombre de personne en vie ayant eu un cancer du sein est défini comme
la prévalence du cancer du sein. La prévalence partielle représente les personnes ayant eu
un diagnostic dans une temporalité donnée. En France, la prévalence partielle a cinq ans
du cancer du sein est de 220 000 cas, dont 123 000 ont moins de 65 ans (8). Ainsi, 123 000
femmes sont en age de travailler et ont eu un cancer du sein dans les cing dernieres années.
Ce chiffre représente un groupe de femmes, nombreuses en phase active de traitement ou
dans les premieres années suivant la fin de ce traitement. Ces femmes affrontent les
conséquences du cancer et leurs enjeux sur leur vie personnelle et professionnelle. En
effet, les conséquences du cancer et de ses traitements (chimiothérapie, radiothérapie,
chirurgie...) peuvent étre physiques, psychologiques ou cognitives. Sur le plan physique de
nombreux symptomes sont identifiés comme les douleurs chroniques, le lymphoedéme, la
fatigue ; sur les plan psychologique I'anxiété et la dépression sont retrouvées apres un
cancer ; sur le plan cognitif, des troubles de la mémoire, de la concentration, et une
fatigabilité au travail évoluent dans les suites du cancer. Ces symptdmes peuvent se

retrouver jusqu’a cing ans apres le cancer et au-dela (9, 10).

En France, on estime que 123 000 femmes sont en age de travailler et ont eu un cancer de
sein dans les cinqg derniéres années. Les conséquences du cancer du sein et de ses
traitements sont physiques, psychologiques et cognitives. Certaines sont durables jusqu’a

5 ans aprés le diagnostic et au-dela.
Conséquence sur I'emploi

Le taux de retour au travail un an apres un cancer du sein est tres variable dans le monde.

Il est décrit comme variant de 43 % aux Pays Bas a 93 % dans certaines sous-populations
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aux Etats-Unis (11). Cette disparité recouvre probablement des facteurs socio-politiques
variables, inhérents aux systemes de soins et d’indemnisation. L'impact du cancer sur
I’emploi est multifactoriel. Le rapport VICAN 5 a étudié en France cet impact cinqg ans apres
le diagnostic. Il a identifié les difficultés expérimentées dans le champ du travail en
particulier (9). Pour une personne active, le fait d’avoir eu un cancer fait baisser le taux
d’emploi (de 87,3 % a 75,9 %) (9). Ces données frangaises concordent avec une méta-
analyse qui a identifié cette association entre le cancer et I'inactivité professionnelle (12).
Dans cette méta-analyse, I'impact du cancer du sein sur le travail était supérieur a celui
d’autres cancers (12). Cependant, une autre étude a identifié une probabilité plus élevée
de retour au travail pour les femmes ayant eu un cancer du sein (13). De nombreuses
questions persistent concernant I'impact du cancer sur I’'emploi comme l'influence des
nouveaux traitements, la capacité a s’adapter au monde du travail aprés un cancer (14). De
nombreuses études sont en cours pour mieux identifier et comprendre les mécanismes de

cet impact.

Des inégalités sociales de santé face au cancer du sein sont également identifiées dans les
enjeux de retour au travail et maintien en emploi. En France, les personnes de moins de 40
ans, de plus de 50 ans, avec des métiers d’exécution, et les personnes ayant un contrat
précaire ont plus de risque de perdre leur emploi aprés un cancer (9). Un faible niveau
d’études a été rapporté comme associé a des ruptures de trajectoires professionnelles dans
I'apres cancer du sein (15). Des inégalités sociales ont également été identifiées en fonction

des origines des femmes concernées en Israél (16) et aux Etats-Unis (11, 17).

Enjeux du retour au travail et du maintien en emploi aprés un cancer du sein

Pour les femmes qui vivent un cancer du sein avant I’age de la retraite, le retour au travail
devrait pouvoir faire partie de leur projet de réadaptation aprés la maladie. Il existe ainsi
un enjeu d’accompagnement du projet professionnel aprés le traitement du cancer du
sein. Cet enjeu est particulierement important pour les femmes défavorisées qui sont les

plus pénalisées.

1.2 Prévention de 'incapacité au travail

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en Il'absence de
maladies ou d'infirmité » (18). Pour décrire les enjeux rattachés a cette définition de la
santé, la Commission des déterminants sociaux de la santé a développé un cadre

conceptuel (19). Ce cadre conceptuel décrit la santé et le bien-étre comme les résultants
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de nombreux déterminants sociaux : le systéeme de soin, le statut social et le contexte socio-

économique et politiques (19) (figure 1).

Figure 1 : Cadre conceptuel de la commission des déterminants sociaux de la santé

(19)
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Source: Amended from Solar & Irwin, 2007

Le travail est I'un des déterminants proximaux de la santé dans ce modele. Il peut a la fois

étre cause d’accident et de maladie, tout en contribuant positivement a la santé globale de

I'individu. De ce fait, pour un individu donné, I'accés a un travail décent favorise sa santé.

Ainsi, a I'inverse, ne pas pouvoir travailler a un impact négatif sur la santé. Cette situation

correspond a une incapacité de travail. L'incapacité au travail est un état temporaire défini

par plusieurs conditions. La définition internationale ci-dessous détermine les enjeux de

cet état :
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“Nous définissons l'incapacité de travail comme se produisant lorsqu'un travailleur
est incapable de rester au travail ou de retourner au travail en raison d'une blessure
ou d'une maladie. L'incapacité de travail est le résultat d'une décision prise par un
travailleur qui, pour des raisons physiques, psychologiques, sociales,
administratives ou culturelles potentielles, ne retourne pas au travail. Bien que le
travailleur puisse vouloir retourner au travail, il se sent incapable de reprendre une
vie professionnelle normale. Par conséquent, aprés que |'accident ou la maladie en
cause a déclenché une absence au travail, divers facteurs déterminants peuvent

inciter certains travailleurs a rester temporairement hors du lieu de travail, tandis



que d'autres y retournent, et d'autres encore peuvent finalement ne pas retourner

au travail du tout.” (20)

La prévention de l'incapacité et I'intégration au travail (work disability prevention and
integration) est 'ensemble des mesures visant a permettre a un travailleur de rester au
travail ou de retourner au travail. Elle n’a pas uniquement un objectif économique de
permettre le fonctionnement d’une entreprise, mais bien un objectif de santé pour
I'individu-travailleur en accord avec le modele des déterminants sociaux de la santé (20).
Ce champ disciplinaire a été créé pour répondre aux inégalités sociales de santé liées au
travail. La prévention de l'incapacité au travail intégre une approche intersectorielle qui a
été développée avec le modele de I'arena (21). Ce modeéle a été développé par I'équipe de
Patrick Loisel pour décrire et répondre aux enjeux des travailleurs souffrant de lombalgie
commune (21) (figure 2). La métaphore est celle du terrain de sport (arena en anglais) sur

lequel tous les joueurs sont invités a prendre part a la partie pour gagner.

Figure 2 : Le modeéle de |I'arena de prévention de l'incapacité au travail (21)
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Ce modele décrit les déterminants de I'incapacité au travail de I'individu-travailleur ayant
des douleurs musculosquelettiques. Il décrit I'ensemble des parties prenantes autour du
travailleur : le systeme personnel du travail, le systéeme de santé, le systéme de I'entreprise,
le systeme législatif et d’assurance. L'ensemble de ces acteurs devraient étre pris en
compte dans une perspective intersectorielle de prévention de I'incapacité au travail. Ce
modele de prévention de l'incapacité au travail a secondairement été réutilisé pour

d’autres situations de santé, pour finalement étre reconnu comme opérant pour tout enjeu
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de retour au travail (20). Les déterminants sociaux de la santé se retrouvent dans ce
modele : le systeme de soin, le systeme législatif et d’assurance (déterminants structurels),
la position sociale et le type d’emploi (déterminants proximaux). La prévention de
I'incapacité au travail participe, en agissant sur ces I'ensemble de ces déterminants, a la
promotion de la santé dans une approche intersectorielle et écologique (le travailleur dans

son environnement).

En France, ce champ scientifique correspond au « maintien dans I’'emploi et a la prévention
de la désinsertion professionnelle » (22). Des recommandations a [I'établissement
desquelles j'ai participé ont déterminé les enjeux de « Santé et maintien en emploi :
prévention de la désinsertion professionnelle des travailleurs » (22). Ces recommandations
integrent le modeéle de I'arena, et recommandent que tout plan de retour au travail
implique I'ensemble des personnes concernées. Elles distinguent le retour au travail
comme événement ponctuel, du maintien en emploi qui vise un résultat dans la durée. Le
retour au travail est ainsi défini comme le premier retour dans I'entreprise initiale et le
maintien en emploi comme le fait d'avoir conservé un travail a distance du diagnostic
considéré (22). Le cancer fait partie des maladies concernées par ces recommandations

destinées a la santé des travailleurs.

Du point de vue médical, I'individu est considéré avant tout comme un patient plutét que
comme un travailleur. L’action médicale est habituellement centrée sur I'individu dans un
but de prévenir et limiter I'impact des maladies. Néanmoins l'intégration des enjeux de la
prévention de I'incapacité au travail devrait permettre aux soignants de mieux favoriser la
santé de l'individu. L’enjeu ne se réduit donc pas, pour le médecin, a la rédaction ou non
d’un arrét de travail. Il s’agit de considérer I'’ensemble des acteurs et des facteurs qui font
obstacle ou qui peuvent faciliter la reprise du travail. Cette démarche nécessite une
approche interdisciplinaire. Favoriser le retour au travail et le maintien en emploi sont

deux piliers de la prévention médicale de I'incapacité au travail.

1.3 Facteurs pronostiques et acteurs impliqués dans le retour au travail apres
un cancer du sein

Le modele de lI'arena (21) décrit précédemment a également été transposé pour

guestionner la place de chacun des systemes impliqués pour un travailleur ayant un cancer

(23, 24). Le systéme personnel correspond aux conséquences du cancer et de ses

traitements sur la santé physique et psychologique. Les enjeux de I’'environnement du

travailleur concernant le retour au travail aprés un cancer sont inclus dans le systeme de

I’entreprise, le systeme législatif et d’assurance, et le systeme de santé.
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Systeme personnel : patientes ayant eu un cancer du sein

Les enjeux du retour au travail aprés un cancer sont en partie communs avec d’autres
maladies chroniques (25). Le retour au travail pour les personnes ayant eu un cancer a fait
I'objet de nombreuses études descriptives. Il est lié a des facteurs socio-démographiques,
au type de cancer, aux traitements, aux symptémes liés au cancer et aux traitements, au
travail et a certaines valeurs personnelles (13, 26). Les facteurs limitant le retour au travail
apres un cancer du sein identifiés dans la littérature sont similaires. lls sont liés au stade de
la maladie, aux types de traitements regus, aux conséquences du traitement (physiques,
psychologiques et cognitives), aux caractéristiques du milieu de travail et a la situation

socio-économique (11, 27, 28).

Les stades avancés de cancers sont associés a des difficultés plus grandes de retour au
travail. En effet, ils impliquent des chirurgies plus radicales (29). lls sont associés a des
conséquences physiques plus fréquentes, comme le lymphcedéme (30). La chimiothérapie
est liée a des arréts plus longs en France (31), ce qui est cohérent avec la littérature
internationale (29). Au-dela de la seule chimiothérapie, I'association chimiothérapie /
immunothérapie par trastuzumab a été identifiée comme associée au non-retour au travail
(32). De nombreux symptomes comme la douleur, la fatigue, la qualité de vie sont des
déterminants du retour au travail (33, 34). De plus, des différences de retour au travail ont
été identifiées en fonction de facteurs sociologiques dans différents pays, mettant en

lumiére des inégalités sociales et ethniques (9, 29, 35).

Ainsi de nombreuses études étayent que les stades du cancer, les traitements et leurs

conséquences sont des déterminants du retour au travail aprés un cancer.

Les femmes rapportent également leur vécu subjectif de I'impact du cancer du sein sur leur
travail. Elles témoignent de I'importance de leurs symptomes physiques (fatigue, douleur,
modifications corporelles), psychiques et cognitifs (concentration, mémorisation, attention
portée a des taches multiples) (36). Les barrieres percues par les femmes correspondent
aux facteurs limitants le retour au travail identifiés dans les études de cohortes. Ce sont
des barrieres en liens avec les symptomes physiques (comme la fatigue, le lymphoedéme)
et de I'environnement de travail notamment (37). La décision de revenir au travail est
décrite comme un processus progressif. Ce processus est déterminé par les limitations
corporelles pergues, mais également par des facteurs environnementaux comme la famille
et 'environnement professionnel (38). Le soutien, qu’il soit familial, social ou professionnel
(collegues, hiérarchie) est décrit comme prépondérant par les femmes durant ce processus
(37, 39).
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Pour les femmes, le travail a une place prépondérante parmi les enjeux du retour a une vie
habituelle aprés les traitements (40). L'expérience du cancer améne certaines d’entre elles
a réévaluer leurs priorités personnelles aprés le cancer (41). Ainsi certaines femmes plus
investies dans leur vie personnelle retardent leur retour au travail (42). Au-dela des
limitations entrainées par le cancer du sein et ses traitements, se pose ainsi la question du
projet personnel de vie de la femme et de ses motivations a reprendre une activité
professionnelle. Plutdét que le « retour au travail » uniquement, le « projet de travail »

devrait aussi étre considéré dans cette période de I'aprés cancer (43).
Systéme des entreprises : le monde du travail

Concernant le systeme de I'entreprise, des barriéres et des facilitateurs de la reprise du
travail ont été identifiés. Les caractéristiques du poste de travail comme la pénibilité
physique, I'absence de possibilité d’adaptation du poste sont des barriéres identifiées a la
reprise du travail (44). L'implication de I'employeur est un facteur favorisant du maintien
en emploi (45). A l'inverse I'absence de soutien ou la stigmatisation sont des barrieres a la
reprise du travail (46-48). Ces barrieres sont en lien avec un défaut de connaissance des
enjeux de la reprise du travail aprés un cancer. Mais quels sont les besoins des employeurs
dans cette problématique ? Une analyse croisée des points de vue des employeurs et des
employés concernant les barriéres et facilitateurs au retour au travail a identifié quatre
recommandations : la nécessité de développer la communication, le soutien a I'employeur,
les connaissances destinées aux employeurs et des procédures facilitant I'accueil d’un
salarié¢ ayant eu un cancer (46). Ces données sont concordantes avec une étude
européenne qui met en avant également le besoin de recommandations et de procédures
destinées aux entreprises (49). En France, des initiatives se développent afin d’engager les
entreprises dans la démarche de I'accueil des salariés apres le cancer. L'INCa a rédigé une
charte des « 11 engagements pour améliorer I'accompagnement des salariés touchés par
le cancer et promouvoir la santé » (50). Cette charte s’articule autour de quatre grands
principes : « accompagner le salarié dans le maintien et le retour en emploi, former et
informer les parties prenantes de l'organisation, promouvoir la santé, évaluer et
partager ». Le Club des entreprises "Cancer et Emploi" de I'INCa (51) a été créé autour de
cette charte. Il anime les échanges entre entreprises qui s’engagent dans le maintien en

emploi aprés le cancer.
Systéme législatif et d’assurance : la protection sociale

Le type d’'indemnisation d’un arrét de travail que ce soit par une assurance publique
(sécurité sociale francaise), des assurances privées, ou I'employeur (selon les pays) a un

impact déterminant sur le recours a I'arrét et la durée de cet arrét de travail (52). Comme
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identifié précédemment, les différences des systémes assurantiels créent des disparités
dans les délais et moyens de reprise de travail dans le monde. Cet enjeu est indépendant
de la pathologie et s’applique ainsi dans le suivi du cancer comme dans d’autres pathologies
chroniques. Ces éléments sont souvent fixes dans un systéme donné ce qui pourrait
amener a négliger leur impact. Mais dans une perspective de prise de décision au niveau
sociétal, I'impact du niveau de protection sociale sur la qualité de vie des personnes ayant
eu un cancer doit étre pris en compte (53). La possibilité de travailler a temps partiel
thérapeutique notamment est un outil performant de soutien du retour au travail apres un

cancer (9).
Systéme de santé

Concernant le systéeme de santé, il a été identifié I'importance de la sensibilisation des
professionnels aux enjeux liés au monde du travail pour favoriser le retour au travail apres
un cancer (26). Peu de données scientifiques existent concernant I'implication réelle (et ses
modalités) des professionnels de santé pour répondre a ces enjeux. Les études indiquent
gue la question du travail est peu abordée par les praticiens (toutes spécialités confondues)
dans I'apres cancer (54). Les professionnels de santé ne se sentiraient pas compétents pour
aborder ces questions (24). Or les patientes interrogées et encouragées a propos de leur
projet de retour au travail aprés un cancer du sein ont moins de jours d’arrét de travail (55).
Une intégration de la question du travail aux plans de soins dans I'aprés cancer est de plus
en plus recommandée et réclamée par les associations de patientes (56). Cette intégration
est conditionnée a I'implication et la collaboration de I'ensemble des médecins concernés

par cette phase de soins.

Dans le systeme de santé francais, les médecins concernés par cette nécessaire intégration
sont les cancérologues (oncologues médicaux, chirurgiens et radiothérapeutes), le médecin
généraliste, le médecin du travail, et le médecin conseil de sécurité sociale (ou le médecin

agréé).

Les cancérologues sont en premiere ligne dans le traitement des cancers. Les patientes
accordent de I'importance a leur avis concernant leur santé. Leur implication dans le
processus de retour au travail aprés un cancer est peu décrite. Néanmoins leur charge de
travail élevée nécessite qu’ils se concentrent principalement sur le coeur de leur métier
(57). En effet la gestion des traitements est prépondérante pour eux. Les guides de prise
en charge de l'aprés cancer destinés aux cancérologues ne mentionnent pas les
déterminants professionnels du retour au travail, méme s’ils soulévent I'importance de la
thématique (58, 59). L'implication des cancérologues dans le processus de prise de décision

de retour au travail reste a décrire.
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La question de la place spécifique du médecin généraliste dans le retour au travail aprés un
cancer a été étudiée dans une revue systématique de la littérature qui a inclus quatre
études (60). Cette revue souligne le manque de données pour conclure. Les constats
récurrents sont le manque de connaissance des médecins généralistes a propos des enjeux
de travail, le manque de communication entre professionnels de santé, et les ressources
limitées pour répondre aux enjeux (60). Cette revue est cohérente avec la littérature qui
souligne les enjeux de la transition des soins secondaires, hospitaliers, vers les soins
primaires, ambulatoires (61). La place des médecins généralistes dans le suivi des patients
ayant eu un cancer est appelée a augmenter (62), soulevant des enjeux de prise en charge
adaptée (63, 64). Ces enjeux ont été synthétisés au niveau européen, avec des
recommandations incluant les enjeux de retour au travail pour les médecins généralistes
(65). En France, I'importance du temps partiel thérapeutique comme facilitateur du retour
au travail a été soulignée dans I'enquéte VICANS (9). Les médecins généralistes sont

amenés a prescrire ce temps partiel. lls ont ainsi la possibilité d’initier la reprise du travail.

Pour que cette reprise s’organise, le réle pivot des médecins du travail est a souligner.
L'implication du médecin du travail est nécessaire pour interagir entre I'employé, le
médecin prescripteur de son arrét et I'employeur. Cependant, certains médecins du travail
pourraient ne pas avoir I'expérience de la question du retour au travail aprés un cancer
(66), et bénéficieraient de I'implantation de recommandations concernant I'évaluation
spécifique de l'incapacité au travail aprés un cancer. Une étude francaise a mis en évidence
un déficit d’adaptation du poste aprés un cancer du sein (67). Ce besoin d’adaptation du

poste renforce le r6le des médecins du travail.

Dans le systéme de soins francais, le médecin conseil de la sécurité sociale recoit les
patientes et évalue également la nécessité de poursuivre ou non l'arrét de travail. Une
étude qualitative néerlandaise a décrit le processus d’évaluation des médecins
d’assurance : ils prennent en compte les facteurs médicaux et non médicaux (dont les
conditions de travail) dans leur démarche (68). L'implication des médecins conseils francais

dans le retour au travail aprés un cancer n’est pas décrite dans la littérature.
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Le modele de I'arena appliqué au retour au travail aprés un cancer du sein permet de
décrire les enjeux de la problématique. Dans le systéme personnel, les facteurs limitants
sont liés au stade de la maladie, aux types de traitements recus, aux conséquences du
traitement (physiques, psychologiques et cognitives), et a la position socio-économique. La
prise de décision de retour au travail est la derniere étape d’un processus multifactoriel.
Dans le systéeme des entreprises, des barrieres liées au poste de travail et a I'entreprise
sont identifiées comme la pénibilité physique ou la stigmatisation. Parmi les facilitateurs,
I'implication et le soutien de 'employeur sont des facteurs déterminants. Des besoins des
entreprises ont été identifiés en particulier des besoins de connaissances et de procédures.
Dans le systeme législatif et d’assurance, le temps partiel thérapeutique est un outil
facilitant. Dans le systeme de santé l'implication et [Iarticulation des différents

professionnels restent a définir.

1.4 Les interventions de retour au travail apres un cancer du sein

Pour répondre aux enjeux du retour au travail aprés un cancer du sein, des interventions
ont été développées. Ces interventions visant a favoriser le retour au travail aprées un
cancer du sein doivent étre considérées comme des interventions complexes, dans le

champ de la recherche interventionnelle en santé des populations.

La recherche interventionnelle en santé des populations (69, 70) est définie comme : « Les
interventions en santé des populations sont des politiques ou des programmes qui modifient
la répartition des risques en matiére de santé en s'attaquant aux conditions sociales,
économiques et environnementales sous-jacentes. Ces interventions peuvent étre des
programmes ou des politiques congus et développés dans le secteur de la santé, mais il est
plus probable qu'elles se situent dans d'autres secteurs, tels que I'éducation, le logement ou
I'emploi. » (69). Cette définition correspond aux enjeux du retour au travail aprés un cancer
du sein. En effet, il s’agit ici de penser des interventions pour favoriser le retour au travail
apres un cancer du sein, au rythme choisi par les femmes, et dans des conditions favorables
a leur santé. Une intervention congue pour répondre a cet enjeu devrait donc considérer
dans une approche socio-écologique de la santé la perspective de la femme et celle de son
environnement : interpersonnel, organisationnel, communautaire, sociétal, supranational
(71). Elle devrait également étre définie pour se positionner dans le cadre du retour au
travail : le systéme personnel, le systeme de santé, le systeme de I'entreprise, et le systeme

législatif et d’assurance (21).

L’équipe du Medical research council (MRC) (72, 73) a travaillé sur la définition d’une

intervention complexe, au-dela de la définition communément admise : « des interventions

29



avec plusieurs composantes en interaction ». Elle définit ainsi I'ensemble des facteurs a

prendre en compte pour caractériser la complexité d’une intervention :

« Qu'est-ce qui rend une intervention complexe ? Quelques dimensions de la
complexité :

[1] Nombre de composants et d'interactions entre ces composants dans le cadre
des interventions (expérimentales ou controle)

[2] Nombre et difficulté des comportements requis par ceux qui délivrent ou
recoivent l'intervention

[3] Nombre de groupes ou de niveaux organisationnels visés par l'intervention

[4] Nombre et variabilité des objectifs

[5] Degré de flexibilité ou de personnalisation de l'intervention possible » (72)

Une intervention visant a favoriser le retour au travail aprés un cancer du sein devrait
inclure des composants concernant I’'ensemble des parties prenantes de la problématique
de retour au travail [1]. Cela supposerait la mise en place de plusieurs objectifs différents
de modifications de comportement pour chaque systéme visé par I'intervention [2]. Cette
intervention devrait prendre en compte les besoins de la femme et au minimum un
déterminant de son retour au travail situé dans son environnement (comme son entreprise
par exemple) [3]. Les différents systéemes de I'arena rapportés au cancer du sein, tels que
décrits ci-dessus devraient étre intégrés dans cette intervention (21, 23, 24). L'ensemble
de ces enjeux est susceptible de générer des objectifs nombreux [4]. Enfin cette
intervention devrait pouvoir étre généralisable dans un systéeme social donné tout en
prenant en compte le projet individuel de la femme [5]. L'ensemble de ces caractéristiques
détermine cette intervention comme une intervention complexe au regard des définitions
internationales. Développer une intervention pour favoriser le retour au travail apres un
cancer du sein signifie ainsi développer une intervention complexe. Quels sont les enjeux

spécifiques connus d’un tel développement ?

30



L’équipe du MRC a détaillé dans ses recommandations (72) les principaux enjeux du

développement et de I’évaluation d’une intervention complexe :

« Conséquences pour le développement et I'évaluation

[6] Une bonne compréhension théorique est nécessaire pour comprendre
comment l'intervention provoque le changement, afin que les éléments
faibles de la chaine causale puissent étre identifiés et renforcés

[7] Le manque d'impact peut refléter un échec de l'implantation (ou des
problemes de démarrage) plutét qu'une véritable inefficacité ; une
évaluation approfondie du processus est nécessaire pour identifier les
problemes de mise en ceuvre.

[8] La variabilité des résultats au niveau individuel peut refléter des processus
de plus haut niveau ; la taille des échantillons peut devoir étre plus
importante pour tenir compte de la variabilité supplémentaire, et des plans
d'évaluation randomisés par grappes plutét qu'individuellement sont a
considérer.

[9] L'identification d'un seul objectif principal peut ne pas permettre d'utiliser
au mieux les données ; une série de mesures sera nécessaire et les
conséquences involontaires seront détectées dans la mesure du possible.

[10] Il peut étre inapproprié de respecter strictement un protocole ;

I'intervention peut étre plus efficace si I'adaptation au contexte local est
autorisée. » (72)

Un enjeu essentiel du développement d'une intervention est le bon usage de théories [6],
notamment pour déterminer le modeéle logique (mécanismes) de son action. Une
recommandation d’experts internationaux de la recherche interventionnelle en santé des
populations retient également I'importance du recours aux théories, mais souligne aussi
I'importance de I'implication des populations concernées (70, 74). Une revue systématique
du développement des interventions a détaillé les étapes fréquentes du développement
d’un intervention indépendamment des référentiels utilisés (75). Cette revue conclut
également sur l'importance du recours aux théories et I'implication des populations

concernées.

Pour répondre a [I'enjeu professionnel de I'aprés cancer, plusieurs études
interventionnelles ont été développées et évaluées dans la littérature. Les revues de la
littérature convergent pour identifier 'absence de preuve d’efficacité de ces interventions
développées pour favoriser le retour au travail aprés un cancer (76-79) et le cancer du sein
en particulier (80-82). Ces interventions étaient trop médicalisées (81). Un défaut de
recours aux théories a été souligné que ce soient les théories du probléeme ou de I'action
(77). Les interventions multidisciplinaires intégrant plusieurs composantes sembleraient
tendre vers l|'efficacité (77). L'usage d’une approche intégrant des théories dans le
développement d’une intervention pour les survivants au cancer est cependant de plus en

plus fréquente. Il a été décrit dans une revue de la littérature qui souligne également
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I'intérét de cet usage (83). En effet, I'efficacité connue du recours aux théories a été
démontré pour le développement d’interventions ayant d’autres buts (comme
I'amélioration du mode de vie). L'analyse des processus de I'ensemble de ces études
suggere plusieurs pistes de recherches a venir, concordantes avec les recommandations du
MRC et dans le champ de la recherche interventionnelle en santé des populations. Les
interventions devraient s’attacher a développer une théorie de I'intervention et inclure une
composante professionnelle (78, 79, 81). Concernant le plan d’évaluation, I'objectif de
I'intervention ne devrait pas se focaliser uniquement sur le retour au travail, mais adopter
une approche globale intégrant les préférences du patient (43). Si une telle intervention
efficace venait a étre implantée, sa pérennité ne serait pas acquise. En effet, concernant
I'implantation d’un tel programme de retour au travail aprés un cancer, elle pourrait se
heurter a une méconnaissance sociétale des enjeux de la problématique. Cette
problématique sociétale a été mise en évidence dans une étude européenne dans laquelle

il a été identifié que les enjeux du retour au travail aprés un cancer étaient méconnus (53).

Il est recommandé que le développement d’une intervention pour faciliter le retour au
travail apres un cancer du sein respecte les recommandations formulées pour le
développement d’interventions complexes, dans une perspective de recherche
interventionnelle en santé des populations :

» Intégration d’une approche participative
» Elaboration d’une théorie du probléme
» Elaboration d’une théorie de I'action
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2 OBIJECTIFS

Ce travail doctoral s’inscrit dans I'étape 1 de I'Intervention Mapping (évaluation des

besoins) du projet FASTRACS. Dans ce cadre, les objectifs ont été formulés de la fagon

suivante :

v

\

Identifier et décrire les bénéfices et les limites du protocole de I'Intervention

Mapping dans le champ du cancer

Identifier et décrire les bénéfices et les limites du protocole de I'Intervention

Mapping, dans le champ de la prévention de la désinsertion professionnelle

Développer une charte de partenariat du comité stratégique dans le cadre de

I"'approche participative de I'Intervention Mapping du programme FASTRACS
Identifier et décrire les besoins des cancérologues dans I'accompagnement du
retour au travail de leurs patientes aprés un cancer du sein

Décrire I'activité des médecins généraliste en France concernant le suivi des cancers

Formaliser un modeéle logique du probléme du retour au travail aprés un cancer du

sein
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3 METHODE

3.1 Protocole de I'Intervention Mapping

La promotion de la santé est définie dans la charte d’Ottawa de I’Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) comme « le processus qui confére aux populations les moyens d'assurer un
plus grand controle sur leur propre santé et d'améliorer celle-ci. » (84). Elle s'inscrit dans
une vision globale de la santé visant notamment a réduire les inégalités sociales de santé.
La planification de la santé est définie comme un processus continu de prévision de
ressources et de services requis pour atteindre des objectifs déterminés, notamment dans
une perspective de promotion de la santé (85). Elle comprend successivement |'évaluation
des besoins de santé, la détermination des priorités, la conception des interventions, leur
mise en ceuvre et leur évaluation (85). Parmi les différentes approches de planification de
programmes en promotion de la santé, il existe un protocole en particulier qui respecte les
recommandations précédemment décrites : le protocole de I'Intervention Mapping. Le
protocole de [I'Intervention Mapping, est un protocole de développement d’une
intervention en promotion de la santé, qui a été développé dans les années 90 (86-90). Un
article présentant le protocole et ces enjeux, dont j étais co-auteure, a été publié dans la

Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique, annexe 1 (89).

3.1.1 Principes du protocole de |'Intervention Mapping
Il procede de quatre grands principes : une approche écologique des déterminants sociaux

de la santé situés dans l'environnement des personnes concernées, une approche
participative incluant I'ensemble des parties prenantes, le recours aux théories en sciences

humaines et sociales et le recours aux données scientifiques valides.

Approche écologique
Le protocole de I'Intervention Mapping guide les chercheurs / planificateurs dans le
développement d’une intervention prenant en compte I'ensemble des déterminants du
probléeme de santé étudié. Il vise ainsi a proposer des modifications destinées aux groupes
de population auxquels lintervention est destinée, ainsi qu’aux acteurs de leur
environnement concernés. Cette démarche integre I'ensemble des comportements
individuels au sein des différents niveaux d’environnement dans lequel ils interviennent
(91). Cette perspective correspond a la vision globale de la santé et de ses déterminants

évoqués précédemment.

Approche participative
L’approche participative proposée s’inscrit dans le courant de la recherche participative

(92-94). Il s’agit au-dela du recueil d’opinion des différentes parties prenantes de les
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impliquer activement dans un processus commun de création de l'intervention. L’objectif
est de favoriser I'adoption, I'implantation et la pérennisation de I'intervention, notamment
en augmentant sa pertinence et en I'adaptant a la culture des personnes concernées. Le
protocole integre dés sa premiere étape la création d’'un groupe de travail participatif
comprenant : les groupes de population auxquels I'intervention est destinée, les acteurs de
leur environnement (famille, voisinage, milieu de travail, etc.), les acteurs qui financent,

ceux qui délivrent cette intervention, et les chercheurs qui I’évaluent.

Recours aux théories en sciences humaines et sociales
En cas d’échec lors de I’évaluation d’une intervention, le manque de théorisation (theory
failure) est régulierement pointé comme dommageable (74). Le protocole de I'Intervention
Mapping recommande ainsi le recours aux théories pour I'analyse du probleme étudié
(étape 1) et pour la construction du modele de la solution (étape 3). Ce protocole répond
ainsi aux recommandations récentes de développement d’interventions en promotion de
la santé. Il guide le recours aux théories en fonction du niveau du déterminant visé :
psychologique (individuel), interpersonnel, organisationnel, communautaire, politique,

sociétal, etc. (95).

Recours aux données scientifiques valides
Le processus de développement, d'implantation et d’évaluation de I'intervention nécessite
une analyse réguliere et répétée des données scientifiques validées. Une recherche
bibliographique et [’évaluation critique des données scientifiques publiées sont
recommandées a chaque étape du protocole. Elles doivent répondre a chacune des

guestions soulevées.
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3.1.2 Etapes du protocole de I'Intervention Mapping

Le protocole se déroule en six étapes jusqu’a I'implantation et I’évaluation de I'intervention

[1] Modéle logique du probléeme — Comité stratégique

[2] Objectifs du programme : modeéle logique du changement
[3] Conception du programme

[4] Production du programme

[5] Plan d’'implantation

[6] Plan d’évaluation

Etape 1 : modéle logique du probléme — Comité stratégique

a. Constituer et travailler avec un groupe de travail participatif ou « comité
stratégique »

b. Conduire une évaluation des besoins pour déterminer un modele logique du
probléme

c. Décrire le contexte de l'intervention, y compris le contexte physique et social de la
population visée, incluant le contexte territorial et les groupes communautaires

d. Etablir les objectifs du programme

L’objectif de la premiére étape est d’ancrer le travail dans une démarche participative,
intégrant I'ensemble des parties prenantes dés les prémisses du projet (a). Un comité
stratégique bien constitué reprend également les enjeux d’'une démarche écologique
puisqu’il inteégre toutes les parties prenantes de la problématique au-dela des seuls groupes
visés par lintervention (96). Parallelement, une évaluation des besoins est conduite
concernant la problématique étudiée (b). Des méthodes mixtes de recherche sont
mobilisées. Un recueil précis de I'état de la littérature scientifique est nécessaire. Une
approche quantitative par indicateurs est destinée a formuler une vision épidémiologique
du probleme (mortalité, morbidité, ou consommation de soins, etc.) (85). De plus,
I'évaluation des besoins dans la perspective des parties prenantes est recueillie selon
différentes modalités qualitatives (entretiens, groupes d’expressions) ou quantitatives
(enquétes). C'est le croisement de ces données qui permet de produire une représentation
du probleme fondée a la fois sur les données scientifiques valides, les savoirs techniques
des gestionnaires et des praticiens du systéme de santé, et sur les savoirs d'expérience des
personnes confrontées au probléme. Un modéle logique du probléme est établi selon le
modele théorique PRECEDE/PROCEED (97). Le modeéle logique du probléme définit un
probléeme de santé principal a modifier qui influe sur la qualité de vie des personnes visées
par I'intervention. Il détermine les comportements des personnes visées par l'intervention
et des personnes de I'environnement qui contribuent a ce probléme de santé. Enfin pour

chague comportement identifié des déterminants sont listés. Les déterminants a |'origine
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des comportements sont assimilables aux « causes racines » du probleme, parfois appelées
« causes des causes ». Dans le protocole de I'Intervention Mapping, ces déterminants sont
rapprochés des concepts clés en psychologie sociale et de la santé (connaissances,
compétences, sentiment d’efficacité personnelle, attentes de résultats, norme sociale
percue, etc.) pour identifier les théories les mieux adaptées pour expliquer la
problématique. Le modele logique du probleme identifié est accompagné d’une

description précise de la population concernée (c).

Au terme de cette premiére étape, les chercheurs et le comité stratégique doivent
s’accorder sur la formulation (théorie) du probléeme, incluant le choix des objectifs
distaux attendus (d) de I'intervention a développer (indicateurs de santé, de qualité de

vie ou autres).

Etape 2 :

a. Décrire les résultats attendus et objectifs visés de changements des
comportements et dans I'environnement

b. Préciser les objectifs de performance de comportement et pour I'environnement

c. Sélectionner les déterminants des objectifs de performance de comportement et
pour I'environnement

d. Construire des matrices d’objectifs de changement

e. Créer un modele logique du changement

Dans |'étape 2, I'objectif est de construire pas a pas un modeéle explicatif de changement
qui puisse répondre aux enjeux déterminés lors de I'étape 1. Le principal outil de cette
étape est la constitution d’une matrice (d, tableau 1). La matrice combine I’'ensemble des
objectifs de I'intervention. On distingue 3 catégories d’objectifs selon leur temporalité. Les
objectifs distaux (finaux) sont les effets attendus du programme sur I'état de santé et/ou
la qualité de vie. Les objectifs de performance (intermédiaires) sont les effets attendus du
programme sur les comportements dans la population cible et/ou les acteurs de
I’environnement. Les objectifs de changement (proximaux) sont les effets attendus du
programme sur les déterminants des comportements (connaissances, compétences,

efficacité personnelle, norme sociale percue, attente de résultats, etc.).

Pour chaque comportement visé (a) des objectifs de performances sont décrits. Un objectif
de performance (b) est une action de la population visée ou d’une personne de son
environnement que l'intervention va favoriser. Par exemple, dans une intervention visant
a augmenter le dépistage du cancer du col de I'utérus, un objectif de performance était :
« réaliser un frottis au moins tous les trois ans » (89, 98). Pour chaque objectif de
performance, les déterminants de ce comportement situés au niveau de l'individu et de

son environnement sont identifiés. Les objectifs de changement visés par l'intervention
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portent sur le changement d’un ou plusieurs déterminants de ce comportement (d). Par
exemple si I'un des déterminants est la connaissance, des objectifs de changement de
connaissance seront établis comme : «la personne décrit les recommandations de

dépistage par frottis » (63, 69).

Déterminants individuel Déterminants de I’environnement
(connaissance, attitude (normes sociales, accessibilité
efficacité personnelle, etc.) matérielle, etc.)
Objectif de performance N N
. L, Objectif de changement Objectif de changement
Pour la population visée
Objectif de performance N -
! P Objectif de changement Objectif de changement

Pour une personne de I’environnement

Etape 3 : Conception du programme

a. Générer les thémes, les composantes, la portée et la séquence du programme
b. Choisir des méthodes de changement valides et fondées sur des théories
c. Sélectionner ou concevoir des applications pratiques pour mettre en ceuvre les

méthodes de changement

Dans la troisieme étape les méthodes de changement validées (b) vont étre choisies pour
mettre en ceuvre chacun des objectifs de changements définis dans I'étape 2. Le protocole
recommande un usage fondé sur les preuves scientifiques de |'efficacité de chaque théorie.
Pour chaque changement envisagé, un modele de changement doit étre choisi avec I'aide
d’une taxonomie des modeéles de changement (99). Le modéle de changement choisi doit
étre positionné dans un cadre théorique de référence, et son usage doit respecter les
parameétres d’efficacité de celui-ci, tels que déterminés par les études publiées (100). Cette
démarche permet de produire les applications pratiques du programme (c). Cette étape
nécessite une expertise spécifique dans I'exploration des représentations et le changement
des comportements, permettant de fonder les composantes d'une intervention multi-
niveaux sur des assises théoriques solides. Il s'agit en quelque sorte de choisir
soigneusement les « principes actifs » des composantes de l'intervention dont I'efficacité a
déja été documentée dans la littérature. De plus il est nécessaire de sélectionner les
objectifs de changements pertinents a viser dans lintervention, ceux qui seront
déterminants pour obtenir le comportement attendu (101, 102). Les choix finaux sont faits
en collaboration avec le comité stratégique. La participation des représentants de la
population visée est essentielle a ce stade, pour vérifier la pertinence, I'acceptabilité et la
faisabilité du programme proposé. Le résultat est le modele logique du programme (103).
Ce modele comprend le modele logique théorique précédemment élaboré (hypotheses
sous-jacentes permettant d’énoncer les objectifs et les mécanismes d’action du

programme), et le modele logique opérationnel comprenant le modéle d'organisation (qui
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va délivrer l'intervention, pendant combien de temps, avec quels moyens ?) et le modele
d'utilisation (a quel moment et a quel endroit les personnes auxquelles le programme est

destiné vont-elles étre rejointes ?) (103, 104) (a).
Etape 4 : Production du programme

Affiner la structure et I'organisation du programme
Planifier la production du matériel du programme
Rédiger les messages, le matériel et les protocoles
Prétester, affiner et produire du matériel

o0 oo

L’étape 4 consiste en la production matérielle de I'ensemble des éléments du programme
(b, c) et a I'organisation finale du programme (a). Cette production peut nécessiter des
phases de tests (d) et une implication du comité stratégique de I'étude constitué lors de
I’étape 1. En effet les choix matériels seront déterminants pour I'adoption du programme
par les personnes concernées. Des questions de lisibilité, d’accessibilité doivent étre

considérées notamment pour limiter les inégalités sociales de santé.

Etape 5 : Planification de I'implantation du programme

a. ldentifier les utilisateurs potentiels du programme (participants au programme
(population cible et de I’environnement), professionnels qui délivrent le
programme et responsables de la maintenance)

b. Enoncer les résultats et les objectifs de performance pour I'utilisation du
programme

c. Construire des matrices d'objectifs de changement pour I'utilisation du
programme

d. Concevoir des interventions pour I'implantation

La cinquiéme étape vise a garantir I'implantation du programme et son adoption par les
différentes parties prenantes (a). On distingue les participants au programme (appartenant
ala population cible), les acteurs de I'environnement dont certains comportements doivent
étre modifiés, et les professionnels qui délivrent le programme. Il s'agit par exemple des
professionnels de santé délivrant une intervention ou des membres d'une administration
dont Il'action est nécessitée par le programme. Des objectifs chiffrés d'implantation sont
formulés sous forme d’objectif de performance (b). Des matrices d’objectifs de
changement (c) sont rédigées pour I'implantation comme dans I'étape 2 du développement
du programme. L’étape 5 reprend de facon condensée les premiéres étapes du protocole
centrées sur la question des problémes d’implantation identifiés (105). Cette étape n’est
pas réalisée uniquement de facon chronologique (a la fin de I'étape 4). Elle se tient en

parallele du processus de création de I'intervention au fur et a mesure de la précision des
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enjeux. L'approche participative est déterminante pour cet objectif. Plusieurs échecs de
I'implantation ont été décrits faute d’avoir anticipé les barriéres individuelles et
organisationnelles, et faute d’avoir associé les participants au programme et les
professionnels le délivrant. Il est recommandé de considérer soigneusement le contexte
d’adoption d’une nouvelle intervention pour élaborer une stratégie d’implantation
appropriée aux différentes catégories d’acteurs dans les différents niveaux de

I’environnement (106, 107).

Etape 6 : Planification de I'évaluation

a. Rédiger les objectifs d'évaluation des effets et des processus
b. Développer les indicateurs et les mesures du plan d'évaluation
c. Préciser le plan de I'évaluation

Dans cette étape les objectifs d’évaluation de l'intervention sont définis (a). Il est
recommandé de déterminer des objectifs et indicateurs concernant les effets de
I'intervention et concernant le processus (a, b). L’évaluation devra répondre autant a la
guestion de l'efficacité de l'intervention développée que celle des mécanismes de cette
efficacité. Ces données permettront de faciliter 'adoption parmi les soins usuels de
I'intervention et sa dissémination dans d’autres contextes. Le plan expérimental
d’évaluation retenu devra répondre aux enjeux d’évaluation des interventions complexes
(72, 73). 1l a été souligné que les plans expérimentaux des essais randomisés controlés
n’étaient pas toujours les plus appropriés pour évaluer I'efficacité des interventions
complexes (72, 73, 108), notamment en santé publique (109) et en promotion de la santé
(110). D’autres plans d’études (quasi)-expérimentaux (comme les « stepped-wedge
design » (111) ou les études avant-aprés avec groupe contréle) ou observationnels
(protocole a niveaux de base multiples, scores de propension, séries chronologiques, etc.)
peuvent étre choisis selon plusieurs criteres comme les caractéristiques des interventions
et des populations, les objectifs des différents groupes d’intéréts, le budget alloué, le temps
accordé a l’évaluation, etc. (112). Au-dela des inférences causales sur |'efficacité des
interventions (modeéle de la boite noire) (113), la compréhension du mécanisme de ces
effets divise la communauté scientifique entre les tenants d’'une position épistémologique
proche de la philosophie « positiviste » (héritiere de la médecine expérimentale) et les
tenants de I'approche « réaliste » en évaluation (héritiéres des sciences sociales) (114-116).
Tous s’accordent cependant sur I'importance de recourir aux théories pour élucider les
mécanismes d’action des interventions, et de documenter leurs processus d’implantation
(117, 118). Il est recommandé dans la recherche interventionnelle en santé des populations
de recourir a des disciplines et approches variées pour le développement et I’évaluation

des programmes de santé (69).
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En synthése, le protocole de I'Intervention Mapping est utilisé depuis plus de 20 ans pour
développer des interventions complexes en promotion de la santé (119-122). Ce protocole
n’a pas été utilisé en France a ce jour. Aucune intervention développée avec le protocole
de I'Intervention Mapping concernant le retour au travail aprés un cancer n’a été évaluée

a ce jour.

3.2 Faciliter et soutenir le retour au travail apres un cancer du sein, FASTRACS

Le programme de recherche FASTRACS a pour objectif de développer, implanter et évaluer
une intervention, pour favoriser le retour au travail apres un cancer du sein. Ce programme
de recherche se positionne dans les champs précédemment décrits de la recherche
interventionnelle en santé des populations en suivant les recommandations du MRC pour
le développement d’une intervention complexe. Le protocole de I'Intervention Mapping a

été retenu comme le plus approprié pour atteindre les objectifs de ce programme.
Financements

Ce projet de recherche est financé par le Cancéropdle Auvergne Rhéne Alpes (CLARA), la
Métropole de Lyon, I'Institut National du Cancer (INCa), la Caisse de retraite et de
prévoyance des clercs et employés de notaires (CRPCEN), et la direction régionale des
entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de I'emploi (DIRECCTE)

de la région Auvergne Rhone-Alpes.
Equipe de Recherche

L’équipe interdisciplinaire de recherche mobilise dix chercheurs (Guillaume Broc, Julien
Carretier, Jean-Baptiste Fassier, Béatrice Fervers, Laure Guittard, Marion Lamort-Bouché,
Laurent Letrilliart, Julien Péron, Sabrina Rouat, Philippe Sarnin) de six laboratoires
différents représentant les disciplines de médecine générale, médecine du travail,
oncologie, psychologie sociale de la santé, psychologie du travail et santé publique sous la
direction de l'investigateur principal, le Dr Jean-Baptiste FASSIER. La conjonction de ces
compétences correspond a la complexité de la problématique et a l'enjeu du
développement d’une intervention complexe. Les chercheurs représentent également une
implantation dans plusieurs lieux de soins stratégiques : deux centres hospitaliers prenant
en charge le cancer du sein, le centre de référence en pathologie professionnelle et
environnementale des Hospices civils de Lyon, et des cabinets de médecine générale de la

métropole de Lyon.
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Comité Stratégique

Un comité stratégique du programme de recherche FASTRACS a été construit lors de
I’étape 1 du protocole de I'Intervention Mapping. Ce comité stratégique intégre des
patientes et représentants d’associations, des professionnels de santé, des représentants

d’entreprise, des représentants d’institutions clés et I'équipe de recherche.

Figure 3 : Les parties prenantes du comité stratégique FASTRACS

/\/Patientes v'Médecine du travah
v'Entreprise & Cancer v'Médecine générale
v'Europa Donna Auvergne-Rhéne- v'Médecine physique et

Alpes réadaptation
v'Juris Santé v'Oncologie
v'Ligue contre le cancer - v'Professionnels paramédicaux de

département du Rhone 'accompagnement

\ Patientes et Professionnels J

associations de la santé
Protection
sociale
Ve Offre de soins ~
Politiques
v’ ANACT
v'ARS Auvergne Rhéne Alpes
v'Assurance maladie
v'Aldes v'Cap Emploi Rhéne
v'Casino v'CARSAT Rhéne Alpes
v Gattefossé V' CLARA
v'Hospices Civils de Lyon J L v DIRECCTE Auvergne-Rhéne-Alpes
v'Union industrielle vMé
\” Métropole de Lyoy

Depuis 2016, sept réunions de travail ont eu lieu impliqguant I'ensemble des parties
prenantes et des chercheurs du comité stratégique. Les méthodologies de travail étaient
diverses : remue-méninge, métaplan, discussions, tours de table, etc. Le fonctionnement

du comité stratégique a fait I'objet d’un travail de groupe et de consensus.
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Implication personnelle dans le programme de recherche FASTRACS

Mon implication dans le programme de recherche FASTRACS a inclut le travail de recherche

doctoral et la fonction de cheffe de projet stratégie et partenariats depuis 2018.

En tant que cheffe de projet j'ai animé des réunions d’équipe de recherche et du comité
stratégique. J’ai défini et soutenu la stratégie de rayonnement scientifique du programme
de recherche : publications scientifiques, communication grand public et vulgarisation
(réseaux sociaux). Jai également co-dirigé le groupe de travail ayant pour objectif la

production des outils de I'intervention.
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4 RESULTATS

4.1 Revue systématique de littérature Intervention Mapping et cancer

4.1.1 Résume
Objectifs
L’objectif principal de cette revue était d’identifier et décrire les interventions développées

dans le champ du cancer avec le protocole de I'Intervention Mapping.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la fidélité au protocole de |'Intervention

Mapping et décrire le recours aux théories dans le développement de ces interventions.
Méthode

Une revue systématique de la littérature a été réalisée. Les bases de données suivantes ont
été utilisées : Medline, Web of Science, PsycINFO, PASCAL, FRANCIS, et BDSP.

En I'absence d’équivalent dans la littérature, un formulaire d’extraction standardisé
d’évaluation du développement d’une intervention selon le protocole de I'Intervention
Mapping a été développé. Le formulaire intégrait I'ensemble des criteres du protocole de
I'Intervention Mapping ainsi que les critéres PICO et les critéres TIDieR pour rapporter une

intervention (123). Ce formulaire comprenait 80 items a évaluer.

Chaque article a été évalué par deux relecteurs indépendants, qui ont secondairement

comparé leur analyse. Les différences ont été résolues par consensus.

Résultats

Seize études ont été identifiées, décrivant le développement de 15 interventions. Les
objectifs étaient d'augmenter la participation au dépistage du cancer (n =7), la consultation
précoce (n = 1) et le suivi/la qualité de vie des survivants du cancer (n = 7). Dans I'étape 1,
six études décrivaient un groupe de travail participatif complet, et sept décrivaient un
modele logique complet du probléme. Dans I'étape 2, dix études décrivaient un modele
logiqgue complet du changement. Dans |'étape 3, les principaux cadres théoriques utilisés
étaient la théorie du comportement planifié (n = 8), le modéle transthéorique (n = 6), le
modele des croyances en matiere de santé (n = 6) et la théorie sociale cognitive (n = 6).
Dans I'étape 4, I'environnement étaient rarement intégré dans les interventions (n = 4).

Cing interventions étaient jugées efficaces.
Conclusion

Des interventions culturellement pertinentes ont été développées avec le protocole de

I'Intervention Mapping qui ont été efficaces pour augmenter le dépistage du cancer et
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réduire les disparités sociales, en particulier lorsqu'elles ont été développées a travers une
approche participative et ont intégré I'environnement. L'implication des parties prenantes
et le réle de l'environnement ont été intégrés de maniére hétérogene dans les

interventions.

4.1.2 Publication et valorisation
Ce travail a fait I'objet d’'une publication dans Psycho-Oncology en 2018 (124) :

Lamort-Bouché M, Sarnin P, Kok G, Rouat S, Peron J, Letrilliart L, et al. Interventions

developed with the Intervention Mapping protocol in the field of cancer: A systematic
review. Psycho-oncology. 2018;27(4):1138-49. (IF 3,430)

Conférence invitée

v" Au séminaire d’équipe du Centre Hygée, a Saint Etienne, en janvier 2015.
Communication orale
v' Dans la session « publications phares » du Congrés du Collége National des
Généralistes Enseignants, a Tours en novembre 2018.
v" Alajournée de I’école doctorale EDISS, a Villeurbanne, en octobre 2017.
v' Au séminaire Le protocole de I'Intervention Mapping en promotion de la santé :
Recourir aux sciences humaines et sociales dans le développement d'interventions,
a Lyon, en mars 2017.
v" Ala journée « Quel(s) réle(s) pour les SHS en cancérologie ? » ; ENS Lyon : CLARA,
INCa, Réseau santé et société, a Lyon en mars 2016.
Communication dffichée
v' Au Colloque Recherche Interventionnelle en Santé des Populations de I'INCa, a
Paris, en novembre 2014.
Commentaire de la publication
v Berkhout C. Interventions réalisées avec le protocole de modélisation
d'intervention dans le domaine du cancer. Exercer. 2019;151:120-1.
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1 | BACKGROUND

| Philippe Sarnin® | Gerjo Kok* | Sabrina Rouat® |
Laurent Letrilliart*>” | Jean-Baptiste Fassier'®

Abstract

Objectives: The Intervention Mapping (IM) protocol provides a structured framework to
develop, implement, and evaluate complex interventions. The main objective of this review was
to identify and describe the content of the interventions developed in the field of cancer with
the IM protocol. Secondary objectives were to assess their fidelity to the IM protocol and to

review their theoretical frameworks.

Methods: Medline, Web of Science, PsycINFO, PASCAL, FRANCIS, and BDSP databases
were searched. All titles and abstracts were reviewed. A standardized extraction form was

developed. All included studies were reviewed by 2 reviewers blinded to each other.

Results: Sixteen studies were identified, and these reported 15 interventions. The objectives
were to increase cancer screening participation (n = 7), early consultation (n = 1), and aftercare/
quality of life among cancer survivors (n = 7). Six reported a complete participatory planning
group, and 7 described a complete logic model of the problem. Ten studies described a complete
logic model of change. The main theoretical frameworks used were the theory of planned
behaviour (n = 8), the transtheoretical model (n = 6), the health belief model (n = 6), and the social
cognitive theory (n = 6). The environment was rarely integrated in the interventions (n = 4). Five

interventions were reported as effective.

Conclusions: Culturally relevant interventions were developed with the IM protocol that
were effective to increase cancer screening and reduce social disparities, particularly when they
were developed through a participative approach and integrated the environment. Stakeholders'
involvement and the role of the environment were heterogeneously integrated in the
interventions.

KEYWORDS

cancer, health promotion (MeSH), Intervention Mapping, oncology, program development (MeSH),

program evaluation (MeSH)

immunization, and tobacco abstinence are likely to reduce the incidence

of new cancers.! Other interventions aim at increasing cancer screening

A number of health promotion programmes (interventions) have been such as breast, cervical, or colic cancer? or at promoting cancer care.®
developed in cancer prevention and care. Interventions promoting Most of these are complex interventions as defined by the
health-related behaviours such as physical activity, healthy nutrition, Medical Research Council,* given the number of levels of change they

1138 | Copyright © 2017 John Wiley & Sons, Ltd.
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http://orcid.org/0000-0002-6252-0234
mailto:marion.lamort-bouche@univ-lyon1.fr
https://doi.org/10.1002/pon.4611
http://wileyonlinelibrary.com/journal/pon

LAMORT-BOUCHE ET AL.

WILEY— 22

intend to achieve. As such, they are at higher risk of theory and/or
implementation failure than simpler interventions. Theory failure
occurs when an intervention is not based on a sound analysis of the
issue at stake (or the logic model of the problem) or when its activities
lack of the appropriate mechanisms to achieve their goals (or the logic
model of change).5 Implementation failure occurs when the activities
of the intervention are not implemented as expected or fail to be
integrated on a sustainable basis.®

A better use of theories has been advocated for in the field of
cancer,” as well as a special attention to implementation issues*® and
cultural adaptation.” The Intervention Mapping (IM) protocol in health
promotion programme planning was developed!®!? in the 1990s. It is
intended to help developing, implementing, and evaluating health pro-
motion interventions by means of 6 steps: needs assessment, matrices,
theory-based intervention methods and practical applications, inter-
vention programme, adoption and implementation, and evaluation plan
(Data Electronic supplement S1). Its main characteristics are an ecolog-
ical perspective integrating the social determinants of health, a partic-
ipative approach involving the relevant stakeholders, and the explicit
use of theories to define the logic model of the problem (step 1), the
logic model of change (step 2), and the way to achieve these changes
(step 3). The ecological perspective postulates that population health
is not the result of individuals' behaviour, but is influenced by other
interacting factors at higher interpersonal, organization, community,
society, and supranational levels.*?> The consideration of these envi-
ronmental factors is paramount to reduce social health disparities.
The IM protocol follows the philosophy of community-based participa-
tory research*>* where the joint reflection of researchers and com-
munity members demonstrated its creativity and effectiveness to
tackle community problems. The participative approach is formalized
in the IM protocol by the creation of a participatory planning group
involving stakeholders with the research team, from the beginning,
and at each step of the intervention development. Its composition
should represent faithfully all categories of stakeholders and “people
affected by and/or responsible for action on the issues under study”*®
at each ecological level. Importantly, the planning group should not
be limited to individuals of the community, but should integrate
stakeholders of their environment whenever relevant (schools,
workplaces, health care organizations, etc). The IM protocol appears
promising to prevent both theory and implementation failures.
However, it is not known to what extent it has been used in the field
of cancer. Therefore, the primary objective of this review was to
systematically identify and describe the content of interventions
developed with the IM protocol in the field of cancer. Secondary
objectives were to assess their fidelity to the IM protocol to discuss
its potential benefits to prevent theory and implementation failures.

2 | METHODS

2.1 | Literature search

A systematic search strategy was performed to identify studies fulfilling
the following inclusion criteria: (1) describe the development of an

intervention, (2) with the IM protocol, (3) in the field of cancer. To focus

on cancer, interventions related to health behaviour in primary preven-
tion were excluded. Medline, ISI Web of Science, PsycINFO, PASCAL,
FRANCIS, and BDSP databases were searched without limitation of
language, with a last update on August 26, 2017. The query was
“(“Intervention Mapping “[Title/Abstract]) AND cancer all fields” in
Medline and “ “Intervention Mapping” all fields AND cancer all fields”
in the other databases. The references included in the third edition of
the IM protocol textbook were also checked.™® In a second time,
another literature search was performed to identify publications related
to each included study. These were searched in the reference list of
included studies and with search queries by authors' names. Additional
references were used during the data extraction to precise the
development of interventions at each step of the IM protocol and to

report their evaluation whenever it was performed (step 6).

2.2 | Data extraction

As no validated data extraction form was found in the literature, a
standardized data extraction form was developed (Data Electronic
supplement S2), in collaboration with one of the authors of the IM
reference textbook (G.K.).1* This was composed of an 80-item checklist
corresponding to the tasks of the 6 steps of the IM protocol described
by its authors.** Other criteria recommended for a better reporting of
interventions were included, such as the PICO criteria (population,
intervention, comparison, outcome) and criteria recommended by the
TIDieR checklist (who has done what, why, how, how much, where,
with what materials).*® All included studies were reviewed by 2
reviewers blinded to each other (M.L.B. and J.B.F.) who extracted the

data separately before comparing their results.

2.3 | Data synthesis and fidelity assessment

In the frame of this review, the development process of the identified
interventions was assessed by comparing the information extracted
from the studies with the expected content of an IM approach.** All
similarities and discrepancies were identified by each reviewer for each
task of the IM protocol listed in the data extraction form. At this point,
all disagreement between the 2 reviewers could be solved by returning
to the included studies and their related articles, discussion, and
consensus. Then, data were synthesized to reduce the amount of
information generated by the 80 items of the checklist. After the
review of each included study, a transversal analysis was performed
to assess the content of each step of the IM protocol. For each step
and tasks of the IM protocol, their modalities of realization were

compared across studies to identify common and specific features.

2.4 | Ethics

No ethical approval was necessary to conduct this review.

3 | RESULTS

The search strategy identified 70 records from which 31 duplicates
were removed. Twenty records were excluded after screening their

titles and abstracts. Nineteen full texts were assessed for eligibility,
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and 3 more studies were excluded. Reasons for exclusion are described
in the flowchart in Figure 1 according to the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analyses recommendations.*”

d833 refer-

Sixteen intervention/development studies were identifie
ring to 15 interventions.

Forty additional publications were retrieved reporting their needs
assessment>*°1 (n = 18), their step 4°2>* (n = 3), their implementation
planning® (n = 1), their evaluation®®”? (n = 17), and their implementa-
tion”® (n = 1).

Most of the interventions were developed in the United
States!?2023-2532 3nd the Netherlands.??273%33 The other interven-
tions were developed in the United Kingdom,zl'26 Taiwan,*®

28,29

Canada, and Belgium.31 Breast cancer and cervical cancer were

the most frequently addressed.18-2224253132 The objectives of the

18-20,22-25 improve

interventions were to increase cancer screening,
early consultation for breast cancer symptoms in women aged older
than 70 years?! and improve (after)care/rehabilitation for cancer
survivors2®33 (Table 1).

The main results of the effect evaluation of the interventions
are presented in Table 2. The details of the 15 interventions
developed with the IM protocol are described in Data Electronic

supplement S3.

3.1 | Fidelity assessment

The 16 studies included reported the development of 15 interven-
tions, and the 40 related publications were reviewed to assess the
fidelity to the IM protocol. The step 5 (programme implementation)
could not be assessed because of a lack of detailed information in
the included studies, and among the 40 related publications, only

one reported information for this step.>®> The detailed description of

the theories and evidence-based changed methods used in each inter-
vention is presented in Data Electronic supplement S4. The overall
results of the fidelity assessment are presented in Table 3. All criteria
of the IM protocol were reported in the articles only for one

interventions.’

3.2 | Step 1: participatory planning group, needs
assessment, and logic model of the problem

The very first task of the IM protocol is to establish a participatory
planning group to include the views and field experiences of all
the relevant stakeholders. Six studies reported clearly such a
participatory planning group including all the relevant stake-
holders.19:222427.2832 Tyo other studies reported interviews with
the stakeholders outside the scope of a planning group.'®2¢ A needs
assessment mainly based on qualitative inquiries among the stake-
holders was conducted in all but one of the included studies.??
The description of a logic model of the problem as a final result of
step 1 was described in 7 studies,??42425283031 of \which 5
reported using a specific theory?21:242531 (Tables 3 and 4 and Data

Electronic supplement S4).

3.3 | Step 2: logic model of change

The development of a logic model of change was reported in 10
studies.18192122:24-26.28.30.31 |t \yas considered as partially done when
the matrices of change were referred to but not shown in the
articles?*>?” and missing in 3 studies?>*233 (Table 3). The theories used
were described in 5 studies.'81%232526 Fiye studies reported change
objectives at the level of environmental agents!®19242531 (Taple 4

and Data Electronic supplement S4).

Records after duplicates removed
(n=39)

—
Records identified through database
searching 26/08/2017 - iy
= ISI Web of Science (n=24) Additional ’gf;’:su'.:ﬁ::sﬁ“d through
= Medline (n=22) Int o i M) refi
E PsychINFO (n=12) (Intervention mi];ng:;i)( ) reference
= Pascal EBSCO host (n=6)
e i (n=3)
o Francis (n=1)
= BDSP (n=2)
— A Y

Records excluded

r

Records screened

(n=39)

y

Intervention mapping not
cancer (n=13)
Methodological articles (n=3)
Effect evaluation article
(n=2)

Unpublished thesis (n=1)
IM-Adapt (n=1)

Full-text articles assessed for
eligibility
(n=19)

y

Full-text articles excluded,
with reasons
IM-Adapt (n=2)
Abstract without article (n=1)

[ Included ] [ Eligibility ] [Screenillg]

Studies included in
qualitative synthesis
(n=16)

FIGURE 1 Flowchart of identification and

selection of studies reporting the

development of interventions with the IM

protocol
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TABLE1 Main characteristics of interventions developed with the Intervention Mapping protocol in the field of cancer (in chronological order of

publication)

Author Related Main Phase of the Localization of

Country Articles Cancer Journey the Cancer Population Intervention's Objectives Type of Intervention

Hou et al*® 34,56 Screening Cervical Women To increase Pap screening Two personalized mails and a

Taiwan cancer (30+y) or behaviour phone consultation during
younger if 3 mo
married

Fernandez =Y Screening Breast and Hispanic To increase breast and cervical Interview with a trained lay

et al'? cervical farmworker cancer screening health worker and a second

USA cancer women interview 2 wk later (in
(50+y) person or by phone)

Vernon et al®° 56,37 Screening Breast cancer  Veteran To increase breast cancer An email containing both

USA women screening by the completion targeted and tailored
(52+y) of 1 postintervention intervention components or

Burgess et a

UK 61,73
Albada et al?? 40,62,63
The Netherlands
Vernon et al®® 4138
USA
Byrd et al** 64,65
USA
Scarinci et al?®> 4243
USA
Munir et al?¢ 44
UK

45,5466

Van Bruinessen
et al?’
The Netherlands

|21 38,39,52,55,58-

Early presentation

Screening

Screening

Screening

Screening

(After)care/
rehabilitation

(After)care/
rehabilitation

Breast cancer

Breast cancer

Colorectal
cancer

Cervical
cancer

Cervical
cancer

All cancers

Malignant
lymphoma

Older women
at the final
mammogram
(70+y)

Breast cancer
genetic
counselees

Patients (50-
70 y) never
screened or
overdue for
colorectal
cancer (CRC)
screening

US women of
Mexican
origin

Latina
immigrants

Working-aged
adults
diagnosed
and
treated for
cancer

Patients

mammography (coverage)
and by the completion of 2
postintervention
mammographies
(compliance)

To promote early help seeking
by older women with breast
cancer symptoms

To enhance counselees'
realistic expectations
and participation during
breast cancer genetic
counselling

To increase colorectal cancer
screening

To increase cervical cancer
screening

To promote cervical cancer
prevention by developing a
theory-based, culturally
relevant intervention
focusing on primary (sexual
risk reduction) and
secondary (Pap smear)
prevention

To develop a work-related
guidance tool for those
diagnosed with cancer that
enables them to take the
lead in stimulating discussion
with a range of different
health care professionals,
employers, employment
agencies, and support
services

To help patients gain more
control in the
communications with their
health care professionals

the targeted component and
a generic cover letter

Intervention during the
appointment for the final
mammogram, in a health
care setting delivered by
diagnostic radiographers.
Core intervention:
booklet alone or boosted
intervention:
booklet + interview

A tailored website and a
question prompt sheet self-
administrated

A tailored, interactive,
computer-delivered
intervention or a
noninteractive website
programme self-
administered before medical
appointment

Interview with a lay health
worker using a video and
a flipchart (full AMIGAS
programme) or without
video or without flipchart

Eight sessions (6 group
sessions and 2 individual
sessions) with lay health
educators

A work-related guidance
booklet self-administered

A self-directed online
communication tool
(website) self-administered
before each hospital visit
and a question prompt
sheet

(Continues)
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TABLE 1 (Continued)
Author Related Main Phase of the Localization of
Country Articles Cancer Journey the Cancer Population Intervention's Objectives Type of Intervention
McEwen (After)care/ Head and neck HNC survivors  To help survivors of HNC A rehabilitation planning
et al?8?? rehabilitation cancer determine their priority consultation and a follow-up
Canada (HNC) rehabilitation needs, set appointment 2-10 wk later
related goals and plans,
and implement their plans
to meet their goals
Willems et al®®  46:47:67-72 (After)care/ All cancers Cancer To provide cancer survivors A tailored website containing
The Netherlands rehabilitation survivors personalized information 7 self-management training
and support and stimulate modules
self-management during
life after cancer
Désiron et al®t 4830 (After)care/ Breast cancer  Breast cancer To provide adequate care that A 5-phased return-to-work
Belgium rehabilitation patients empowers breast cancer intervention guided by a
patients to maintain or hospital-based occupational
resume (labour) participation therapist will be developed
and, thereby, enhance their
quality of life
Smith et al®2 51 (After)care/ Breast cancer  African To develop an educational A lifestyle smartphone
USA rehabilitation American intervention to promote application
breast cancer adherence to cancer
survivors (AA prevention recommendations
BCSs) among AA BCSs and to
evaluate the feasibility
and acceptability of delivering
the intervention through a
smartphone application
Van Dulmen (After)care/ All cancers Older cancer To enhance patient A website containing
et al®® rehabilitation patients participation during information, a question
The Netherlands (65+y) educational nursing prompt sheet, video fragments,

3.4 | Step 3: theory-based and evidence-based
change methods

The most frequently used theories at step 3 were the health belief
model (HBM; n = 4),18202532 the social cognitive theory (SCT;

6),1821.2629  the theory of planned behaviour (TPB;
3)2021.26

n =
n = 4)2021:2632 3nd the transtheoretical model (TTM; n =
The other theories were used only once (Table 4). Only one study
reported behaviour change methods for environmental agents.'®
The detailed description of the evidence-based changed methods is

presented in Data Electronic supplement S4.

3.5 | Step 4: programme production

The 15 interventions included a component aimed at changing the

at-risk group,18-27:29-33

and 4 of them included a component aimed
at changing the environment*®1?21:31 (Table 3 and Data Electronic

supplement S3).

3.6 | Step 6: effect evaluation

Nine interventions were evaluated, 8242730 4 were not evaluated,?>2¢
and 4 were not reported at the time of database search.?®313° Four
interventions were effective to increase cancer screening and reduce
social disparities,”®>7%%%* 1 was effective to improve moderate
physical activity for early cancer survivors®® and 4 did not achieve

changes of their primary outcome?%2362%% (Taple 2).

encounters preceding
chemotherapy and to
improve older patients'
information recall

and audio facility, self-
administered before and
after the nursing encounter
preceding chemotherapy

4 | DISCUSSION

4.1 | Overview of the main results

The interventions developed with the IM protocol were diverse in
terms of cancer site, timing, and objectives. The first interventions
(2004-2012)
diagnosis.lg’25 More recent interventions (2013-2017) addressed

aimed to increase cancer screening and early
later phases of the cancer journey (cancer care and aftercare/
rehabilitation) and cancer survivorship.2¢3® The most frequently
used theoretical frameworks were the TPB, TTM, HBM, and
SCT. The environment was rarely integrated in the interventions.
Of the studies, 9 had been evaluated and half of them were
social

effective to increase reduce

56,57,60,64

cancer screening and

disparities and to improve moderate physical activity for

early cancer survivors.>®

4.2 | Participative issues

The modest number of studies reporting a complete participatory
planning group is surprisingly low given the importance of the
participatory process in the IM protocol.*! Although most of the
included studies conducted a qualitative inquiry for the needs assess-
ment, the use of the stakeholders as a source of information cannot
be considered as participatory in itself.X> Some authors reported that

mobilizing a truly participative approach was particularly enlightening
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TABLE2 Main results of the interventions

Intervention

Author Efficacy Studies Evaluation Plan Results

Hou et al*® Hou et al®® RCT Three months following implementation of the intervention, women in the intervention
group reported a higher rate of Pap test screening than women in the comparison
group (50% vs 32%; P = .002).

Fernandez et al*’ Fernandez Pre-post At follow-up, screening completion was higher among women in the intervention group

et al®’ comparison than those in the control group for both mammography (40.8% vs 29.9%; P < .05) and
group design Pap test (39.5% vs 23.6%; P < .05) screening.
Vernon et al®° Vernon et al?®  RCT At 3.25 y, none of the among-group differences in the crude incidence estimates for

Burgess et al*!

Albada et al??

Vernon et al®®

Byrd et al?*

Scarinci et al?®®

Munir?®

Van Bruinessen et al?”

Mc Ewen et al?®%?

Willems et al®

Burgess et al*®

Linsell et al®®

Forbes et al®?

Campbell et al®’

Albada et al®®

Albada et al®?

Vernon et al®

Byrd et al®*

Lairson et al®®

No identified
study

No study
developed

Van Bruinessen
et al®®

No identified
study

Willems et al”®

Kanera et al®®

Kanera et al®’

Willems et al”?

CBA study without
group control

RCT

RCT

CBA study without

group control

RCT

RCT

RCT

RCT

Cost-effectiveness
study

NR

NR

RCT

NR

RCT

RCT

RCT

RCT

mammography coverage was statistically significant in ITT, mITT, or PP analyses.

At 1-mo postintervention, the mean number of breast cancer symptoms identified (out
of 11) increased by 1 symptom (from 5.3; P < .001) in the booklet group and by 1.9
(P < .001) in the booklet plus interview group.

At 1 mo, the intervention increased the proportion who were breast cancer aware
compared with usual care (interaction arm, 32.8% vs 4.1%; OR, 24.0; 95% Cl, 7.7-73.7;
booklet arm, 12.7% vs 4.1%; OR, 4.4; 95% Cl, 1.6-12.0). At 1y, the effects of the
intervention were sustained.

At 2y, the promoting early presentation (PEP) intervention increased the proportion
who were breast cancer aware compared with usual care (21% vs 6%; OR, 8.1; 95% Cl,
2.7-25.0).

The intervention was associated with increased awareness of nonlump breast symptoms
and with reported breast check frequency. There was a marked increase in breast
cancer awareness at 1 mo that persisted at 12 mo.

After having accessed E-info gene(ca) counselees (n = 101) better knew what to expect
of their first visit (x* = 4.43; P = .04) and less often showed unrealistic expectations
about possibilities for DNA testing ()(2 = 4.84; P = .03) than counselees in the usual
care group (n = 89).

Intervention group counselees (n = 102) did not ask more questions than usual care
group counselees did (n = 90).

There was no statistically significant difference in screening by 6 mo: 30%, 31%, and 28%
of the survey-only, website, and tailored groups were screened.

Women in any of the intervention arms were significantly more likely to report being
screened. In the ITT analysis, 25% of women in the control group and 52% in the full
AMIGAS programme group reported having had Pap tests (P < .001); in the PP
analysis, the percentages were 29% and 62%, respectively (P < .001).

The cost per additional woman screened comparing the video-only intervention to usual
care was US $980. With an additional cost per participant of US $3.90 compared with
flipchart only, the full AMIGAS programme (video plus flipchart) yielded 6.8%
additional women screened.

NR
NR

After the initial consultation, there was no difference between the control and
intervention groups in the way they experienced their efficacy during the
consultation. In the postvisit test (at 3 mo), the intervention group had significant
improvement in perceived efficacy. However, the interaction effect was not
significant.

NR

After 6 mo, there was a significant reduction in depression and fatigue. In addition,
significant effects were found for emotional and social functioning. There were
indications that the effects of fatigue and social functioning were influenced by
module use.

After 6 mo, indications were found that access to the intervention may result in
increases of moderate physical activity and vegetable intake. The moderate physical
activity increase was meaningful with a 74.74 min/wk increase in the intervention
condition. Visiting behaviour-related modules affected moderate physical activity,
fruit, and fish consumption. However, after correction for multiple testing,
significances expired. No significant intervention effect was found on smoking
behaviour.

A significant intervention effect after 12 mo was found for moderate physical activity
both in PP and ITT analysis. No significant intervention effect remained for vegetable
consumption after 12 mo either in PP or ITT analysis.

After 12 mo, the intervention group no longer differed from the control group in
emotional and social functioning, depression, and fatigue. The intervention gave

(Continues)
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TABLE 2 (Continued)
Intervention
Author Efficacy Studies Evaluation Plan Results

cancer patients a head start to psychological recovery after the end of cancer
treatment. The control group caught up in the long run.

The intervention effects in decreasing depression and fatigue were mediated by personal

control and were not mediated by problem-solving skills.

Willems et al’>  RCT
Désiron et al®! No identified ~ NR NR
study
Smith et al®2 No identified ~ NR NR
study
Van Dulmen et al®® No identified NR NR
study

Abbreviations: CBA study, controlled before and after study; Cl, confidence interval; ITT, intention-to-treat; mITT, modified ITT; NR, not reported; OR, odds

ratio; PP, per-protocol; RCT, randomized controlled trial.

TABLE 3 Fidelity assessment of included studies

Intervention Step 1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 6
Participatory Needs Assessment Logic Theory and At-risk Group Environmental
Planning Logic Model of Model of Evidence-based Component of the Component of Effect
Author Group the Problem Change Change Methods Intervention the Intervention Evaluation
Hou et al® Partially Partially Yes Partially Yes Yes Effective®®
Fernandez et al*’ Yes Yes Yes Yes Yes Yes Effective®’
Vernon et al®° No Partially No Yes Yes No Ineffective®®
Burgess et al®! No Yes Yes Yes Yes Yes Effective®®
Albada et al?? Yes Partially Yes Yes Yes No Ineffective®?
Vernon et al?® No Partially Partially Yes Yes No Ineffective?®
Byrd et al?* Yes Yes Yes Yes Yes No Effective®
Scarinci et al*® No Yes Yes Yes Yes No Not evaluated
Munir et al?¢ Partially Partially Yes Yes Yes No Not evaluated
Van Bruinessen et al?”  Yes Partially Partially Partially Yes No Ineffective®®
McEwen et al?®2? Yes Yes Yes Yes Yes Partially In progress
Willems et al®® No Yes Yes Partially Yes No Effective’®
Désiron et al®* No Yes Yes Partially Yes Yes In progress
Smith et al®? Yes No No Yes Yes No In progress
Van Dulmen et al®® No No No Partially Yes No In progress
Overall fidelity assessment at each step
Yes 10 10 15 4
No 0 0 10
Partial 5 1

and determined the effectiveness of their intervention.r” However,
the requirements of participatory research were emphasized by other
authors who wondered about the way to work with patients?” or

k.2* The modest

recommended that participants be paid for their wor
number of reported participatory planning groups might be explained
by its requirements in terms of time, money, and commitment.
However, the authors of successful interventions emphasized their

importance in the success of the endeavour.

4.3 | Logic models, theoretical issues, and change
methods

The logic model of the problem was not frequently reported, which

may partially be explained by its secondary importance in the first

version of the IM protocol,® whereas it has been identified as a key
task in its latest versions.*”# This evolution underlies the necessity
to integrate the results of the needs assessment into a global picture
where the root and intermediate determinants of the problem are
linked by means of relevant theories. However, this integration was
rarely found in the studies, even when they reported a logic model of
the problem. Although logic models of change were reported in most
studies, the process followed by the authors to achieve them was
not explicit.

The authors infrequently explained their motivation to select
one theory among those available; the theories seemed mostly
taken “off the shelf” irrespectively of the IM step and possibly
according to the authors' knowledge of available theories. This

result is in accordance with the findings of a recent study
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TABLE 4 Use of theories at different steps of the development process of interventions

Intervention Step 1 Step 2 Step 3
Author Needs Assessment/Logic Model of the Problem Logic Model of Change Theories Underlying Behaviour Change Methods
Hou®® Not reported HBM HBM
TPB Public communication
™ SCT
Fernandez? HBM HBM SCT
SCT TPB
TPB SCT
TT™M
Vernon?® Not reported Not reported HBM
SCT
TPB
™
Burgess?? SCT Not reported SCT
SRT SRT
TPB TPB
Implementation intentions Implementation intentions
Albada?? Not reported Not reported Elaboration
Likelihood model
Vernon?® Not reported TT™ TT™
Processes of change from Michie et al, Mevissen et al,
and Subs et al
Byrd?* HBM Not reported Not reported
SCT
TPB
™
Scarinci® HBM HBM HBM
PEN-3 PEN-3 PEN-3
Munir?® Not reported SCT Empowerment
TBP SCT

Theories of learning
TPB

™
Van Bruinessen?”  Not reported Not reported Not reported
McEwen?8%? Not reported Not reported SCT
Willems®© Not reported Not reported Not done yet
Désiron** MOHO Not reported MOHO

ICF

Smith3? Not reported Not reported HBM

TPB

Van Dulmen®® Not reported

Not reported

Not reported

Abbreviations: HBM, health belief model; ICF, International Classification on Functioning, Disability and Health; MOHO, model of human occupation; PEN-3,
perceptions enablers nurturers; SCT, social cognitive theory; SRT, self-regulation theory; TPB, theory of planned behaviour; TTM, transtheoretical model.

reviewing the use of the IM protocol (3 first steps) to enhance
health care professional practice.””> For example, Vernon et al*®
linked the lack of impact of their intervention to the fact that
the TTM they chose a priori was possibly not the most useful the-
oretical framework. It is worth mentioning the preponderance of
health psychology theories focusing at the individual level of the
patients (TPB, TTM, and HBM) and to a lesser extent at the inter-
personal level (SCT), which is congruent with the results of Durks

et al’®

who identified a majority of interventions using the TPB
and SCT. As useful as these theories are, they are obviously insuf-
ficient to account for the many social, cultural, and political factors
that shape the behaviours of individuals in their environment.
Environmental theories were missing in the interventions included
in this review, as were theories focusing at the individual level of
the environmental agents.

Regarding step 3, the differences between underlying theories,

change methods, and practical applications (or strategies) were

hard to disentangle in the published studies. Some authors chose
behaviour change methods without specifying their theoretical
background.?#27:2%33 |t is worth mentioning that the TPB and the
HBM are theories of behavioural determinants. As such, they only
indicate what determinants should be changed without indications
about which change methods should be used. Furthermore, the
parameters for effectiveness of behaviour change methods’® were
never discussed. It has been emphasized that the respect of such
parameters is crucial for the change methods to produce their
effects.”®”” Conversely, the absence of their consideration could
contribute to the theory failure of the intervention and its lack

of effect.

4.4 | The issue of the environment

Most of the included studies had no action directed to change either

the determinants or the behaviours of agents in the environment.
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Theories focused at the individual level and other theories
potentially relevant at the environmental level”® were not used. This
finding was unexpected given the emphasis on the ecological
approach in the IM protocol and the importance of both the social
and physical environment in many cancer issues. Durks et al”” pre-
sented similar results. This shortcoming could be linked to the
nonecological definition or to the lack of a logic model of the prob-
lem.*>12 As an example, Vernon et al?® linked the failure of their
intervention to health care system barriers not addressed in the
intervention.

Conversely, cancer screening interventions that were able to
take their environment into account proved effective. Barriers in
the environment were addressed by the interventions, thanks to
the presence of stakeholders in the planning committee who
guaranteed the ecological view of the problems and helped to find

solutions. 11218

4.5 | Strengths and limitations of the IM protocol in
the field of cancer

The IM protocol was acknowledged as helpful to face the challenges
of intervention development and implementation in cancer.’ It
improved collaboration among planning partners, guided the
researchers in applying theory and empirical evidence, and guided
the implementation process. The careful use of each step of the
IM protocol in the development of complex interventions allows
building their mechanisms of action. It opens the “black box” that
limits the interpretation of the (lack of) effects of randomized
controlled trials. The observance of community-based participatory
principles by the planning committee helped the acceptability of
the intervention in the community.2* It allowed the construction of
culturally relevant interventions (such as linguistic adaptations in
Spanish? and integrating patients' preferences about the gender of
the care provider®®) that were effective to reduce social disparities.
The adoption of an ecological perspective allows reaching the deter-
minants of behaviours beyond the individuals and situated in their
environment. For instance, the access to screening services could
be expanded through changes in the clinic environment such as
increased referral by providers and enhanced clinic resources to
provide low-cost screening services.!? When the intervention proves
ineffective, the IM protocol allows evaluating more accurately
intermediary outcome to decipher which parts of the intervention
contributed (or not) to its effects. As an example, Willems et al”?
showed the contribution of “personal control” and the unexpected
lack of effects of “problem-solving skills” as mechanisms of action
of their intervention.

All the authors mentioned some constraints encountered while
using the IM protocol, namely, time investment, sustained funding,
community involvement, and multidisciplinary skills of the research
team including behavioural science expertise.'”?>? However, these
constraints are not specific to the IM protocol; rather, they are
associated with the specific requirements of complex interventions.*
Future users of the IM protocol should be aware of and anticipate

these difficulties commonly reported.

4.6 | Strength and limitations of the review

Several limitations of this review must be acknowledged. The literature
search was restricted to the main databases and may have missed unpub-
lished studies. The search for publications related to the interventions
was not exhaustive. Furthermore, because of the absence of a validated
quality assessment form to evaluate the studies using the IM protocol,
we had to develop and test our own with a large sample of items.

The complexity of IM terminology, the evolutions of the IM
protocol with time, and the variety of interventions led to include
heterogeneous interventions, the assessment of which was difficult
to standardize. In case of incomplete information in the articles, we
adopted an inclusive approach and assessed the items of the checklist
as partial. However, nonreporting of IM steps does not necessarily
mean that were not used by the authors; there may not have been
enough space to provide all the details. This may particularly be the
case for information about step 5 that was not developed enough to
perform a fidelity assessment of the implementation phase. Further-
more, the link between fidelity to the IM protocol and the effective-
ness of the interventions is not straightforward and may depend on
evaluation design considerations, not covered by this review. A more
general limitation was that the different interventions could not be
compared because of their heterogeneity regarding their population,
objectives, and content.

The first strength of this review pertains to its innovative nature.
To the best of our knowledge, it is the first study to review cancer
interventions developed with the IM protocol. Systematic efforts were
made to identify not only the primary studies describing the develop-
ment of interventions but also the companion publications pertaining
to their implementation and evaluation. The review process followed
a structured methodology to extract the data and compare the results
of the 2 reviewers blinded to one another, and disagreements and
questions were all resolved. Furthermore, for this review, an innova-
tive data extraction form was developed and which may be used by

other authors.

4.7 | Clinical implications

Stakeholders and researchers should be aware that the IM protocol is
not a magic panacea to prevent theory and/or implementation failures
of interventions in the field of cancer. The results of the review
suggest that the careful use of each step of the IM protocol is an asset
to overcome the complexity of intervention development, implemen-
tation, and evaluation. It could improve its chance of effectiveness at
the end of the process. The participative planning group requires a
special attention and sufficient resources to make the relevant
stakeholders contribute on a partnership basis. A better integration
of the environment in the problems analysis and solutions is also
required. A careful use of the protocol is an asset to develop complex
interventions in cancer, such as screening in specific subgroups, reduce

social health disparities, and face the challenges of cancer survivorship.

4.8 | Recommendations for future research

The use of relevant theories should be expanded beyond the hege-

mony of cognitive and social psychology. Theories in occupational
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psychology, sociology, political sciences, and management, among
other disciplines, are likely to improve the conceptualization of both
problems and solutions. Research projects around the implementation
phase (step 5) are lacking in the literature. They are warranted to better
understand this specific step. The extraction grid developed in this
review proved useful to answer the research question. Its criteria
could be validated by experts of the IM protocol by means of consensus
to improve its validity. This would allow other reviews and meta-
synthesis to be conducted so as to improve the IM protocol and its
use. Last, a systematic review of the effectiveness of cancer interven-
tions developed with the IM protocol compared with interventions
developed with other protocols would bring important information

regarding its relative advantages.

5 | CONCLUSION

The IM protocol was used successfully to develop culturally relevant
interventions in the field of cancer that proved effective to reduce
social disparities. Overall, the careful use of each step of the IM proto-
col appears relevant to address successfully development and imple-
mentation challenges of complex interventions in the field of cancer.
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Electronic supplement S1: Steps and tasks of the intervention mapping protocol (11)

Step 1 Needs Assessment

Establish a participatory planning group

Conduct the needs assessment

Assess community capacity

Specify programme goals for health and quality of life
Step 2 Matrices

State outcomes for behaviour and environmental change
State performance objectives
Select important and changeable determinants
Create a matrix of change objectives
Step 3 Theory-based intervention methods and practical applications

Generate programme ideas with the planning group

Identify theoretical methods

Choose programme methods

Select or design practical applications

Ensure that applications address change objectives
Step 4 Intervention Programme

Consult intended participants and implementers
Create programme themes, scope, sequence, and materials list
Prepare design documents
Review available programme materials
Draft programme materials and protocols
Pretest programme materials and protocols
Produce materials and protocols
Step 5 Adoption and Implementation

Identify potential programme adopters, and implementers

Reevaluate the planning group

State programme use outcomes and performance objectives

Specify determinants for adoption and implementation

Create a matrix of change objectives

Select methods and practical applications

Design interventions for adoption and implementation
Step 6 Evaluation plan

Review the programme logic model

Write effect evaluation questions

Write evaluation questions for changes in the determinants
Write process evaluation questions

Develop indicators and measures

Specifty evaluation design
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Electronic supplement S2: data extraction form

STUDY (author, date) REVIEWER (name, date)
General (3 items)
information
(abstract)

Problem addressed
Targeted Population
Programme's goal

STEP 1A Participatory planning group (2 items)
Participatory planning group (yes/no)
Participatory planning group (composition)

STEP 1 Needs assessment (13 items)
Health / Quality-of-Life problem adressed
Methods used in needs assessment (surveys, qualitative inquiry, statistics, etc.)
Behaviour of at-risk group
Personal derminants of the behaviour of the at-risk group
Behaviour of environmental agents
Personal derminants of the behaviour of the environmental agents
Logic model of the problem (yes/no/unclear)
Logic model of the problem (figure, table or text)
Theory-Based frameworks of the logic model (yes/no)
Theory-Based frameworks of the logic model (which ones)
Health / Quality-of-Life goal of the programme (yes/no)
Health / Quality-of-Life goal of the programme (which goal(s))
Was the initial research question or programme's goal changed as a result of the needs assessment and/or the participatory planning process
(yes/no)

STEP 2 Matrices of change objectives (16 items)
Matrices cited (yes/no)
Matrices showed as tables (yes/no)
Performance objectives (PO) for at-risk group (yes/no)
Performance objectives for at-risk group (description)
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Performance objectives for environmental agent (yes/no)
Performance objectives for environmental agent (description)
Personnal determinant of PO for at-risk group (yes/no)
Personnal determinant of PO for at-risk group (description)
Personnal determinant of PO for environmental agent (yes/no)
Personnal determinant of PO for environmental agent (description)
Change objective for at-risk group (yes/no)
Change objective for at-risk group (description)
Change objective for environmental agent (yes/no)
Change objective for environmental agent (description)
Logic model of change (yes/no/unclear)
Logic model of change (description)
STEP 3 Theory-based behaviour change methods and practical applications (8 items)
Theories underlying behaviour change methods (yes/no)
Theories underlying behaviour change methods (which theories)
Behaviour change methods and practical applications for at-risk group (yes/no)
Behaviour change methods and practical applications for at-risk group (description)
Behaviour change methods and practical applications for environmental agents (yes/no)
Behaviour change methods and practical applications for environmental agents (description)
Role of the planning group in step 3 (yes/no)
Role of the planning group in step 3 (description)
STEP 4 programme components, materials and sequence (12 items)
Activities of the programme (WHAT)
Scope and sequence of the components (yes/no/unclear)
Scope and sequence of the components (description: when, where)
programme mode of delivery 1 (human interaction: yes/no, who)
programme mode of delivery 2 (media: telephone, website, etc.)
programme mode of delivery 3 (providers)
programme materials (yes/no/unclear)
programme materials (what)

Full description of the intervention (who does what, what, when, where, how, how much)
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Role of the planning group in step 4 (yes/no)
Role of the planning group in step 4 (description: which stakeholders, cultural sensitivity, etc.)
programme theme

STEP 5 programme adoption and implementation (10 items)
Identification of potential adopters and implementers (yes/no/unclear)
Identification of potential adopters and implementers (description)
Performance objectives for programme adoption, implementation, and sustainability (yes/no/unclear)
Performance objectives for programme adoption, implementation, and sustainability (description)
Barriers and facilitators of at-risk group (yes/no/unclear)
Barriers and facilitators of at-risk group (description)
Barriers and facilitators of environmental agents (yes/no/unclear)
Barriers and facilitators of environmental agents (description)
Actions for programme implementation (yes/no/unclear)
Actions for programme implementation (description)

STEP 6 programme evaluation (16 items)
programme evaluation design (yes/no/unclear)
programme evaluation design (description)
Primary outcomes (yes/no/unclear)
Primary outcomes (description)
Intermediate (Performance and/or Change) outcomes (yes/no/unclear)
Intermediate (Performance and/or Change) outcomes (description)
Other secondary outcomes (yes/no/unclear)
Other secondary outcomes (description)
Population (criteria inclusion/exclusion)
Control group (yes/no/unclear)
Control group (description)
Timing of outcome measurement
Indicators of the implementation
Efficacy as stated by the authors (primary outcome)
Efficacy as stated by the authors (other outcomes)
Sustainability of the intervention
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4.2 Revue systématique de littérature Intervention Mapping et retour au
travail

4.2.1 Résumé

Objectifs

L’objectif principal de cette revue était d’identifier et décrire les interventions développées
dans le champ de la prévention de I'incapacité au travail avec le protocole de I'Intervention

Mapping.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la fidélité au protocole de I'Intervention

Mapping et décrire le recours aux théories dans le développement de ces interventions.
Méthode

Une revue systématique de la littérature a été réalisée. Les bases de données suivantes ont
été utilisées : Medline, Web of Science, PsycINFO, PASCAL, FRANCIS, et BDSP.

En I'absence d’équivalent dans la littérature, un formulaire d’extraction standardisé
d’évaluation du développement d’une intervention selon le protocole de I'Intervention
Mapping a été développé. Le formulaire intégrait I'’ensemble des criteres du protocole de
IIntervention Mapping ainsi que les critéres PICO et les criteres TIDieR pour rapporter une

intervention (123). Ce formulaire comprenait 80 items a évaluer.

Chaque article a été évalué par deux relecteurs indépendants, qui ont secondairement

comparé leur analyse. Les différences ont été résolues par consensus.
Résultats

Huit interventions de prévention de l'incapacité au travail ont été identifiées, visant le
retour au travail (n = 6) et I'autogestion au travail (n = 2). Les interventions de retour au
travail visaient les travailleurs souffrant de troubles mentaux liés au stress (n = 1), de
lombalgies (n = 1), de troubles musculo-squelettiques (n = 1), de cancer (n = 2) et de
chirurgie gynécologique (n = 1). Dans I'étape 1, la fidélité au protocole de I'Intervention
Mapping a été faible concernant la création d’un groupe de travail participatif complet.
Dans I'étape 2, les matrices de changement étaient systématiquement rapportées. Dans
I’étape 3, les principaux cadres théoriques utilisés étaient le modele attitude-influence
sociale-auto-efficacité (n = 4) et la théorie du comportement planifié (n = 2). Les méthodes
de changement et les applications étaient systématiquement rapportées. Dans I’étape 4,
la moitié des interventions comprenait un volet sur le lieu de travail (n = 4). L’évaluation
montrait deux interventions décrites comme efficaces, et une comme partiellement

efficace.
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Conclusion

Le protocole de l'Intervention Mapping est utilisé dans le cadre de la prévention de
I'incapacité au travail depuis 2007. La dimension participative du protocole semble sous-
utilisée. Peu de cadres théoriques sont mobilisés. Les perspectives de ce travail sont de
mieux prendre en compte l'implication des acteurs et de mobiliser les cadres théoriques
en s’appuyant sur le protocole de I'Intervention Mapping. |l faut renforcer les composantes

d'intervention qui visent I'environnement de travail.
Responsabilité dans le travail

Ce travail a été conduit en paralléle du précédent. J'ai réalisé I'extraction standardisée des
80 criteres pour les huit articles a I'aveugle de I’évaluation conduite par Jean-Baptiste

Fassier. J’ai participé a la rédaction de I'article.

4.2.2 Publication
Ce travail a fait 'objet d’une publication dans le Journal of occupational rehabilitation en

2019 (125) ;

Fassier JB, Sarnin P, Rouat S, Peron J, Kok G, Letrilliart L, et Lamort-Bouché M. Interventions

Developed with the Intervention Mapping Protocol in Work Disability Prevention: A
Systematic Review of the Literature. Journal of occupational rehabilitation. 2019;29(1):11-
24. (IF 2,192)

Communication orale en anglais

v Au Congrés Work Disability Prevention and Integration en septembre 2016.
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Abstract

Purposes Intervention mapping (IM) is a protocol for developing effective behavior change interventions. It has been used
for 10 years to develop work disability prevention (WDP) interventions, but it is not known to what extent and with what
success. The main objective of this study was to review the effectiveness of these interventions. Secondary objectives were
to review their fidelity to the IM protocol, their theoretical frameworks and their content. Methods A search strategy was
conducted in MEDLINE, Web of Science, PsycINFO, Pascal, Francis, and BDSP. All titles and abstracts were reviewed.
A standardized extraction form was developed. All included studies were reviewed by two reviewers blinded to each other.
Results Eight WDP interventions were identified aimed at return to work (RTW; n=6) and self-management at work (n=2).
RTW interventions targeted workers with stress-related mental disorders (n=1), low back pain (n=1), musculoskeletal
disorders (n=1), cancer (n=2) and gynecological surgery (n=1). The fidelity to the IM protocol was weaker for the par-
ticipatory planning group. Matrices of change, change methods, and applications were systematically reported. The main
theoretical frameworks used were the attitude-social influence-self efficacy model (n=4) and the theory of planned behavior
(n=2). Half of the interventions included a workplace component (n=4). Two interventions were reported as effective,
and one partially effective. Conclusion The IM protocol is used in WDP since 2007. The participative dimension appears
underused. Few theoretical frameworks were used. Implications are to better consider the stakeholders involvement, and
mobilize theoretical frameworks with greater attempts to intervene on the work environment.

Keywords Intervention mapping - Return to work - Models - Theoretical - Program evaluation - Health program planning

Introduction

The complexity of work disability prevention (WDP)
is illustrated by the arena model stressing the number of
stakeholders within different systems, namely the worker,
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the workplace, as well as the healthcare and compensation
systems [1]. WDP interventions may be defined as interven-
tions with the explicit goal to facilitate return to work of
workers on sick leave, or to maintain at work workers with
health problems. According to the UK Medical Research
Council criteria [2], WDP interventions present all the
characteristics of complex interventions given the number
of levels of change they intend to achieve at the individual,
organizational, and broader contextual (legal, political, eco-
nomic) levels, among different categories of stakeholders.
As such, WDP interventions are at higher risk of theory
and/or implementation failure than simpler interventions,
such as drug delivery or hospital-based rehabilitation [1, 3].
Theory failure is the inappropriate (or lack of) logic model
of the problem to be addressed and/or the inappropriate
(or lack of) logic model of change of the intervention (the
mechanisms by which the intervention is likely to produce
its intended effects) [4, 5]. Implementation failure occurs
when the activities of the intervention are not implemented
as expected or fail to be integrated on a sustainable basis in
the usual (occupational) healthcare system [6, 7]. Such fail-
ures of WDP interventions have been described repeatedly
in several countries [1].

Different frameworks in health promotion program plan-
ning have been developed to address theory and imple-
mentation issues in program development, such as the
PRECEDE-PROCEED model, the RE-AIM model or the
social marketing approach [8]. More recently, the interven-
tion mapping (IM) protocol [9, 10] was developed to help
develop, implement, and evaluate health promotion inter-
ventions by means of six steps described in Table 1. The
main characteristics of the IM protocol are to promote an
ecological perspective on the issues at stake (consider the
individuals within the different layers of their environment),
to develop a participative approach (include the relevant
stakeholders all along the process) and to make explicit
use of theories when defining the problem (logic model
of the problem, step 1), the intended changes (logic model
of change, step 2), and the way to achieve these changes
(change methods and applications, step 3) [10]. These char-
acteristics confer the IM protocol the potential to prevent
both theory and implementation failures when developing
and implementing WDP interventions, with better chances
of effectiveness. However, it is not known to what extent this
protocol has been used to develop WDP interventions, nor
how effective these interventions were. As the IM protocol
has been used only recently in WDP, it might be worth-
while for researchers and practitioners to figure out if the
IM approach is feasible and helpful in this specific domain.
Therefore, the main objective of this systematic review was
to review the effectiveness of WDP interventions devel-
oped with the IM protocol, in relation to the fidelity of their
development to this protocol. Secondary objectives were to

@ Springer

describe the content of these interventions, to review their
theoretical frameworks, and to discuss the fidelity of their
development process to the IM protocol. These objectives
were formulated in the perspective to discuss the potential
benefits and limitations of the IM protocol to prevent theory
and implementation failures of WDP interventions.

Methods
Literature Search

A search strategy was conducted in MEDLINE, Web of
Science, PsycINFO, Pascal, Francis, and BDSP without
limitation of language. The queries were developed using a
sensitive approach designed to retrieve a high number of hits
[11] (“Intervention Mapping” [Title/Abstract] in MEDLINE;
“Intervention Mapping” TT OR AB in PsycINFO; “Interven-
tion Mapping” all fields in Pascal and Francis; “Interven-
tion Mapping” =TS (topic) in Web of Science; “Intervention
Mapping” all fields in BDSP). The search was performed
first on January 8, 2015 and updated at the end of the review
on August 3, 2017. All titles and abstracts were reviewed
to identify studies with the following inclusion criteria: (1)
describe the development of a WDP intervention; and (2)
use explicitly the IM protocol. WDP interventions were
defined as interventions which explicit goal was to facilitate
return to work of workers on sick leave, or to maintain at
work (or promote self-management at work of) workers with
health problems. Interventions focusing on wellness, healthy
ageing, or health promotion of workers without health prob-
lems were excluded. The references included in the third edi-
tion of the IM textbook were also checked to identify other
relevant studies [10]. Studies reporting effectiveness evalu-
ation of interventions without describing their development
process were not included at this stage. In a second time,
another literature search was performed to identify “satel-
lite” publications (including effectiveness evaluation studies)
related to each included study. These were searched in the
reference list of included studies and with search queries by
authors’ names. Additional references were used during the
data extraction to precise the development of interventions
at each step of the IM protocol and to report their evalua-
tion whenever it was performed (step 6). Four authors were
contacted for additional information.

Data Extraction

As no validated data extraction form was found in the lit-
erature, a standardized data extraction form was developed
(Electronic Supplement S1), in collaboration with one of the
authors of the IM reference textbook (GK) [10]. To build the
data extraction form, a list of 80 items corresponding to the
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Table 1 Steps and tasks of the intervention mapping protocol (based on [10])

Step 1

Needs assessment

Establish a participatory planning group
Conduct the needs assessment
Assess community capacity

Specify programme goals for health and quality of life

Step 2

Matrices of change

State outcomes for behaviour and environmental change
State performance objectives
Select important and changeable determinants

Create a matrix of change objectives

Step 3

Theory-based intervention methods and practical applications

Generate programme ideas with the planning group
Identify theoretical methods

Choose programme change methods

Select or design practical applications

Ensure that applications address change objectives

Step 4

Intervention programme

Consult intended participants and implementers

Create programme themes, scope, sequence, and materials
list

Prepare design documents

Review available programme materials

Draft programme materials and protocols

Pretest programme materials and protocols

Produce materials and protocols

Step 5

Adoption and implementation

Identify potential programme adopters, and implementers
Re-evaluate the planning group

State programme use outcomes and performance objectives
Specify determinants for adoption and implementation
Create a matrix of change objectives

Select methods and practical applications

Design interventions for adoption and implementation

Step 6

Evaluation plan

Review the programme logic model

Write effect evaluation questions

Write evaluation questions for changes in the determinants
Write process evaluation questions

Develop indicators and measures

Specify evaluation design

tasks of the six steps of the IM protocol was extracted from
the third edition of the reference textbook [10]. Other criteria
recommended for a better reporting of interventions were
included, such as the PICO criteria (population, interven-
tion, comparison, outcome), and criteria recommended by
the TIDieR checklist (who has done what, why, how, how

much, where, with what materials) [12]. The typology used
by Durand et al. [13] was adopted to classify interventions
using explicitly the workplace as a source of information,
to gradually expose the workers to the demands of the real
work environment, or to reduce the demands of the work sit-
uation. All included studies were reviewed by two reviewers
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blinded to each other (JBF, MLB) who extracted the data
separately before comparing their results.

Data Synthesis and Fidelity Assessment

There is no validated critical evaluation checklist of IM stud-
ies. In the frame of this review, the development process
of the identified WDP interventions was assessed by com-
paring the information extracted from the articles (studies
describing the development process of interventions and
their related articles) to the expected content specified by the
third edition of the IM textbook [10]. All correspondences
and discrepancies were identified by each reviewer for each
item of the data extraction form. After data extraction, all
disagreements between the two reviewers could be resolved
by returning to the articles, discussion and consensus with-
out the necessity of a third party.

Secondly, a qualitative synthesis was performed to
reduce the amount of information generated by the 80 items
of the checklist. After the review of each included study, a

comparative analysis was performed to assess the content
of each step of the IM protocol reported across the different
interventions.

Results
Included Studies

The search strategy identified 678 records from which 332
duplicates were removed. 331 records were excluded after
screening their titles and abstracts. Fifteen full texts were
assessed for eligibility from which seven more studies were
excluded. Reasons for exclusion are described in the flow-
chart in Fig. 1 according to the PRISMA recommendations
[14]. Eight WDP intervention/development studies were
finally included in the review [15-22]. The other litera-
ture search performed secondarily to identify publications
related to each included study identified 19 other references
reporting their needs assessment [23-29] (n=7), their

Records excluded

IM not WDP (n=256)
Conceptual articles (n=46)

Literature reviews (n=3)
Conference proceedings (n=2)

Records excluded

Not WDP (n=3)
No intervention (n=1)
Effectiveness evaluation (n=2)

Focus group study (n=1)

Records identified through
database searches (2017/08/03)
Medline (n=256) Additional records identified
S Web of science (n=250) through other sources
® Psycinfo (n=107) IM reference textbook (n=6)
;é Pascal & Francis (n=40)
S BDSP (n=19)
k=]
| !
Records after duplicates removed
(n=346)
D
£
S - Not IM (n=24)
g Records screened
2] (n=346)
=
E A,
(=) Full text assessed for
w eligibility
— (n=15)
- l
g Studies included
© in qualitative synthesis
c
- (n=8)

Fig. 1 Flow-chart of included studies
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implementation/process evaluation [30-32] (n=23), their
effect evaluation [33-38] (n=6) and their economic evalu-
ation [39-41] (n=3).

The main characteristics of the included studies are sum-
marized in Table 2. All the four authors contacted agreed to
provide the requested clarifications. One author confirmed
the absence of implementation of an intervention [15],
another confirmed the absence of evaluation of an interven-
tion [19], another answered that a published abstract was
not followed by any intervention [42], and another that the
intervention was still under way [16].

Six interventions aimed at RTW [15-17, 20, 21, 23], and
two aimed at self-management at work [17, 18]. Five were
conducted in the Netherlands [17, 18, 20-22], and the others
were conducted in Canada [15], the UK [19], and Belgium
[16]. Health conditions of the populations targeted by RTW
interventions were stress-related mental disorders [20], low
back pain [15], musculoskeletal disorders [21], all types of
cancer [19], breast cancer [16], and gynecological surgery
[22]. The two studies promoting self-management at work
targeted employees with chronic diseases such as rheuma-
toid arthritis or diabetes mellitus [17] and employees with
complaints of the arm, neck, and/or shoulder [18].

Fidelity Assessment

The 8 studies included reporting development studies and
the 19 related studies were reviewed to assess the fidelity
to the IM protocol. The step 5 (programme implementa-
tion) could not been assessed because of a lack of detailed
information in the included studies. Among the 19 related
studies, only three reported partial information for this step
[30-32]. The overall results of the fidelity assessment are
presented in Table 3, and the detailed results are presented
in Electronic Supplement S2.

Step 1: Participatory Planning Group, Needs
Assessment and Logic Model of the Problem

The very first task of the IM protocol is to establish a par-
ticipatory planning group in order to include the views and
field experiences of all the relevant stakeholders. No study
mentioned clearly such a participatory planning group
including all the relevant stakeholders (workplace, health-
care and insurance actors) during all the steps of the IM
protocol. Six studies [15, 18—-22] mentioned a participatory
planning group either incomplete (workplace actors were
missing in all but one study [21]) or actioned lately (i.e. only
at the implementation phase). A needs assessment based
on qualitative inquiries among the stakeholders and a lit-
erature review was conducted in all of the included studies.
The description of a logic model of the problem as a final
result of step 1 was described in six studies [16—18, 20-22],

of which two reported using specific theories. One study
reported using the Attitude-Social influence-self-Efficacy
(ASE) model [20] and another one the model of human
occupation (MOHO) and the international classification on
functioning, disability and health (ICF) [16]. Other studies
did not mention specific theories at this stage, but rather dif-
ferent determinants of behaviors (knowledge, skills, oppor-
tunities, support, etc.) likely to fit in different theories [17,
18]. The use of theories at different steps of the development
process of interventions is described in Electronic Supple-
ment S3.

Step 2: Logic Model of Change

The development of a logic model of change with matrices
of changes was reported in all the studies. The theories used
were described in five studies [17-20, 22]. The most fre-
quently used theories at step 2 were the ASE model [18, 20,
22], the theory of planned behaviour (TPB) [17, 19] and the
social cognitive theory (SCT) [19]. All the studies intended
to achieve behavior change at the worker level. Four studies
intended to achieve change at the level of the workplace [15,
16, 20, 21].

Step 3: Theory-Based and Evidence-Based Change
Methods

Seven studies reported theories underlying change methods
at step 3 [15-19, 21, 22]. Three studies referred to the refer-
ence list of the IM textbook [17, 18, 22]. One study referred
to participatory ergonomics, biopsychosocial and cognitive
behavioral theories without further details [15]. One study
referred to the ASE model [21]. Two studies referred to
the social cognitive theory [19, 20]. One study referred to
empowerment theory, theory of learning, theory of planned
behavior, and the transtheoretical model of change [19].
One study referred to the model of human occupation [16].
Change methods and strategies (practical applications) were
reported in all studies, and are detailed in Electronic Sup-
plement S4.

Step 4: Programme Production

The providers involved in the delivery of the interven-
tions belonged to different categories, in the workplace,
healthcare, and insurance sectors. Four interventions
included the workplace actors in the delivery [15, 16,
20, 21], either supervisors [15, 20] or other actors not
specified [16, 21]. One interventions included healthcare
practitioners [15], two included occupational physicians
[16, 20], and two included insurance physicians [15, 21].
Three interventions included RTW coordinators [15, 20,
21]. Two interventions were located in the workplace
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Table 2 Main characteristics of included studies

Author (date); country

Related articles

Health condition/population

Objectives

Intervention

Effectiveness (outcome); design

Interventions promoting return-to-work (n=6), presented in chronological order of publication

van Oostrom et al. (2007); The
Netherlands [20]

Ammendolia et al. (2009);
Canada (Ontario) [15]

Vermeulen et al. (2009); The
Netherlands [21]

Vonk Noordegraaf et al.
(2012); The Netherlands [22]

Munir et al. (2013); United
Kingdom [19]

[31,37, 40, 41]

Stress-related mental disorders/
workers sick-listed due to
stress-related mental disorders

Work-related low back pain/
adult workers off work due to
an occupational low back pain
episode (acute and subacute)

Musculoskeletal disorders/
temporary agency workers
and unemployed workers sick-
listed for 2—8 weeks due to
musculoskeletal disorders

Gynecology/gynecological
patients during the periopera-
tive period with delayed full
recovery after gynecological
surgery

All types of cancer/individu-

als with most types of cancer
and in most work situations
including those considering
retirement or a change of
employment

To reduce long-term sick leave

and disability for sick-listed
employees with stress-related
mental disorders

To reduce the duration of time

off work and improve the
sustainability of RTW follow-
ing work-related low back pain
disability

To reduce long-term sick leave

and occupational disability

for temporary agency workers
and unemployed workers, sick-
listed due to musculoskeletal
disorders

To develop a feasible and

generally accepted eHealth
intervention that empowers
gynecological patients during
the perioperative period about
returning to normal activities
and work, to obtain timely
RTW, and prevent work dis-
ability

To develop a work-related guid-

ance tool for those diagnosed
with cancer that enables them
to take the lead in stimulating
discussion with a range of dif-
ferent healthcare professionals,
employers, employment agen-
cies, and support services

Stepwise process involving the
sick-listed employee and their
supervisor guided by a RTW
coordinator

Stepwise process guided by a
RTW coordinator involving
the sick-listed employee, their
supervisor, the third-party
payer, and the healthcare
practitioner

Stepwise procedure involving
the worker, insurance physi-
cian, RTW coordinator, case
manager of the vocational
rehabilitation agency aimed
at making a consensus-based
RTW plan, with the possibil-
ity of a temporary (therapeu-
tic) workplace

An eHealth program that
provided personalized tailor-
made pre- and postoperative
instructions on the resumption
of daily activities, including
work, and tools to improve
self-empowerment, and to
identify recovery problems

Self-led intervention consisting
in a work-related guidance
tool to enable those diagnosed
with cancer to take the lead
and identify their work-related
capabilities and limitations

Ineffective (duration of sick leave

from the randomization until
full RTW for at least 4 weeks);
RCT [36]

Intervention not implemented

Effective (Sustainable first RTW:

duration of sick leave from the
randomization until full RTW
for at least 28 consecutive
days); RCT [37]

Effective (duration of sick leave

from the day of surgery until
full RTW for at least 4 weeks);
RCT [38]

Intervention not evaluated

uonejiqeyay [euonednddQ 4o [eusnop
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Table 2 (continued)

Author (date); country

Related articles

Health condition/population

Objectives

Intervention Effectiveness (outcome); design

Désiron et al. (2016); Belgium

[16]

Breast cancer/breast cancer

patients and survivors [23, 24]

To provide adequate care that

empowers breast cancer

patients to maintain or resume

(labor) participation

Interventions promoting self-management at work (n=2), presented in chronological order of publication

Detaille et al. (2010); The
Netherlands [17]

Hutting et al. (2013); The
Netherlands [18]

[33]

Chronic diseases

[25, 26, 30, 34, 35] Complaints of the arm, neck,

or shoulder (CANS)/workers
with CANS

To evaluate the effect on the

determinants of self-manage-
ment behavior at work (atti-
tude and self-efficacy), and to
improve mental and physical
health quality (SF-12), and
work satisfaction

To improve the self-reported

disability of arm, shoulder,
and hand, measured with

the Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand question-
naire (DASH)

A five-phased RTW interven-
tion guided by a hospital-
based occupational therapist
is proposed: (1) assessing
the worker, the usual work
and contextual factors (2)
exploration of match/differ-
ences between the worker and
the usual work; (3) establish-
ing long-term goals, broken
down into short-term goals;
(4) setting-up tailored actions;
(5) step-by-step execution of
the program as described in
phase 4

Intervention yet to be imple-
mented

Self-Management Program with Partially effective (ineffective to
6 weekly self-management change self-efficacy at work;
group sessions (2.5 h each) effective to change attitude

towards self-management at
work) ; RCT [33]

Integrated program of self-
management with 6 weekly
self-management group

Ineffective (self-reported disabil-
ity of arm, shoulder, and hand,
measured with the Disabilities

sessions (2.5 h each) and an of the Arm, Shoulder and Hand

e-Health module accessible questionnaire DASH); RCT

during 1 year [34]
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Table 3 Fidelity assessment of included studies

Intervention ~ Step 1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 6
Author (year  Participa- Needs assess- Matrices Theory and ~ Change Practical =~ Worker com- Workplace Effect evalu-
of publica- tory planning ment Logic  of change evidence- methods applica- ponent of the component of ation
tion) group model of the based change tions intervention  the interven-
problem methods tion
Interventions promoting return-to-work
van Oost- Partially Partially Yes Partially Yes Yes Yes Yes Ineftective [36]
rom et al.
(2007)*
[20]
Ammendo- Partially Partially Yes Partially yes Yes Yes Yes Not evaluated
lia et al.
(2009)*
[15]
Vermeulen  Partially Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Effective [37]
et al.
(2009)*
[21]
Vonk Partially Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Effective [38]
Noorde-
graf et al.
(2012)
[22]
Munir et al.  Partially Partially Yes Yes Yes Yes Yes No Not evaluated
(2013)
(19]
Desiron No Yes Yes Partially Yes No Yes Yes In progress
et al.
(2016)
[16]
Interventions promoting self-management at work
Detaille No Partially Yes Yes Yes Yes Yes No Partially effec-
et al. tive [33]
(2010)
(171
Hutting Partially Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Ineffective [35]
et al.
(2013)
[18]
Overall fidelity assessment at each step
Yes 0 4 8 5 8 7 8 4
No 2 0 1 0
Partially 6 4 0 3 0 0 0 0

#Use of the 1st version of the IM protocol [10]

[16, 20], in association with occupational health services
[20] or the healthcare sector [16]. Two interventions were
e-health interventions, either totally [22] or in associa-
tion with group discussions [18]. One intervention was
completely self-led [19]. Four interventions failed to men-
tion their location, either partially [18] or totally [15, 17,
21]. Communication channels varied and could associate
remote channels (postal mail, email, telephone calls, text
messages, website, and forum) and direct human interac-
tions (face to face or group discussions, workplace visits).

@ Springer

Providers, location and communication channels of inter-
ventions are summarized in Table 4.

For the four interventions associating the workplace, two
were not implemented [15, 16]. One had no perspective of
future implementation [15], and the other was still under
way [16]. According to the typology of Durand et al. [13],
the workplace was used with different objectives: as a source
of information [15, 16, 20], to gradually expose workers to
the demands of the real work environment [15, 20, 21], or to
reduce the demands of the work situation [15, 20]. Only two
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Table 4 Providers, location and communication channels of interventions

Author (date) Providers

WPa HCP OP RTWc INSa

Location

Communication channels

Interventions promoting return-to-work (n=06)

van oostrom et al. (2007) [20] X X X
Ammendolia et al. (2009) [15] X X X X
Vermeulen et al. (2009) [21] X X X

Vonk Noordegraaf et al. (2012)
(22]
Munir et al. (2013) [19]

Désiron et al. (2016) [16] X X

Interventions promoting self-management at work (n=2)
Detaille et al. (2010) [17] GT
Hutting et al. (2013) [18] GT

Workplace; occupational health

e-Health intervention

Self-led intervention

Postal mail; telephone; face-to-face

service discussions; group discussions
No detail Telephone; face-to-face discussions;
group discussions in the work-
place; worksite tour
No detail Postal mail; telephone; face-to-face

discussions; group discussions
Website and a forum

Leaflet delivered in oncology clin-
ics, by support nurses, support
groups, and downloadable from a

website
Workplace; healthcare settings (no  Face-to-face discussions; workplace
detail) visits
Not detailed Group discussions

Not detailed; e-Health intervention Group discussions; website

WPa workplace actor, HCP healthcare practitioner, OP occupational physician, RTWc return-to-work coordinator, /NSa insurance actor, GT

group trainer

studies used the workplace with the three objectives [15, 20].
The objective of reducing the work demands was not explicitly
pursued but presented as a possibility in two studies [16, 21].
The detailed characteristics and components of interventions
developed with the IM protocol are described in Electronic
Supplement S5.

Step 6: Effect Evaluation and Economic Evaluation

One intervention was not implemented [15], one was not
evaluated [19], and another was still under way at the time of
the review [16]. Among the five other interventions, all the
evaluation designs were randomized control trials (RCT) [33,
34, 36-38]. Two interventions were reported by the authors
as effective [21, 22], one as partially effective [17], and two as
ineffective [18, 20]. An economic evaluation was performed
in two studies. One intervention [20] was not cost effective
[39]. Another intervention [21] was more effective but also
more costly than usual care, with a net societal benefit of the
RTW program of 2073 euros per worker compared to care-
as-usual [40, 41].

Discussion
Overview of the Main Results

Relatively few WDP interventions have been developed
using the IM protocol, and the majority were implemented
in the Netherlands [15, 17, 18, 20, 22]. The limited number
(n=3) of interventions reported by their authors as par-
tially [18] effective [17, 20] with two other interventions
not implemented [16] or evaluated [21] is unexpected,
given the explicit use of the IM protocol to prevent such
failures. The other main result of this review is the pre-
dominant use of psychological theories (the attitude-social
influence-self-efficacy model and the theory of planned
behavior) at the individual worker level, to the detriment
of higher level theories (e.g. system theories, organiza-
tional change theories, network theories) likely to account
for the social and political nature of WDP.
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Participative Issues

The modest number of effective interventions may be related
to identified fidelity issues regarding the first step of the IM
protocol dedicated to the health needs assessment and the
definition of the logic model of the problem. The importance
of a truly participative planning group established during the
first step is emphasized in the IM protocol as paramount for
an extensive analysis of the problem to include the stake-
holders’ views and field experience, distinct from the scien-
tific expertise of the researchers [10]. This early association
between the research team and the stakeholders is believed
to lead to a better definition of the problem (step 1), a more
appropriate choice of its solutions (step 3), and eventually
a better implementation and sustainability of the interven-
tions (step 5) [43]. Thus, it is surprising that a participative
planning group was reported partially in 6 studies, and not
reported at all in 2 studies.

The partial involvement of the stakeholders mostly cor-
responded to their punctual utilization by the researchers to
collect data and/or include participants, missing the oppor-
tunities of a more reciprocal partnership likely to benefit
the intervention. The study reported by van Qostrom et al.
[20] illustrates how the initial definition of the problem (pro-
longed work absence after stress-related mental disorders)
and the objective of the intervention (early return-to-work)
reflected both the scientific evidence and the social insurance
point of views represented in the project group. However,
the intervention proved eventually ineffective [36] and the
authors discussed the possibility of a theory failure when
defining the problem and/or its solutions [36], which defini-
tions might have been modified by the inclusion of other
stakeholders (workers, unions, human resources) in the plan-
ning group.

Logic Models, Theoretical Issues and Change
Methods

All the studies reported the use of matrices of change (step
2), theories underlying change methods, change methods
and practical applications (step 3), either completely or par-
tially. This result is important as the explicit use of theories
is a cornerstone of the IM protocol. However, this positive
finding is moderated by three limitations. First, the process
followed by the authors to achieve logic models of change
was not explicitly stated. The authors infrequently explained
their motivation to select one theory among those available;
the theories seemed mostly taken “off the shelf” irrespec-
tively of the IM step, and possibly according to the authors’
knowledge of available theories. This might particularly be
the case for the ASE model particularly favored in the Neth-
erlands [18, 20-22] where it was developed.

@ Springer

A second limitation is the preponderance of health psy-
chology theories focusing at the individual level of the work-
ers (ASE model, TPB) and to a lesser extent at the interper-
sonal level (SCT). Despite their relative ability to integrate
barriers and facilitators of the environment, these theories
are obviously insufficient to account for the many social, cul-
tural, and political factors that shape the behaviours and the
work (dis)ability of individuals in their environment [44].
Environmental theories were missing in the interventions
included in this review, as were theories focusing specifically
at the workplace level. Only two frameworks were identified
that could help conceptualize the environmental levels: the
model of human occupation (MOHO) and the International
Classification of Functioning (ICF) used in one study [16].
This result was unexpected given the importance of the eco-
logical perspective advocated for by the IM protocol, and
necessary to address the social and political determinants of
work disability. Furthermore, it is worth mentioning that the
ASE model, as the TPB from which it is derived, are models
of determinants of individual behavior. As such, they do not
provide clear indications as to the mechanisms and methods
likely to achieve the intended changes of these determinants.
Last but not least, the parameters for effectiveness of behav-
iour change methods (defined as “the characteristics that a
practical application must manifest for it to accurately reflect
the theoretical method” [45] were not discussed but in one
study [22]. It has been emphasized that the respect of such
parameters is crucial for the change methods to produce their
effects [45, 46]. Conversely, the absence of their considera-
tion could contribute to the theory failure of the intervention
and its lack of effect.

The Workplace and the Worker Issue

With regard to their providers and location (Table 4), only
half of the interventions (n=4) included the workplace
actors in the delivery [15, 16, 20, 21], of which only two
were implemented [20, 21]. This is surprisingly low in view
of their objective of return to (or stay at) work. This finding
is congruent with another review of RTW interventions after
breast cancer which results found that more than 80% of
the interventions were provided by healthcare professionals
[47]. This finding may be linked to the low representation
of workplace actors in the planning groups of the interven-
tions (mentioned in only one study [21]) and the dominant
use of individual-level theories focused at the worker level.
Conversely, several interventions relied on a self-help phi-
losophy [17-19, 22], some of which [17, 18] adapted from
the Stanford University Chronic Disease Self-Management
program [48]. This is in line with societal values promot-
ing the autonomy, the responsibility, and consumer rights
of the individual. Empowering the workers is a promising
venue in work disability prevention given the importance



Journal of Occupational Rehabilitation

of self-efficacy in the adoption of adaptive behaviors [49]
within complex and sometimes discouraging environments
[50]. It may appear more feasible, rapid and effective than
attempting to change the behaviors of the other actors and
the conditions in the environment. However, the over-reli-
ance on the worker in the return to (or stay at) work process
raises important questions. First, work participation/absence
cannot be understood without a so-called “person-environ-
ment” model such as the ICF or the arena model [1]. Thus,
missing the environment in developing and implementing
WDP interventions is conceptually flawed from the start.
Second, the evidence base supports the effectiveness of
workplace-based interventions [51], and missing the work-
place piece of the puzzle is likely to lead to a lower or lack
of impact of the intervention. Third, it is unethical to place
the burden of change upon the sole worker considering the
role of the working conditions (physical and psychosocial)
in important disabling conditions such as musculoskeletal or
mental health disorders. Finally, the reduction of the social
disparities in health and work participation requires popu-
lation-level health interventions that shift the distribution
of risks by addressing the underlying social, economic, and
environmental conditions [52, 53].

Intervention Mapping in Work Disability Prevention

The limited number of effective interventions in WDP devel-
oped with the IM protocol raises several questions. It is pos-
sible that the IM method, despite its use in major domains
of health promotion, needs to be adapted to the intersectoral
nature of work disability prevention at the crossroads of the
workplace, the healthcare and the social insurance systems.
The workplace system is characterized by the variety of
workplaces in terms of size, sector, activity and social rela-
tions which determine the implementation of return to work
measures [54]. Disabled workers may receive support or face
stigmatization on the part of their colleagues and/or their
hierarchy [55, 56]. This variety poses implementation chal-
lenges within workplaces where different levels of change
may be necessary (colleagues, frontline and upper manage-
ment, human resource direction) [57]. How to reach a suffi-
cient number of workplaces to improve WDP at a population
scale is another challenge given the number of small and
medium businesses. Last but not least, work organizations
are evolving at a fast pace to keep in touch with the market
demands, which limits the possibility of engaging employers
on a sustainable basis [58]. Likewise, the healthcare and the
social insurance systems are characterized by the variety of
behaviors at the individual and organizational levels, likely
to impede or facilitate the implementation of WDP inter-
ventions [57]. Beyond the limitations of each system are
the challenges of intersectoral collaboration acknowledged
in different countries [1, 59, 60]. Therefore, the behavior

change focus of the IM protocol needs to be expanded to
organizational and political change, so that WDP issues are
addressed appropriately.

Other methods than IM are available to the researchers
in health promotion planning and behavior change. The
PRECEDE-PROCEED model, the RE-AIM framework and
other models have been used for years [8]. More recently,
the behavior change wheel has been developed with the aim
to make an explicit use of behavior change theories [61].
Implementation science has expanded with several frame-
works intended to guide the researchers [62, 63]. The com-
parative value of these approaches in WDP remains to be
studied as regards the effectiveness and sustainability of the
interventions developed, and the resources they require in
terms of time, money and skills.

Although the IM protocol cannot be recommended as
the only first option in WDP, it has been acknowledged as
highly valuable to deal with the complexity of intervention
development [19, 64, 65]. However, its use may be impeded
by the complexity of the behavioral science vocabulary, and
the constraints of the protocol (time investment, sustained
funding, community involvement, and multidisciplinary
skills of the research team). However, these constraints are
not specific to the IM protocol; rather, they are associated
with the specific requirements of complex interventions [2].
The use of the IM protocol could be expanded in WDP by
systematic efforts to train scholars and researchers in behav-
ioral science, to adapt its methods to the specific challenges
of change in the workplace and intersectoral collabora-
tions, and to advocate for sustainable funding allowing the
researchers to conduct each step of the protocol.

Strength and Limitations of the Review

This is the first study to review WDP interventions devel-
oped with the IM protocol. Systematic efforts were made to
identify not only the primary studies describing the devel-
opment of interventions, but also the companion studies
pertaining to their implementation and evaluation. The four
authors contacted agreed to provide information. The review
process followed a structured methodology to extract the
data and compare the results of the two reviewers blinded
to each other. An innovative data extraction form was devel-
oped. It may be used by other authors to reviews interven-
tions in other conditions. This would allow easy pooling of
information to further investigate the IM protocol in health
promotion planning.

Limitations of this review must also be acknowledged.
The literature search was restricted to the main databases
and may have missed unpublished studies. The search for
articles related to the interventions was not exhaustive and
therefore certain references may have been missed. No
protocol of the review was published prior to the review
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being conducted. The complexity of IM terminology, the
evolutions of the IM protocol with time, and the variety of
interventions led to include heterogeneous interventions, the
assessment of which was difficult to standardize. In case
of incomplete information in the articles, we adopted an
inclusive approach and assessed the items of the checklist
as uncertain or incomplete. Thus, our assessment of included
studies might be more favourable than other reviewers’
judgement. However, non-reporting of IM steps does not
necessarily mean that were not used by the authors; there
may not have been enough space to provide all the details.
This may particularly be the case for information about step
5 that was not developed enough to perform a fidelity assess-
ment of the implementation phase. The information about
the implementation was scattered in the different articles
pertaining to the same intervention and proved difficult to
extract and standardize. The extraction of this information
was hard to perform due to the absence of a common ter-
minology to describe the implementation process, actors,
activities, and outcomes. Categories of actors such as adop-
ters, implementers, and providers appeared to be not mutu-
ally exclusive. For these reasons, this step was not assessed
which is a limitation of this review. Furthermore, the link
between fidelity to the IM protocol and the effectiveness of
the interventions is not straightforward, and may depend on
evaluation design considerations (such as quality/risk of bias
assessment for each of the effectiveness studies) not covered
by this review. A more general limitation was that the differ-
ent interventions could not be compared due to their hetero-
geneity regarding their population, objectives, and content.

Recommendations for Future Research

Researchers and stakeholders should be aware that the IM
protocol is not a magic panacea to prevent theory and/or
implementation failures of WDP interventions. They should
be trained to the protocol before using it and report care-
fully the tasks conducted at each step, both to improve the
methodological rigor of their endeavor and to allow its criti-
cal assessment. The main recommendation is to pay a spe-
cial attention to the participative planning group, so as to
associate all the relevant stakeholders from the beginning
(especially workplace actors) and to make them contribute
on a partnership basis throughout the planning process. It
is advised that the conditions of success of such partner-
ships be studied in the field of WDP as it is in the field of
community-based participatory research [66]. Another rec-
ommendation is to systematically identify and apply theories
for understanding behavior and for changing behavior, and
expand the use of theories beyond the hegemony of cogni-
tive and social psychology. Theories in work psychology,
sociology, political sciences, and management, among other
disciplines, are likely to improve the conceptualization of
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both problems and solutions. This certainly requires the
inclusion of new competencies in the research teams and to
renew the transdisciplinary efforts around WDP. Eventually,
it is recommended to explore the value of alternative para-
digms to the use of RCTs in the evaluation of interventions,
likely to bring a different knowledge on the conditions of
their implementation, effectiveness, sustainability and gen-
eralization (scalability). The theory-driven realist evaluation
approach seems a promising venue to improve our under-
standing of what works, for whom, and under which cir-
cumstances [67, 68].

Conclusion

The IM protocol has been used since 2007 to develop 8
WDP interventions, of which two were reported as effec-
tive, and one partially effective. The participative dimen-
sion appears underused and underreported. Few theoretical
frameworks were used. Implications are to better consider
the stakeholders involvement, and to mobilize theoretical
frameworks at the social and workplace levels with greater
attempts to intervene on the environment [69-72].
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4.2.3 Matériel supplémentaire
Disponible en annexe 3.
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4.3 Approche participative : développement d’une charte de partenariat dans
le projet FASTRACS

4.3.1 Résumé

Objectifs

Elaborer et valider une charte de partenariat entre les différents acteurs de la métropole
de Lyon impliqués dans la conceptualisation d’une intervention visant la réinsertion

professionnelle des femmes aprés un cancer du sein.
Méthode

Cet outil de recherche collaborative a été congu dans le cadre de la premiére étape du
projet FASTRACS basé sur le protocole de I'Intervention Mapping. Un comité stratégique a
été constitué entre les chercheurs et les quatre catégories de parties prenantes : patientes
et associations, entreprises, professionnels et organisations de santé, institutions. A partir
des verbatim des échanges entre les membres du comité stratégique, une analyse
qualitative thématique des données recueillies a permis I"élaboration de propositions,

ensuite validées par méthode de consensus e-Delphi.
Résultats

La charte comportait un préambule, 9 valeurs et 4 engagements (annexe 4). Elle a permis
d’initier et structurer le fonctionnement du comité stratégique, et d’en fidéliser ses
membres. Son élaboration a répondu aux besoins des différents acteurs, en termes de

connaissance mutuelle, communication, et définition des roles de chacun.

Conclusion

L’élaboration d’une charte de partenariat entre chercheurs et parties prenantes est une
approche innovante dans la prévention de la désinsertion professionnelle. Elle répond aux
recommandations actuelles de la recherche interventionnelle en santé des populations
pour le développement d’interventions complexes, visant a réduire les échecs dus a un
défaut de théorisation du probleme et d’implantation de I'intervention. La définition d’un
engagement écrit a généré une implication concréte et authentique dés la premiere phase
du projet. Les retombées de cette charte seront étudiées durant les étapes suivantes de

développement, d’'implantation puis d’évaluation de I'intervention du projet FASTRACS.
Responsabilité dans le travail

Ce travail a fait I'objet de la these d’exercice de Camille Dupoyet-Vandame, dirigée par Dr

Jean-Baptiste Fassier (126). J'ai été impliquée dans la constitution du comité stratégique,
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dans I'animation des réunions du comité stratégique ayant fait émerger les valeurs
discutées secondairement par consensus. J'ai participé a la discussion des résultats et a la

rédaction de l'article.

4.3.2 Publication
Ce travail a fait 'objet d’'une publication dans les Archives des Maladies Professionnelles et

de I'Environnement en 2020, sous presse (127) :

Dupoyet-Vandame C, Guittard L, Rouat S, Letrilliart L, Carretier J, Lamort-Bouché M, Fassier

J-B. Retour a 'emploi aprés cancer du sein : apports de la recherche collaborative en santé
au travail et d’'une charte de partenariat entre acteurs concernés. Archives des Maladies

Professionnelles et de I'Environnement. 2020;in press.
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Introduction

Intérét de la recherche collaborative en santé

au travail

Méthode. — Cet outil de recherche collaborative a été concu dans le cadre de la premiére étape
du projet FASTRACS basé sur le protocole de ’Intervention Mapping. Un comité stratégique
(COS) a été constitué entre les chercheurs et les quatre catégories de parties prenantes :
patientes et associations, entreprises, professionnels et organisations de santé, institutions. A
partir des verbatim des échanges entre les membres du COS, une analyse qualitative thématique
des données recueillies a permis |’élaboration de propositions, ensuite validées par méthode
de consensus e-Delphi.

Résultats. — La charte comportait un préambule, 9 valeurs et 4 engagements. Elle a permis
d’initier et structurer le fonctionnement du COS, et d’en fidéliser ses membres. Son élabo-
ration a répondu aux besoins des différents acteurs, en termes de connaissance mutuelle,
communication, et définition des roles de chacun.

Discussion. — L’élaboration d’une charte de partenariat entre chercheurs et parties prenantes
est une approche innovante dans la prévention de la désinsertion professionnelle. Elle répond
aux recommandations actuelles de la recherche interventionnelle en santé des populations pour
le développement d’interventions complexes, visant a réduire les échecs dus a un défaut de
théorisation du probleme et d’implantation de U'intervention. La définition d’un engagement
écrit a généré une implication concréte et authentique des la premiere phase du projet. Les
retombées de cette charte seront étudiées durant les étapes suivantes de développement,
d’implantation puis d’évaluation de U'intervention du projet FASTRACS.

Summary

Purpose of the study. — To design and validate a partnership charter between the various sta-
keholders in the Lyon metropolitan area involved in the development of an intervention aimed
to promote return to work after breast cancer.

Method. — This collaborative research tool was developed as part of the first phase of the
FASTRACS project, according to the Intervention Mapping protocol. A strategic committee (S50C)
has been set up with the researchers and the four categories of stakeholders: patients and
associations, workplace actors, health professionals and organizations, and institutions. Based
on the verbatim exchanges between the SOC members, a thematic qualitative analysis of the
data collected enabled to develop proposals, which were validated using the e-Delphi consensus
method.

Results. — The charter included a preamble, 9 values and 4 commitments. It has enabled to
initiate and structure the functioning of the SOC, and to build the loyalty of its members. Its
development has met the needs of the various stakeholders, in terms of mutual knowledge,
communication, and definition of roles.

Discussion. — The development of a partnership charter between researchers and stakeholders
is an innovative plan in work disability prevention strategy. It responds to current population
health intervention research recommendations for the development of complex interventions,
aimed at reducing the failures of their theory and implementation. The definition of a written
commitment has generated concrete and authentic involvement from the first phase of the
project. The benefits of this charter will be studied during the next stages of development,
implementation and evaluation of the FASTRACS project.

équipes de santé au travail peuvent apporter a la recherche
appliquée, tournée vers l’action. C’est ainsi que la participa-
tion aux nouvelles formes de recherche, comme la recherche
collaborative, peut étre un atout pour la pratique quoti-
dienne de ces équipes.

Depuis 2011, U’évolution législative de la santé au tra-
vail donne une part de plus en plus importante a la prise
en charge collective de la santé. Dans ce cadre, un rap-
prochement de la Santé Publique et de ses méthodes
d’investigation semble assez inéluctable. Toutefois ces
méthodes n’ont d’intérét que si elles débouchent vers un
plan d’action concret, aidant a la santé et a U’emploi
des salariés. En complément, U’expérience de terrain des

La recherche collaborative est définie comme une
« enquéte systématique, basée sur la collaboration des
personnes concernées par la question étudiée, a des
fins d’éducation, d’action ou de changements » [1]. Elle
correspond a un partenariat entre chercheurs, acteurs com-
munautaires sujets de ’étude, et acteurs publics en tant
que décideurs et financeurs [2]. Son application premiére
est sanitaire et sociale : elle peut aider la mise en place

Pour citer cet article : Dupoyet C, et al. Retour a I’emploi aprés cancer du sein : apports de la recherche collaborative
en santé au travail et d’une charte de partenariat entre acteurs concernés. Archives des Maladies Professionnelles et de
I’Environnement (2020), https://doi.org/10.1016/j.admp.2020.01.002
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de programmes de santé adaptés et soutenir I’évolution des

pratiques médicales. Elle est donc susceptible de présen-

ter un intérét particulier pour la santé au travail dont le
champ est au carrefour de la santé publique, de la santé
individuelle et de la santé environnementale.

La recherche collaborative étant mobilisée autour de
projets particuliers d’innovation nécessitant une prise en
charge pluridisciplinaire, elle semble particulierement indi-
quée pour aider une équipe de santé au travail a ceuvrer
pour le maintien en emploi. De fait, la participation a un
projet de recherche collaborative peut ’aider a plusieurs
niveaux :

e améliorer la qualité et Uefficacité de la prise en charge
individuelle suite a la collaboration avec les autres pro-
fessionnels de santé, institutions et entreprises ;

e faciliter la prise en charge collective par |’apprentissage
des techniques de santé publique ;

e élargir son horizon aux champs extra-médicaux par
’acquisition de compétences au contact des milieux pro-
fessionnels des autres participants ;

e et la sensibiliser aux questions environnementales par la
prise en charge de ’ensemble du contexte de la problé-
matique soulevée.

La recherche collaborative part des expérimentations
sociales pour suivre une démarche favorisant ’implication
des parties prenantes, la reconnaissance mutuelle des
savoirs, des expériences et des compétences de chacun
grace a leur engagement dans la recherche [2,3]. Elle
aide la communauté scientifique et le monde associa-
tif, institutionnel et professionnel a avancer vers un but
commun. Alors que les modeles socio-cognitifs expliquent
les comportements de santé en lien avec les questions du
travail, c’est la recherche collaborative, en adoptant une
posture écologique, qui propose des cadres pour engager
des processus collectifs et des transformations sociales [2].
Les interactions entre ’individu et son environnement sont
déterminantes, il est donc nécessaire que la recherche les
comprenne, s’y adosse et les développe. Dans le cadre
de cette recherche collaborative, le point d’entrée a été
de comprendre les besoins des femmes qui reprennent
le travail aprés un cancer du 