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« Maman c’est nul la thèse ! » Mathieu, 5 ans, 5/7/2020 

Avoir une Maman qui prépare une thèse a été parfois difficile pour vous, je l’ai entendu. 

Sachez qu’être une Maman qui prépare une thèse a été aussi parfois difficile pour moi. Je 

me suis beaucoup interrogée sur l’équilibre à trouver. Le sens de cette aventure se trouve 

dans la réponse à votre question suivante.  

« A quoi ça sert une thèse ? » Mathieu, 5 ans, juin 2020 

Mathieu, merci pour cette question essentielle … Avant de discuter de l’usage d’une thèse, 
de ma thèse, je voudrais te parler du chemin. Pour moi, « faire cette thèse » a été un chemin 
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votre Papa (dans un autre domaine), nous n’avons pas fini de nous pencher sur nos 
ordinateurs. Mais la rédaction de la thèse était un moment particulier qui est terminé. A 

quoi va-t-on jouer ensemble tout à l’heure, demain, encore et encore ? 

 

Frida, Mathieu, vous êtes des trésors dans ma vie et je vous aime très fort. J’espère que vous 
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RÉSUMÉ 

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 à 5 ans est élevée 
(87 %). La prévalence partielle à 5 ans est 220 000 cas, dont 123 000 ont moins de 65 ans. 

Ainsi 123 000 femmes sont en âge de travailler en France et ont eu un cancer dans les 5 

dernières années. Le retour au travail et le maintien dans l’emploi après 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 

à plusieurs barrières et inégalités sociales. Aucune intervention développée pour répondre 

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

Méthode 

Le programme de recherche FASTRACS vise à développer, implanter et évaluer une 

intervention pour faciliter et soutenir le retour au travail après un cancer du sein avec le 

protocole de l’Intervention Mapping. Ce travail s’inscrit dans la première étape du 

protocole : création d’un comité stratégique, évaluation des besoins, élaboration du 
modèle logique du problème.  

Résultats 

Deux revues systématiques de la littérature ont été conduites pour préciser les intérêts et 

limites du protocole de l’Intervention Mapping dans le champ du cancer et du retour au 

travail. Elles ont montré que le recours à un comité stratégique participatif complet était 

inégal, ainsi que le développement de composante visant à modifier l’environnement (par 

exemple dans l’entreprise). Enfin, l’usage des théories n’était pas systématique.  
Dans le programme FASTRACS, un comité stratégique a été rassemblé représentant 

l’ensemble des parties prenantes du retour au travail après 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 auprès 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 l’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 modèle logique du problème du retour au travail après un cancer du sein a été élaboré. 

Il inscrit la femme dans un parcours temporel de préparation à la reprise du travail selon le 

modèle transthéorique du changement. Les rôles des acteurs clés dans l’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 

l’entreprise (employeur, encadrant de proximité et collègues). 

Conclusion 

Les études conduites ont initié l’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 à 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 contrôlé 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 à l’emploi après 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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1 PROBLEMATIQUE 

1.1 Cancer du sein  

Epidémiologie 

L’incidence des cancers est estimée à 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 à cinq 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 à cinq ans est estimée à 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 dernières un excès de mortalité par 

cancer du sein est ainsi constaté (dû à la létalité non compensée par une sur-incidence chez 

les femmes favorisées) (7). Cet excès 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 à 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 âge de travailler et ont eu un cancer du sein dans les cinq dernières années. 

Ce chiffre représente un groupe de femmes, nombreuses en phase active de traitement ou 

dans les premières 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 être physiques, psychologiques ou cognitives. Sur le plan physique de 

nombreux symptômes sont identifiés comme les douleurs chroniques, le lymphœdème, la 
fatigue ; sur les plan psychologique l’anxiété et la dépression sont retrouvées après 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 symptômes peuvent se 

retrouver jusqu’à cinq ans après le cancer et au-delà (9, 10).  

En France, on estime que 123 000 femmes sont en âge de travailler et ont eu un cancer de 

sein dans les cinq dernières années. Les conséquences du cancer du sein et de ses 

traitements sont physiques, psychologiques et cognitives. Certaines sont durables jusqu’à 
5 ans après le diagnostic et au-delà.  

Conséquence sur l’emploi 

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

Il est décrit comme variant de 43 % aux Pays Bas à 93 % dans certaines sous-populations 
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aux États-Unis (11). Cette disparité recouvre probablement des facteurs socio-politiques 

variables, inhérents aux systèmes de soins et d’indemnisation. L’impact du cancer sur 

l’emploi est multifactoriel. Le rapport VICAN 5 a étudié en France cet impact cinq ans après 

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 % à 75,9 %) (9). Ces données françaises concordent avec une méta-

analyse qui a identifié cette association entre le cancer et l’inactivité professionnelle (12). 

Dans cette méta-analyse, l’impact du cancer du sein sur le travail était supérieur à 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 l’impact du cancer sur l’emploi comme l’influence des 

nouveaux traitements, la capacité à s’adapter au monde du travail après 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 après un cancer (9). Un faible niveau 

d’études a été rapporté comme associé à des ruptures de trajectoires professionnelles dans 

l’après cancer du sein (15). Des inégalités sociales ont également été identifiées en fonction 

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

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

Pour les femmes qui vivent un cancer du sein avant l’âge de la retraite, le retour au travail 
devrait pouvoir faire partie de leur projet de réadaptation après la maladie. Il existe ainsi 

un enjeu d’accompagnement du projet professionnel après le traitement du cancer du 
sein. Cet enjeu est particulièrement important pour les femmes défavorisées qui sont les 

plus pénalisées.  

1.2 Prévention de l’incapacité au travail  
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet 

bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en l'absence de 

maladies ou d'infirmité » (18). Pour décrire les enjeux rattachés à 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-être comme les résultants 
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de nombreux déterminants sociaux : le système 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) 

 

 

Le travail est l’un des déterminants proximaux de la santé dans ce modèle. Il peut à la fois 

être cause d’accident et de maladie, tout en contribuant positivement à la santé globale de 

l’individu. De ce fait, pour un individu donné, l’accès à un travail décent favorise sa santé. 
Ainsi, à l’inverse, ne pas pouvoir travailler à un impact négatif sur la santé. Cette situation 

correspond à 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 :  

“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, après que l'accident ou la maladie en 

cause a déclenché une absence au travail, divers facteurs déterminants peuvent 

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



23 
 

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 l’intégration au travail (work disability prevention and 

integration) est l’ensemble des mesures visant à permettre à 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 

l’individu-travailleur en accord avec le modèle 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 intègre une approche intersectorielle qui a 

été développée avec le modèle de l’arena (21). Ce modèle a été développé par l’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 à prendre part à la partie pour gagner. 

Figure 2 : Le modèle de l'arena de prévention de l'incapacité au travail (21) 

 

Ce modèle décrit les déterminants de l’incapacité au travail de l’individu-travailleur ayant 

des douleurs musculosquelettiques. Il décrit l’ensemble des parties prenantes autour du 
travailleur : le système personnel du travail, le système de santé, le système de l’entreprise, 
le système législatif et d’assurance. L’ensemble de ces acteurs devraient être pris en 

compte dans une perspective intersectorielle de prévention de l’incapacité au travail. Ce 
modèle de prévention de l’incapacité au travail a secondairement été réutilisé pour 

d’autres situations de santé, pour finalement être 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 

modèle : le système de soin, le système législatif et d’assurance (déterminants structurels), 
la position sociale et le type d’emploi (déterminants proximaux). La prévention de 

l’incapacité au travail participe, en agissant sur ces l’ensemble de ces déterminants, à 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 l’emploi et à la prévention 
de la désinsertion professionnelle » (22). Des recommandations à l’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 

intègrent le modèle de l’arena, et recommandent que tout plan de retour au travail 

implique l’ensemble des personnes concernées. Elles distinguent le retour au travail 

comme évènement ponctuel, du maintien en emploi qui vise un résultat dans la durée. Le 

retour au travail est ainsi défini comme le premier retour dans l'entreprise initiale et le 

maintien en emploi comme le fait d'avoir conservé un travail à distance du diagnostic 

considéré (22). Le cancer fait partie des maladies concernées par ces recommandations 

destinées à la santé des travailleurs. 

Du point de vue médical, l’individu est considéré avant tout comme un patient plutôt que 
comme un travailleur. L’action médicale est habituellement centrée sur l’individu dans un 
but de prévenir et limiter l’impact des maladies. Néanmoins l’intégration des enjeux de la 
prévention de l’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, à la rédaction ou non 

d’un arrêt de travail. Il s’agit de considérer l’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 l’incapacité au travail.  

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

Le modèle de l’arena (21) décrit précédemment a également été transposé pour 

questionner la place de chacun des systèmes impliqués pour un travailleur ayant un cancer 

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

traitements sur la santé physique et psychologique. Les enjeux de l’environnement du 
travailleur concernant le retour au travail après un cancer sont inclus dans le système de 

l’entreprise, le système législatif et d’assurance, et le système de santé.  
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Système personnel : patientes ayant eu un cancer du sein 

Les enjeux du retour au travail après 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 

l’objet de nombreuses études descriptives. Il est lié à des facteurs socio-démographiques, 

au type de cancer, aux traitements, aux symptômes liés au cancer et aux traitements, au 

travail et à certaines valeurs personnelles (13, 26). Les facteurs limitant le retour au travail 

après un cancer du sein identifiés dans la littérature sont similaires. Ils sont liés au stade de 

la maladie, aux types de traitements reçus, aux conséquences du traitement (physiques, 

psychologiques et cognitives), aux caractéristiques du milieu de travail et à la situation 

socio-économique (11, 27, 28).  

Les stades avancés de cancers sont associés à des difficultés plus grandes de retour au 

travail. En effet, ils impliquent des chirurgies plus radicales (29). Ils sont associés à des 

conséquences physiques plus fréquentes, comme le lymphœdème (30). La chimiothérapie 

est liée à des arrêts plus longs en France (31), ce qui est cohérent avec la littérature 

internationale (29). Au-delà de la seule chimiothérapie, l’association chimiothérapie / 

immunothérapie par trastuzumab a été identifiée comme associée au non-retour au travail 

(32). De nombreux symptômes 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 

lumière 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 après un cancer.  

Les femmes rapportent également leur vécu subjectif de l’impact du cancer du sein sur leur 
travail. Elles témoignent de l’importance de leurs symptômes physiques (fatigue, douleur, 

modifications corporelles), psychiques et cognitifs (concentration, mémorisation, attention 

portée à des tâches multiples) (36). Les barrières perçues par les femmes correspondent 

aux facteurs limitants le retour au travail identifiés dans les études de cohortes. Ce sont 

des barrières en liens avec les symptômes physiques (comme la fatigue, le lymphœdème) 
et de l’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 perçues, mais également par des facteurs environnementaux comme la famille 

et l’environnement professionnel (38). Le soutien, qu’il soit familial, social ou professionnel 

(collègues, 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 à une vie 

habituelle après les traitements (40). L’expérience du cancer amène certaines d’entre elles 
à réévaluer leurs priorités personnelles après le cancer (41). Ainsi certaines femmes plus 

investies dans leur vie personnelle retardent leur retour au travail (42). Au-delà des 

limitations entraînées 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 à reprendre une activité 

professionnelle. Plutôt que le « retour au travail » uniquement, le « projet de travail » 

devrait aussi être considéré dans cette période de l’après cancer (43). 

Système des entreprises : le monde du travail 

Concernant le système de l’entreprise, des barrières et des facilitateurs de la reprise du 

travail ont été identifiés. Les caractéristiques du poste de travail comme la pénibilité 

physique, l’absence de possibilité d’adaptation du poste sont des barrières identifiées à la 

reprise du travail (44). L’implication de l’employeur est un facteur favorisant du maintien 
en emploi (45). A l’inverse l’absence de soutien ou la stigmatisation sont des barrières à la 

reprise du travail (46-48). Ces barrières sont en lien avec un défaut de connaissance des 

enjeux de la reprise du travail après 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 barrières et facilitateurs au retour au travail a identifié quatre 

recommandations : la nécessité de développer la communication, le soutien à l’employeur, 
les connaissances destinées aux employeurs et des procédures facilitant l’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 l’accueil des salariés après le cancer. L’INCa a rédigé une 
charte des « 11 engagements pour améliorer l’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 l’INCa (51) a été créé autour de 

cette charte. Il anime les échanges entre entreprises qui s’engagent dans le maintien en 

emploi après le cancer. 

Système législatif et d’assurance : la protection sociale 

Le type d’indemnisation d’un arrêt de travail que ce soit par une assurance publique 

(sécurité sociale française), des assurances privées, ou l’employeur (selon les pays) a un 
impact déterminant sur le recours à l’arrêt et la durée de cet arrêt de travail (52). Comme 
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identifié précédemment, les différences des systèmes 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 système donné ce qui pourrait 

amener à négliger leur impact. Mais dans une perspective de prise de décision au niveau 

sociétal, l’impact du niveau de protection sociale sur la qualité de vie des personnes ayant 
eu un cancer doit être pris en compte (53). La possibilité de travailler à temps partiel 

thérapeutique notamment est un outil performant de soutien du retour au travail après un 

cancer (9). 

Système de santé 

Concernant le système de santé, il a été identifié l’importance de la sensibilisation des 
professionnels aux enjeux liés au monde du travail pour favoriser le retour au travail après 

un cancer (26). Peu de données scientifiques existent concernant l’implication réelle (et ses 

modalités) des professionnels de santé pour répondre à ces enjeux. Les études indiquent 

que la question du travail est peu abordée par les praticiens (toutes spécialités confondues) 

dans l’après cancer (54). Les professionnels de santé ne se sentiraient pas compétents pour 

aborder ces questions (24). Or les patientes interrogées et encouragées à propos de leur 

projet de retour au travail après un cancer du sein ont moins de jours d’arrêt de travail (55). 

Une intégration de la question du travail aux plans de soins dans l’après cancer est de plus 

en plus recommandée et réclamée par les associations de patientes (56). Cette intégration 

est conditionnée à l’implication et la collaboration de l’ensemble des médecins concernés 

par cette phase de soins.  

Dans le système de santé français, 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 première ligne dans le traitement des cancers. Les patientes 

accordent de l’importance à leur avis concernant leur santé. Leur implication dans le 
processus de retour au travail après un cancer est peu décrite. Néanmoins leur charge de 

travail élevée nécessite qu’ils se concentrent principalement sur le cœur de leur métier 
(57). En effet la gestion des traitements est prépondérante pour eux. Les guides de prise 

en charge de l’après cancer destinés aux cancérologues ne mentionnent pas les 
déterminants professionnels du retour au travail, même s’ils soulèvent l’importance de la 

thématique (58, 59). L’implication des cancérologues dans le processus de prise de décision 

de retour au travail reste à décrire. 
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La question de la place spécifique du médecin généraliste dans le retour au travail après 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 à 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 à 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, l’importance du temps partiel thérapeutique comme facilitateur du retour 

au travail a été soulignée dans l’enquête VICAN5 (9). Les médecins généralistes sont 

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

Pour que cette reprise s’organise, le rôle pivot des médecins du travail est à souligner. 

L’implication du médecin du travail est nécessaire pour interagir entre l’employé, le 

médecin prescripteur de son arrêt et l’employeur. Cependant, certains médecins du travail 

pourraient ne pas avoir l’expérience de la question du retour au travail après un cancer 
(66), et bénéficieraient de l’implantation de recommandations concernant l’évaluation 
spécifique de l’incapacité au travail après un cancer. Une étude française a mis en évidence 

un déficit d’adaptation du poste après un cancer du sein (67). Ce besoin d’adaptation du 
poste renforce le rôle des médecins du travail.  

Dans le système de soins français, le médecin conseil de la sécurité sociale reçoit les 

patientes et évalue également la nécessité de poursuivre ou non l’arrêt 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 français 
dans le retour au travail après un cancer n’est pas décrite dans la littérature.  
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Le modèle de l’arena appliqué au retour au travail après un cancer du sein permet de 

décrire les enjeux de la problématique. Dans le système personnel, les facteurs limitants 

sont liés au stade de la maladie, aux types de traitements reçus, aux conséquences du 

traitement (physiques, psychologiques et cognitives), et à la position socio-économique. La 

prise de décision de retour au travail est la dernière étape d’un processus multifactoriel. 
Dans le système des entreprises, des barrières liées au poste de travail et à l’entreprise 
sont identifiées comme la pénibilité physique ou la stigmatisation. Parmi les facilitateurs, 

l’implication et le soutien de l’employeur sont des facteurs déterminants. Des besoins des 

entreprises ont été identifiés en particulier des besoins de connaissances et de procédures. 

Dans le système législatif et d’assurance, le temps partiel thérapeutique est un outil 

facilitant. Dans le système de santé l’implication et l’articulation des différents 

professionnels restent à définir.  

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

Pour répondre aux enjeux du retour au travail après un cancer du sein, des interventions 

ont été développées. Ces interventions visant à favoriser le retour au travail après un 

cancer du sein doivent être 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 matière de santé en s'attaquant aux conditions sociales, 

économiques et environnementales sous-jacentes. Ces interventions peuvent être des 

programmes ou des politiques conçus et développés dans le secteur de la santé, mais il est 

plus probable qu'elles se situent dans d'autres secteurs, tels que l'éducation, le logement ou 

l'emploi. » (69). Cette définition correspond aux enjeux du retour au travail après un cancer 

du sein. En effet, il s’agit ici de penser des interventions pour favoriser le retour au travail 

après un cancer du sein, au rythme choisi par les femmes, et dans des conditions favorables 

à leur santé. Une intervention conçue pour répondre à 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 être définie pour se positionner dans le cadre du retour au 

travail : le système personnel, le système de santé, le système de l’entreprise, et le système 

législatif et d’assurance (21). 

L’équipe du Medical research council (MRC) (72, 73) a travaillé sur la définition d’une 
intervention complexe, au-delà de la définition communément admise : « des interventions 
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avec plusieurs composantes en interaction ». Elle définit ainsi l’ensemble des facteurs à 

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 contrôle) 

[2] Nombre et difficulté des comportements requis par ceux qui délivrent ou 
reçoivent 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 à favoriser le retour au travail après un cancer du sein devrait 

inclure des composants concernant l’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 système visé par l’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 systèmes de l’arena rapportés au cancer du sein, tels que 

décrits ci-dessus devraient être 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 être généralisable dans un système 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 après un 

cancer du sein signifie ainsi développer une intervention complexe. Quels sont les enjeux 

spécifiques connus d’un tel développement ?  
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L’équipe du MRC a détaillé dans ses recommandations (72) les principaux enjeux du 

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

« Conséquences pour le développement et l'évaluation 

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

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

[8] La variabilité des résultats au niveau individuel peut refléter des processus 
de plus haut niveau ; la taille des échantillons peut devoir être plus 
importante pour tenir compte de la variabilité supplémentaire, et des plans 
d'évaluation randomisés par grappes plutôt qu'individuellement sont à 
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 être inapproprié de respecter strictement un protocole ; 
l'intervention peut être plus efficace si l'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 modèle logique (mécanismes) de son action. Une 

recommandation d’experts internationaux de la recherche interventionnelle en santé des 

populations retient également l’importance du recours aux théories, mais souligne aussi 

l’importance de l’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 l’implication des populations 
concernées. 

Pour répondre à l’enjeu professionnel de l’après cancer, plusieurs études 

interventionnelles ont été développées et évaluées dans la littérature. Les revues de la 

littérature convergent pour identifier l’absence de preuve d’efficacité de ces interventions 
développées pour favoriser le retour au travail après 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 problème ou de l’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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l’intérêt de cet usage (83). En effet, l’efficacité connue du recours aux théories a été 
démontré pour le développement d’interventions ayant d’autres buts (comme 
l’amélioration du mode de vie). L’analyse des processus de l’ensemble de ces études 

suggère plusieurs pistes de recherches à venir, concordantes avec les recommandations du 

MRC et dans le champ de la recherche interventionnelle en santé des populations. Les 

interventions devraient s’attacher à développer une théorie de l’intervention et inclure une 

composante professionnelle (78, 79, 81). Concernant le plan d’évaluation, l’objectif de 
l’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 à être implantée, sa pérennité ne serait pas acquise. En effet, concernant 

l’implantation d’un tel programme de retour au travail après un cancer, elle pourrait se 
heurter à 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 après un cancer étaient méconnus (53). 

Il est recommandé que le développement d’une intervention pour faciliter le retour au 
travail après 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 
 Élaboration d’une théorie du problème  
 Élaboration d’une théorie de l’action 
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2 OBJECTIFS  
Ce travail doctoral s’inscrit dans l’étape 1 de l’Intervention Mapping (évaluation des 

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

suivante : 

✓ Identifier et décrire les bénéfices et les limites du protocole de l’Intervention 

Mapping dans le champ du cancer  

✓ Identifier et décrire les bénéfices et les limites du protocole de l’Intervention 

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

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

l’approche participative de l’Intervention Mapping du programme FASTRACS 

✓ Identifier et décrire les besoins des cancérologues dans l’accompagnement du 
retour au travail de leurs patientes après un cancer du sein  

✓ Décrire l’activité des médecins généraliste en France concernant le suivi des cancers 

✓ Formaliser un modèle logique du problème du retour au travail après un cancer du 

sein 
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3 METHODE 

3.1  Protocole de l’Intervention Mapping 

La promotion de la santé est définie dans la charte d’Ottawa de l’Organisation Mondiale de 
la Santé (OMS) comme « le processus qui confère aux populations les moyens d'assurer un 

plus grand contrôle sur leur propre santé et d'améliorer celle-ci. » (84). Elle s'inscrit dans 

une vision globale de la santé visant notamment à 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 l'évaluation 

des besoins de santé, la détermination des priorités, la conception des interventions, leur 

mise en œuvre 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 l’Intervention Mapping. Le 

protocole de l’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’Épidémiologie et de Santé Publique, annexe 1 (89). 

3.1.1 Principes du protocole de l’Intervention Mapping 
Il procède de quatre grands principes : une approche écologique des déterminants sociaux 

de la santé situés dans l'environnement des personnes concernées, une approche 

participative incluant l’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 l’Intervention Mapping guide les chercheurs / planificateurs dans le 

développement d’une intervention prenant en compte l’ensemble des déterminants du 
problème de santé étudié. Il vise ainsi à proposer des modifications destinées aux groupes 

de population auxquels l’intervention est destinée, ainsi qu’aux acteurs de leur 

environnement concernés. Cette démarche intègre l’ensemble des comportements 
individuels au sein des différents niveaux d’environnement dans lequel ils interviennent 

(91). Cette perspective correspond à 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-delà 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 l’adoption, l’implantation et la pérennisation de l’intervention, notamment 

en augmentant sa pertinence et en l’adaptant à la culture des personnes concernées. Le 

protocole intègre dès sa première étape la création d’un groupe de travail participatif 

comprenant : les groupes de population auxquels l’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 l’évaluent. 

Recours aux théories en sciences humaines et sociales  

En cas d’échec lors de l’évaluation d’une intervention, le manque de théorisation (theory 

failure) est régulièrement pointé comme dommageable (74). Le protocole de l’Intervention 

Mapping recommande ainsi le recours aux théories pour l’analyse du problème étudié 
(étape 1) et pour la construction du modèle 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 l’intervention nécessite 
une analyse régulière et répétée des données scientifiques validées. Une recherche 

bibliographique et l’évaluation critique des données scientifiques publiées sont 

recommandées à chaque étape du protocole. Elles doivent répondre à chacune des 

questions soulevées.  
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3.1.2 Étapes du protocole de l’Intervention Mapping  

Le protocole se déroule en six étapes jusqu’à l’implantation et l’évaluation de l’intervention 
:  

[1] Modèle logique du problème – Comité stratégique 
[2] Objectifs du programme : modèle logique du changement 
[3] Conception du programme 
[4] Production du programme 
[5] Plan d’implantation 
[6] Plan d’évaluation 

Étape 1 : modèle logique du problème – Comité stratégique 

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

b. Conduire une évaluation des besoins pour déterminer un modèle logique du 
problème  

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. Établir les objectifs du programme 

L’objectif de la première étape est d’ancrer le travail dans une démarche participative, 
intégrant l’ensemble des parties prenantes dès les prémisses du projet (a). Un comité 

stratégique bien constitué reprend également les enjeux d’une démarche écologique 
puisqu’il intègre toutes les parties prenantes de la problématique au-delà des seuls groupes 

visés par l’intervention (96). Parallèlement, une évaluation des besoins est conduite 

concernant la problématique étudiée (b). Des méthodes mixtes de recherche sont 

mobilisées. Un recueil précis de l’état de la littérature scientifique est nécessaire. Une 

approche quantitative par indicateurs est destinée à formuler une vision épidémiologique 

du problème (mortalité, morbidité, ou consommation de soins, etc.) (85). De plus, 

l'évaluation des besoins dans la perspective des parties prenantes est recueillie selon 

différentes modalités qualitatives (entretiens, groupes d’expressions) ou quantitatives 

(enquêtes). C'est le croisement de ces données qui permet de produire une représentation 

du problème fondée à la fois sur les données scientifiques valides, les savoirs techniques 

des gestionnaires et des praticiens du système de santé, et sur les savoirs d'expérience des 

personnes confrontées au problème. Un modèle logique du problème est établi selon le 

modèle théorique PRECEDE/PROCEED (97). Le modèle logique du problème définit un 

problème de santé principal à modifier qui influe sur la qualité de vie des personnes visées 

par l’intervention. Il détermine les comportements des personnes visées par l’intervention 
et des personnes de l’environnement qui contribuent à ce problème de santé. Enfin pour 

chaque comportement identifié des déterminants sont listés. Les déterminants à l'origine 



37 
 

des comportements sont assimilables aux « causes racines » du problème, parfois appelées 

« causes des causes ». Dans le protocole de l’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 

perçue, etc.) pour identifier les théories les mieux adaptées pour expliquer la 

problématique. Le modèle logique du problème identifié est accompagné d’une 
description précise de la population concernée (c). 

Au terme de cette première étape, les chercheurs et le comité stratégique doivent 

s’accorder sur la formulation (théorie) du problème, incluant le choix des objectifs 
distaux attendus (d) de l’intervention à développer (indicateurs de santé, de qualité de 
vie ou autres).  

Étape 2 : 

a. Décrire les résultats attendus et objectifs visés de changements des 
comportements et dans l’environnement 

b. Préciser les objectifs de performance de comportement et pour l’environnement 
c. Sélectionner les déterminants des objectifs de performance de comportement et 

pour l’environnement 
d. Construire des matrices d’objectifs de changement 
e. Créer un modèle logique du changement 

Dans l’étape 2, l’objectif est de construire pas à pas un modèle explicatif de changement 
qui puisse répondre aux enjeux déterminés lors de l’étape 1. Le principal outil de cette 
étape est la constitution d’une matrice (d, tableau 1). La matrice combine l’ensemble des 

objectifs de l’intervention. On distingue 3 catégories d’objectifs selon leur temporalité. Les 

objectifs distaux (finaux) sont les effets attendus du programme sur l’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 

l’environnement. Les objectifs de changement (proximaux) sont les effets attendus du 

programme sur les déterminants des comportements (connaissances, compétences, 

efficacité personnelle, norme sociale perçue, 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 

à augmenter le dépistage du cancer du col de l’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 l’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).  

Tableau 1 : Exemple de matrices selon le protocole de l' Intervention Mapping (88) 

 Déterminants individuel 
(connaissance, attitude 
efficacité personnelle, etc.) 

Déterminants de l’environnement 
(normes sociales, accessibilité 
matérielle, etc.) 

Objectif de performance  
Pour la population visée 

Objectif de changement Objectif de changement 

Objectif de performance  
Pour une personne de l’environnement 

Objectif de changement Objectif de changement 

Étape 3 : Conception du programme 

a. Générer les thèmes, 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 œuvre les 

méthodes de changement  

Dans la troisième étape les méthodes de changement validées (b) vont être choisies pour 

mettre en œuvre chacun des objectifs de changements définis dans l’étape 2. Le protocole 

recommande un usage fondé sur les preuves scientifiques de l’efficacité de chaque théorie. 
Pour chaque changement envisagé, un modèle de changement doit être choisi avec l’aide 

d’une taxonomie des modèles de changement (99). Le modèle de changement choisi doit 

être positionné dans un cadre théorique de référence, et son usage doit respecter les 

paramètres 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 l’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 l'efficacité a 

déjà été documentée dans la littérature. De plus il est nécessaire de sélectionner les 

objectifs de changements pertinents à viser dans l’intervention, 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 à ce stade, pour vérifier la pertinence, l'acceptabilité et la 

faisabilité du programme proposé. Le résultat est le modèle logique du programme (103). 

Ce modèle comprend le modèle logique théorique précédemment élaboré (hypothèses 

sous-jacentes permettant d’énoncer les objectifs et les mécanismes d’action du 
programme), et le modèle logique opérationnel comprenant le modèle d'organisation (qui 
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va délivrer l'intervention, pendant combien de temps, avec quels moyens ?) et le modèle 

d'utilisation (à quel moment et à quel endroit les personnes auxquelles le programme est 

destiné vont-elles être rejointes ?) (103, 104) (a).  

Étape 4 : Production du programme 

a. Affiner la structure et l'organisation du programme  
b. Planifier la production du matériel du programme  
c. Rédiger les messages, le matériel et les protocoles  
d. Prétester, affiner et produire du matériel 

L’étape 4 consiste en la production matérielle de l’ensemble des éléments du programme 

(b, c) et à l’organisation finale du programme (a). Cette production peut nécessiter des 

phases de tests (d) et une implication du comité stratégique de l’étude constitué lors de 
l’étape 1. En effet les choix matériels seront déterminants pour l’adoption du programme 
par les personnes concernées. Des questions de lisibilité, d’accessibilité doivent être 

considérées notamment pour limiter les inégalités sociales de santé.  

Étape 5 : Planification de l’implantation du programme 

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

b. Énoncer les résultats et les objectifs de performance pour l'utilisation du 
programme  

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

d. Concevoir des interventions pour l’implantation 

La cinquième étape vise à garantir l'implantation du programme et son adoption par les 

différentes parties prenantes (a). On distingue les participants au programme (appartenant 

à la population cible), les acteurs de l’environnement dont certains comportements doivent 

être 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 l'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 l’implantation comme dans l’étape 2 du développement 

du programme. L’étape 5 reprend de façon condensée les premières étapes du protocole 

centrées sur la question des problèmes d’implantation identifiés (105). Cette étape n’est 

pas réalisée uniquement de façon chronologique (à la fin de l’étape 4). Elle se tient en 

parallèle du processus de création de l’intervention au fur et à mesure de la précision des 
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enjeux. L’approche participative est déterminante pour cet objectif. Plusieurs échecs de 

l’implantation ont été décrits faute d’avoir anticipé les barrières 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 

l’environnement (106, 107).  

Étape 6 : Planification de l’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 l'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 

l’intervention et concernant le processus (a, b). L’évaluation devra répondre autant à la 
question de l’efficacité de l’intervention développée que celle des mécanismes de cette 

efficacité. Ces données permettront de faciliter l’adoption parmi les soins usuels de 
l’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). Il a été souligné que les plans expérimentaux des essais randomisés contrôlés 

n’étaient pas toujours les plus appropriés pour évaluer l’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-après avec groupe contrôle) ou observationnels 

(protocole à niveaux de base multiples, scores de propension, séries chronologiques, etc.) 

peuvent être choisis selon plusieurs critères comme les caractéristiques des interventions 

et des populations, les objectifs des différents groupes d’intérêts, le budget alloué, le temps 

accordé à l’évaluation, etc. (112). Au-delà des inférences causales sur l’efficacité des 
interventions (modèle de la boîte 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 » (héritière de la médecine expérimentale) et les 

tenants de l’approche « réaliste » en évaluation (héritières des sciences sociales) (114-116). 

Tous s’accordent cependant sur l’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 à des disciplines et approches variées pour le développement et l’évaluation 
des programmes de santé (69). 
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En synthèse, le protocole de l’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 à ce jour. Aucune intervention développée avec le protocole 

de l’Intervention Mapping concernant le retour au travail après un cancer n’a été évaluée 
à ce jour.  

3.2 Faciliter et soutenir le retour au travail après 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 après 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 l’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 Cancéropôle Auvergne Rhône Alpes (CLARA), la 

Métropole de Lyon, l’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 l’emploi (DIRECCTE) 

de la région Auvergne Rhône-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 à la complexité de la problématique et à 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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✓ANACT

✓ARS Auvergne Rhône Alpes

✓Assurance maladie

✓Cap Emploi Rhône

✓CARSAT Rhône Alpes

✓CLARA

✓DIRECCTE Auvergne-Rhône-Alpes

✓Métropole de Lyon

✓Aldes

✓Casino

✓Gattefossé

✓Hospices Civils de Lyon

✓Union industrielle

✓Médecine du travail

✓Médecine générale

✓Médecine physique et 
réadaptation

✓Oncologie 

✓Professionnels paramédicaux de 
l’accompagnement

✓Patientes

✓Entreprise & Cancer

✓Europa Donna Auvergne-Rhône-
Alpes

✓Juris Santé

✓Ligue contre le cancer -
département du Rhône

Patientes  et 
associations

Professionnels 
de la santé

Protection 
sociale

Offre de soins

Politiques 

Entreprises

Comité Stratégique 

Un comité stratégique du programme de recherche FASTRACS a été construit lors de 

l’étape 1 du protocole de l’Intervention Mapping. Ce comité stratégique intègre des 

patientes et représentants d’associations, des professionnels de santé, des représentants 
d’entreprise, des représentants d’institutions clés et l’équipe de recherche. 

Figure 3 : Les parties prenantes du comité stratégique FASTRACS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depuis 2016, sept réunions de travail ont eu lieu impliquant l’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 l’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). J’ai également co-dirigé le groupe de travail ayant pour objectif la 

production des outils de l’intervention.  
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4 RESULTATS 

4.1 Revue systématique de littérature Intervention Mapping et cancer 

4.1.1 Résumé 
Objectifs 

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

dans le champ du cancer avec le protocole de l’Intervention Mapping. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la fidélité au protocole de l’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 l’absence d’équivalent dans la littérature, un formulaire d’extraction standardisé 

d’évaluation du développement d’une intervention selon le protocole de l’Intervention 

Mapping a été développé. Le formulaire intégrait l’ensemble des critères du protocole de 
l’Intervention Mapping ainsi que les critères PICO et les critères TIDieR pour rapporter une 

intervention (123). Ce formulaire comprenait 80 items à 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 l’étape 1, 
six études décrivaient un groupe de travail participatif complet, et sept décrivaient un 

modèle logique complet du problème. Dans l’étape 2, dix études décrivaient un modèle 

logique complet du changement. Dans l’étape 3, les principaux cadres théoriques utilisés 

étaient la théorie du comportement planifié (n = 8), le modèle transthéorique (n = 6), le 

modèle des croyances en matière de santé (n = 6) et la théorie sociale cognitive (n = 6). 

Dans l’étape 4, l'environnement étaient rarement intégré dans les interventions (n = 4). 

Cinq interventions étaient jugées efficaces.  

Conclusion 

Des interventions culturellement pertinentes ont été développées avec le protocole de 

l’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 à travers une 

approche participative et ont intégré l'environnement. L'implication des parties prenantes 

et le rôle de l'environnement ont été intégrés de manière hétérogène dans les 

interventions. 

4.1.2 Publication et valorisation 
Ce travail a fait l’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 

✓ Au séminaire d’équipe du Centre Hygée, à Saint Etienne, en janvier 2015. 
Communication orale 

✓ Dans la session « publications phares » du Congrès du Collège National des 
Généralistes Enseignants, à Tours en novembre 2018. 

✓ A la journée de l’école doctorale EDISS, à Villeurbanne, en octobre 2017. 
✓ Au séminaire Le protocole de l'Intervention Mapping en promotion de la santé : 

Recourir aux sciences humaines et sociales dans le développement d'interventions, 
à Lyon, en mars 2017. 

✓ A la journée « Quel(s) rôle(s) pour les SHS en cancérologie ? » ; ENS Lyon : CLARA, 
INCa, Réseau santé et société, à Lyon en mars 2016. 

Communication affichée 

✓ Au Colloque Recherche Interventionnelle en Santé des Populations de l’INCa, à 
Paris, en novembre 2014. 
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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)

1 | BACKGROUND

A number of health promotion programmes (interventions) have been

developed in cancer prevention and care. Interventions promoting

health‐related behaviours such as physical activity, healthy nutrition,

immunization, and tobacco abstinence are likely to reduce the incidence

of new cancers.1Other interventions aim at increasing cancer screening

such as breast, cervical, or colic cancer2 or at promoting cancer care.3

Most of these are complex interventions as defined by the

Medical Research Council,4 given the number of levels of change they
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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.6

A better use of theories has been advocated for in the field of

cancer,7 as well as a special attention to implementation issues1,8 and

cultural adaptation.9 The Intervention Mapping (IM) protocol in health

promotion programme planning was developed10,11 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.12 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 research13,14 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”15

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 strategywas 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.11 In a second time,

another literature searchwas 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.).11 This was composed of an 80‐item checklist

corresponding to the tasks of the 6 steps of the IM protocol described

by its authors.11 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).16 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.11 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.17

Sixteen intervention/development studies were identified18-33 refer-

ring to 15 interventions.

Forty additional publications were retrieved reporting their needs

assessment34-51 (n = 18), their step 452-54 (n = 3), their implementation

planning55 (n = 1), their evaluation56-72 (n = 17), and their implementa-

tion73 (n = 1).

Most of the interventions were developed in the United

States19,20,23-25,32 and the Netherlands.22,27,30,33 The other interven-

tions were developed in the United Kingdom,21,26 Taïwan,18

Canada,28,29 and Belgium.31 Breast cancer and cervical cancer were

the most frequently addressed.18-22,24,25,31,32 The objectives of the

interventions were to increase cancer screening,18-20,22-25 improve

early consultation for breast cancer symptoms in women aged older

than 70 years,21 and improve (after)care/rehabilitation for cancer

survivors26-33 (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.55 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.19

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.19,22,24,27,28,32 Two other studies reported interviews with

the stakeholders outside the scope of a planning group.18,26 A needs

assessment mainly based on qualitative inquiries among the stake-

holders was conducted in all but one of the included studies.22

The description of a logic model of the problem as a final result of

step 1 was described in 7 studies,19,21,24,25,28,30,31 of which 5

reported using a specific theory19,21,24,25,31 (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.18,19,21,22,24-26,28,30,31 It was considered as partially done when

the matrices of change were referred to but not shown in the

articles23,27 and missing in 3 studies20,32,33 (Table 3). The theories used

were described in 5 studies.18,19,23,25,26 Five studies reported change

objectives at the level of environmental agents18,19,24,25,31 (Table 4

and Data Electronic supplement S4).

FIGURE 1 Flowchart of identification and
selection of studies reporting the
development of interventions with the IM
protocol
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TABLE 1 Main characteristics of interventions developed with the Intervention Mapping protocol in the field of cancer (in chronological order of
publication)

Author

Country

Related

Articles

Main Phase of the

Cancer Journey

Localization of

the Cancer Population Intervention's Objectives Type of Intervention

Hou et al18

Taïwan

34,56 Screening Cervical
cancer

Women
(30+ y) or
younger if
married

To increase Pap screening
behaviour

Two personalized mails and a
phone consultation during
3 mo

Fernandez
et al19

USA

35,57 Screening Breast and
cervical
cancer

Hispanic
farmworker
women
(50+ y)

To increase breast and cervical
cancer screening

Interview with a trained lay
health worker and a second
interview 2 wk later (in
person or by phone)

Vernon et al20

USA

36,37 Screening Breast cancer Veteran
women
(52+ y)

To increase breast cancer
screening by the completion
of 1 postintervention
mammography (coverage)
and by the completion of 2
postintervention
mammographies
(compliance)

An email containing both
targeted and tailored
intervention components or
the targeted component and
a generic cover letter

Burgess et al21

UK

38,39,52,55,58-

61,73
Early presentation Breast cancer Older women

at the final
mammogram
(70+ y)

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

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

Albada et al22

The Netherlands

40,62,63 Screening Breast cancer Breast cancer
genetic
counselees

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

A tailored website and a
question prompt sheet self‐
administrated

Vernon et al23

USA

41,53 Screening Colorectal
cancer

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

To increase colorectal cancer
screening

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

Byrd et al24

USA

64,65 Screening Cervical
cancer

US women of
Mexican
origin

To increase cervical cancer
screening

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

Scarinci et al25

USA

42,43 Screening Cervical
cancer

Latina
immigrants

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

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

Munir et al26

UK

44 (After)care/
rehabilitation

All cancers Working‐aged
adults
diagnosed
and
treated for
cancer

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

A work‐related guidance
booklet self‐administered

Van Bruinessen
et al27

The Netherlands

45,54,66 (After)care/
rehabilitation

Malignant
lymphoma

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

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

(Continues)
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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),18-20,25,32 the social cognitive theory (SCT;

n = 6),18-21,26,29 the theory of planned behaviour (TPB;

n = 4),20,21,26,32 and the transtheoretical model (TTM; n = 3).20,21,26

The other theories were used only once (Table 4). Only one study

reported behaviour change methods for environmental agents.18

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 environment18,19,21,31 (Table 3 and Data Electronic

supplement S3).

3.6 | Step 6: effect evaluation

Nine interventions were evaluated,18-24,27,30 4were not evaluated,25,26

and 4 were not reported at the time of database search.28,31-33 Four

interventions were effective to increase cancer screening and reduce

social disparities,56,57,60,64 1 was effective to improve moderate

physical activity for early cancer survivors,30 and 4 did not achieve

changes of their primary outcome20,23,62,66 (Table 2).

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) aimed to increase cancer screening and early

diagnosis.18-25 More recent interventions (2013‐2017) addressed

later phases of the cancer journey (cancer care and aftercare/

rehabilitation) and cancer survivorship.26-33 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

effective to increase cancer screening and reduce social

disparities56,57,60,64 and to improve moderate physical activity for

early cancer survivors.30

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.11 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.13 Some authors reported that

mobilizing a truly participative approach was particularly enlightening

TABLE 1 (Continued)

Author

Country

Related

Articles

Main Phase of the

Cancer Journey

Localization of

the Cancer Population Intervention's Objectives Type of Intervention

McEwen
et al28,29

Canada

(After)care/
rehabilitation

Head and neck
cancer
(HNC)

HNC survivors To help survivors of HNC
determine their priority
rehabilitation needs, set
related goals and plans,
and implement their plans
to meet their goals

A rehabilitation planning
consultation and a follow‐up
appointment 2‐10 wk later

Willems et al30

The Netherlands

46,47,67-72 (After)care/
rehabilitation

All cancers Cancer
survivors

To provide cancer survivors
personalized information
and support and stimulate
self‐management during
life after cancer

A tailored website containing
7 self‐management training
modules

Désiron et al31

Belgium

48-50 (After)care/
rehabilitation

Breast cancer Breast cancer
patients

To provide adequate care that
empowers breast cancer
patients to maintain or
resume (labour) participation
and, thereby, enhance their
quality of life

A 5‐phased return‐to‐work
intervention guided by a
hospital‐based occupational
therapist will be developed

Smith et al32

USA

51 (After)care/
rehabilitation

Breast cancer African
American
breast cancer
survivors (AA
BCSs)

To develop an educational
intervention to promote
adherence to cancer
prevention recommendations
among AA BCSs and to
evaluate the feasibility
and acceptability of delivering
the intervention through a
smartphone application

A lifestyle smartphone
application

Van Dulmen
et al33

The Netherlands

(After)care/
rehabilitation

All cancers Older cancer
patients
(65+ y)

To enhance patient
participation during
educational nursing
encounters preceding
chemotherapy and to
improve older patients'
information recall

A website containing
information, a question
prompt sheet, video fragments,
and audio facility, self‐
administered before and
after the nursing encounter
preceding chemotherapy
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TABLE 2 Main results of the interventions

Intervention

Author Efficacy Studies Evaluation Plan Results

Hou et al18 Hou et al56 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 al19 Fernandez
et al57

Pre‐post
comparison
group design

At follow‐up, screening completion was higher among women in the intervention group
than those in the control group for both mammography (40.8% vs 29.9%; P < .05) and
Pap test (39.5% vs 23.6%; P < .05) screening.

Vernon et al20 Vernon et al20 RCT At 3.25 y, none of the among‐group differences in the crude incidence estimates for
mammography coverage was statistically significant in ITT, mITT, or PP analyses.

Burgess et al21 Burgess et al58 CBA study without
group control

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.

Linsell et al60 RCT 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% CI, 7.7‐73.7;
booklet arm, 12.7% vs 4.1%; OR, 4.4; 95% CI, 1.6‐12.0). At 1 y, the effects of the
intervention were sustained.

Forbes et al61 RCT At 2 y, 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% CI,
2.7‐25.0).

Campbell et al59 CBA study without
group control

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.

Albada et al22 Albada et al63 RCT After having accessed E‐info gene(ca) counselees (n = 101) better knew what to expect
of their first visit (χ2 = 4.43; P = .04) and less often showed unrealistic expectations
about possibilities for DNA testing (χ2 = 4.84; P = .03) than counselees in the usual
care group (n = 89).

Albada et al62 RCT Intervention group counselees (n = 102) did not ask more questions than usual care
group counselees did (n = 90).

Vernon et al23 Vernon et al23 RCT 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.

Byrd et al24 Byrd et al64 RCT 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).

Lairson et al65 Cost‐effectiveness
study

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.

Scarinci et al25 No identified
study

NR NR

Munir26 No study
developed

NR NR

Van Bruinessen et al27 Van Bruinessen
et al66

RCT 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.

Mc Ewen et al28,29 No identified
study

NR NR

Willems et al30 Willems et al70 RCT 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.

Kanera et al68 RCT 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.

Kanera et al69 RCT 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.

Willems et al71 RCT 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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and determined the effectiveness of their intervention.19 However,

the requirements of participatory research were emphasized by other

authors who wondered about the way to work with patients27 or

recommended that participants be paid for their work.24 The modest

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,10 whereas it has been identified as a key

task in its latest versions.11,74 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

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.

Willems et al72 RCT The intervention effects in decreasing depression and fatigue were mediated by personal
control and were not mediated by problem‐solving skills.

Désiron et al31 No identified
study

NR NR

Smith et al32 No identified
study

NR NR

Van Dulmen et al33 No identified
study

NR NR

Abbreviations: CBA study, controlled before and after study; CI, 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

Author

Participatory

Planning

Group

Needs Assessment

Logic Model of

the Problem

Logic

Model of

Change

Theory and

Evidence‐based

Change Methods

At‐risk Group

Component of the

Intervention

Environmental

Component of

the Intervention

Effect

Evaluation

Hou et al18 Partially Partially Yes Partially Yes Yes Effective56

Fernandez et al19 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Effective57

Vernon et al20 No Partially No Yes Yes No Ineffective20

Burgess et al21 No Yes Yes Yes Yes Yes Effective60

Albada et al22 Yes Partially Yes Yes Yes No Ineffective62

Vernon et al23 No Partially Partially Yes Yes No Ineffective23

Byrd et al24 Yes Yes Yes Yes Yes No Effective64

Scarinci et al25 No Yes Yes Yes Yes No Not evaluated

Munir et al26 Partially Partially Yes Yes Yes No Not evaluated

Van Bruinessen et al27 Yes Partially Partially Partially Yes No Ineffective66

McEwen et al28,29 Yes Yes Yes Yes Yes Partially In progress

Willems et al30 No Yes Yes Partially Yes No Effective70

Désiron et al31 No Yes Yes Partially Yes Yes In progress

Smith et al32 Yes No No Yes Yes No In progress

Van Dulmen et al33 No No No Partially Yes No In progress

Overall fidelity assessment at each step

Yes 6 7 10 10 15 4

No 7 2 3 0 0 10

Partial 2 6 2 5 0 1
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reviewing the use of the IM protocol (3 first steps) to enhance

health care professional practice.75 For example, Vernon et al23

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 al75 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.24,27,30,33 It 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 methods76 were

never discussed. It has been emphasized that the respect of such

parameters is crucial for the change methods to produce their

effects.76,77 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.

TABLE 4 Use of theories at different steps of the development process of interventions

Intervention

Author

Step 1

Needs Assessment/Logic Model of the Problem

Step 2

Logic Model of Change

Step 3

Theories Underlying Behaviour Change Methods

Hou18 Not reported HBM
TPB
TTM

HBM
Public communication
SCT

Fernandez19 HBM
SCT
TPB
TTM

HBM
TPB
SCT

SCT

Vernon20 Not reported Not reported HBM
SCT
TPB
TTM

Burgess21 SCT
SRT
TPB
Implementation intentions

Not reported SCT
SRT
TPB
Implementation intentions

Albada22 Not reported Not reported Elaboration
Likelihood model

Vernon23 Not reported TTM TTM
Processes of change from Michie et al, Mevissen et al,

and Subs et al

Byrd24 HBM
SCT
TPB
TTM

Not reported Not reported

Scarinci25 HBM
PEN‐3

HBM
PEN‐3

HBM
PEN‐3

Munir26 Not reported SCT
TBP

Empowerment
SCT
Theories of learning
TPB
TTM

Van Bruinessen27 Not reported Not reported Not reported

McEwen28,29 Not reported Not reported SCT

Willems30 Not reported Not reported Not done yet

Désiron31 MOHO
ICF

Not reported MOHO

Smith32 Not reported Not reported HBM
TPB

Van Dulmen33 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.
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Theories focused at the individual level and other theories

potentially relevant at the environmental level78 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 al75 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.11,12 As an example, Vernon et al23 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.11,12,18

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.19 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.24 It allowed the construction of

culturally relevant interventions (such as linguistic adaptations in

Spanish19 and integrating patients' preferences about the gender of

the care provider18) 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.19 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 al72

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.19,25,26 However, these

constraints are not specific to the IM protocol; rather, they are

associated with the specific requirements of complex interventions.4

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

searchwas restricted to themain databases andmay havemissed 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 bymeans 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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4.1.3 Matériel supplémentaire  
Electronic supplement S1 et S2 ci-dessous 

Electronic supplement S3 et S4 annexe 2  
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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  

 Specify evaluation design 
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Electronic supplement S2: data extraction form 
 

STUDY (author, date) REVIEWER (name, date) 

General 

information 

(abstract) 

(3 items) 

 
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 l’incapacité au travail avec le protocole de l’Intervention 

Mapping. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la fidélité au protocole de l’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 l’absence d’équivalent dans la littérature, un formulaire d’extraction standardisé 
d’évaluation du développement d’une intervention selon le protocole de l’Intervention 

Mapping a été développé. Le formulaire intégrait l’ensemble des critères du protocole de 
l’Intervention Mapping ainsi que les critères PICO et les critères TIDieR pour rapporter une 

intervention (123). Ce formulaire comprenait 80 items à 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 l'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 l’étape 1, la fidélité au protocole de l’Intervention 

Mapping a été faible concernant la création d’un groupe de travail participatif complet. 

Dans l’étape 2, les matrices de changement étaient systématiquement rapportées. Dans 

l’étape 3, les principaux cadres théoriques utilisés étaient le modèle 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 l’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 

l’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 l’Intervention Mapping. Il faut renforcer les composantes 

d'intervention qui visent l'environnement de travail. 

Responsabilité dans le travail  

Ce travail a été conduit en parallèle du précédent. J’ai réalisé l’extraction standardisée des 
80 critères pour les huit articles à l’aveugle de l’évaluation conduite par Jean-Baptiste 

Fassier. J’ai participé à la rédaction de l’article. 

4.2.2 Publication 

Ce travail a fait l’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 

✓ Au Congrès 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, Electronic supplementary material The online version of this 
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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 

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” TI 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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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 

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



 Journal of Occupational Rehabilitation

1 3

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 

Fig. 1  Flow-chart of included studies
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implementation/process evaluation [30–32] (n = 3), 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]

[32, 36, 39] Stress-related mental disorders/

workers sick-listed due to 

stress-related mental disorders

To reduce long-term sick leave 

and disability for sick-listed 

employees with stress-related 

mental disorders

Stepwise process involving the 

sick-listed employee and their 

supervisor guided by a RTW 

coordinator

Ineffective (duration of sick leave 

from the randomization until 

full RTW for at least 4 weeks); 

RCT [36]

 Ammendolia et al. (2009); 

Canada (Ontario) [15]

None Work-related low back pain/

adult workers off work due to 

an occupational low back pain 

episode (acute and subacute)

To reduce the duration of time 

off work and improve the 

sustainability of RTW follow-

ing work-related low back pain 

disability

Stepwise process guided by a 

RTW coordinator involving 

the sick-listed employee, their 

supervisor, the third-party 

payer, and the healthcare 

practitioner

Intervention not implemented

 Vermeulen et al. (2009); The 

Netherlands [21]

[31, 37, 40, 41] Musculoskeletal disorders/

temporary agency workers 

and unemployed workers sick-

listed for 2–8 weeks due to 

musculoskeletal disorders

To reduce long-term sick leave 

and occupational disability 

for temporary agency workers 

and unemployed workers, sick-

listed due to musculoskeletal 

disorders

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

Effective (Sustainable first RTW: 

duration of sick leave from the 

randomization until full RTW 

for at least 28 consecutive 

days); RCT [37]

 Vonk Noordegraaf et al. 

(2012); The Netherlands [22]

[28, 29, 38] Gynecology/gynecological 

patients during the periopera-

tive period with delayed full 

recovery after gynecological 

surgery

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

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

Effective (duration of sick leave 

from the day of surgery until 

full RTW for at least 4 weeks); 

RCT [38]

 Munir et al. (2013); United 

Kingdom [19]

[27] 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 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

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

Intervention not evaluated
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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

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

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

 Detaille et al. (2010); The 

Netherlands [17]

[33] Chronic diseases 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

Self-Management Program with 

6 weekly self-management 

group sessions (2.5 h each)

Partially effective (ineffective to 

change self-efficacy at work; 

effective to change attitude 

towards self-management at 

work) ; RCT [33]

 Hutting et al. (2013); The 

Netherlands [18]

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

or shoulder (CANS)/workers 

with CANS

To improve the self-reported 

disability of arm, shoulder, 

and hand, measured with 

the Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand question-

naire (DASH)

Integrated program of self-

management with 6 weekly 

self-management group 

sessions (2.5 h each) and an 

e-Health module accessible 

during 1 year

Ineffective (self-reported disabil-

ity of arm, shoulder, and hand, 

measured with the Disabilities 

of the Arm, Shoulder and Hand 

questionnaire DASH); RCT 

[34]
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[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). 

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 

Table 3  Fidelity assessment of included studies

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

Intervention Step 1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 6

Author (year 

of publica-

tion)

Participa-

tory planning 

group

Needs assess-

ment Logic 

model of the 

problem

Matrices 

of change

Theory and 

evidence-

based change 

methods

Change 

methods

Practical 

applica-

tions

Worker com-

ponent of the 

intervention

Workplace 

component of 

the interven-

tion

Effect evalu-

ation

Interventions promoting return-to-work

 van Oost-

rom et al. 

(2007)a 

[20]

Partially Partially Yes Partially Yes Yes Yes Yes Ineffective [36]

 Ammendo-

lia et al. 

(2009)a 

[15]

Partially Partially Yes Partially yes Yes Yes Yes Not evaluated

 Vermeulen 

et al. 

(2009)a 

[21]

Partially Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Effective [37]

 Vonk 

Noorde-

graf et al. 

(2012) 

[22]

Partially Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Effective [38]

 Munir et al. 

(2013) 

[19]

Partially Partially Yes Yes Yes Yes Yes No Not evaluated

 Desiron 

et al. 

(2016) 

[16]

No Yes Yes Partially Yes No Yes Yes In progress

Interventions promoting self-management at work

 Detaille 

et al. 

(2010) 

[17]

No Partially Yes Yes Yes Yes Yes No Partially effec-

tive [33]

 Hutting 

et al. 

(2013) 

[18]

Partially Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Ineffective [35]

Overall fidelity assessment at each step

 Yes 0 4 8 5 8 7 8 4

 No 2 0 0 0 0 1 0 4

 Partially 6 4 0 3 0 0 0 0
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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.

Table 4  Providers, location and communication channels of interventions

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

group trainer

Author (date) Providers Location Communication channels

WPa HCP OP RTWc INSa

Interventions promoting return-to-work (n = 6)

 van oostrom et al. (2007) [20] X X X Workplace; occupational health 

service

Postal mail; telephone; face-to-face 

discussions; group discussions

 Ammendolia et al. (2009) [15] X X X X No detail Telephone; face-to-face discussions; 

group discussions in the work-

place; worksite tour

 Vermeulen et al. (2009) [21] X X X No detail Postal mail; telephone; face-to-face 

discussions; group discussions

 Vonk Noordegraaf et al. (2012) 

[22]

e-Health intervention Website and a forum

 Munir et al. (2013) [19] Self-led intervention Leaflet delivered in oncology clin-

ics, by support nurses, support 

groups, and downloadable from a 

website

 Désiron et al. (2016) [16] X X Workplace; healthcare settings (no 

detail)

Face-to-face discussions; workplace 

visits

Interventions promoting self-management at work (n = 2)

 Detaille et al. (2010) [17] GT Not detailed Group discussions

 Hutting et al. (2013) [18] GT Not detailed; e-Health intervention Group discussions; website
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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 Oostrom 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.

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 
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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 

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 

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

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

professionnelle des femmes après un cancer du sein. 

Méthode 

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

projet FASTRACS basé sur le protocole de l’Intervention Mapping. Un comité stratégique a 

été constitué entre les chercheurs et les quatre catégories de parties prenantes : patientes 

et associations, entreprises, professionnels et organisations de santé, institutions. À partir 

des verbatim des échanges entre les membres du comité stratégique, une analyse 

qualitative thématique des données recueillies a permis l’élaboration de propositions, 
ensuite validées par méthode de consensus e-Delphi.  

Résultats 

La charte comportait un préambule, 9 valeurs et 4 engagements (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 rôles 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 à réduire les échecs dus à un 
défaut de théorisation du problème et d’implantation de l’intervention. La définition d’un 
engagement écrit a généré une implication concrète et authentique dès la première phase 

du projet. Les retombées de cette charte seront étudiées durant les étapes suivantes de 

développement, d’implantation puis d’évaluation de l’intervention du projet FASTRACS. 

Responsabilité dans le travail  

Ce travail a fait l’objet de la thèse 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 l’animation des réunions du comité stratégique ayant fait émerger les valeurs 

discutées secondairement par consensus. J’ai participé à la discussion des résultats et à la 
rédaction de l’article. 

4.3.2 Publication 

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

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

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

J-B. Retour à l’emploi après cancer du sein : apports de la recherche collaborative en santé 

au travail et d’une charte de partenariat entre acteurs concernés. Archives des Maladies 
Professionnelles et de l'Environnement. 2020;in press. 
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Objectif.  —  Élaborer  et valider  une  charte  de partenariat  entre  les  différents  acteurs  de  la
métropole de  Lyon  impliqués  dans  la  conceptualisation  d’une  intervention  visant  la  réinsertion
professionnelle  des  femmes  après  un  cancer  du  sein.
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Méthode.  —  Cet  outil  de recherche  collaborative  a  été  conçu  dans  le cadre  de la  première  étape
du projet  FASTRACS  basé  sur  le protocole  de  l’Intervention  Mapping.  Un comité  stratégique
(COS) a été  constitué  entre  les  chercheurs  et  les  quatre  catégories  de parties  prenantes  :
patientes et  associations,  entreprises,  professionnels  et  organisations  de  santé,  institutions.  À
partir  des  verbatim  des  échanges  entre  les  membres  du  COS,  une  analyse  qualitative  thématique
des données  recueillies  a  permis  l’élaboration  de propositions,  ensuite  validées  par  méthode
de consensus  e-Delphi.
Résultats.  —  La  charte  comportait  un  préambule,  9 valeurs  et  4 engagements.  Elle a  permis
d’initier  et structurer  le fonctionnement  du  COS,  et  d’en  fidéliser  ses  membres.  Son  élabo-
ration a  répondu  aux besoins  des  différents  acteurs,  en  termes  de  connaissance  mutuelle,
communication,  et  définition  des  rôles  de chacun.
Discussion.  — L’élaboration  d’une  charte  de partenariat  entre  chercheurs  et  parties  prenantes
est une  approche  innovante  dans  la  prévention  de  la  désinsertion  professionnelle.  Elle  répond
aux recommandations  actuelles  de la  recherche  interventionnelle  en  santé des  populations  pour
le développement  d’interventions  complexes,  visant  à  réduire  les  échecs  dus  à  un  défaut  de
théorisation  du  problème  et  d’implantation  de l’intervention.  La  définition  d’un  engagement
écrit  a  généré  une  implication  concrète  et  authentique  dès  la  première  phase  du projet.  Les
retombées de  cette  charte  seront  étudiées  durant  les  étapes  suivantes  de développement,
d’implantation  puis  d’évaluation  de l’intervention  du  projet  FASTRACS.
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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  (SOC)
has been  set  up  with  the  researchers  and the  four categories  of stakeholders:  patients  and
associations,  workplace  actors,  health  professionals  and organizations,  and  institutions.  Based
on the  verbatim  exchanges  between  the  SOC  members,  a  thematic  qualitative  analysis  of  the
data collected  enabled  to  develop  proposals,  which  were  validated  using  the  e-Delphi  consensus
method.
Results. —  The  charter  included  a  preamble,  9  values  and  4  commitments.  It  has enabled  to
initiate and  structure  the  functioning  of  the  SOC,  and to  build  the  loyalty  of  its  members.  Its
development  has  met  the  needs  of  the various  stakeholders,  in  terms  of  mutual  knowledge,
communication,  and  definition  of  roles.
Discussion.  —  The  development  of  a  partnership  charter  between  researchers  and  stakeholders
is an innovative  plan  in work  disability  prevention  strategy.  It  responds  to  current  population
health intervention  research  recommendations  for  the  development  of  complex  interventions,
aimed at reducing  the  failures  of  their  theory  and  implementation.  The  definition  of a  written
commitment has  generated  concrete  and  authentic  involvement  from  the  first  phase  of  the
project. The  benefits  of  this  charter  will be studied  during  the  next  stages  of  development,
implementation  and evaluation  of  the  FASTRACS  project.

Introduction

Intérêt  de  la recherche collaborative  en santé
au travail

Depuis  2011,  l’évolution  législative  de la  santé  au  tra-
vail  donne  une part  de plus en plus  importante  à  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’intérêt  que  si  elles  débouchent  vers  un
plan  d’action  concret,  aidant  à la santé  et  à l’emploi
des  salariés.  En  complément,  l’expérience  de terrain  des

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

La  recherche  collaborative  est définie  comme  une
« enquête  systématique,  basée sur la  collaboration  des
personnes  concernées  par  la  question  étudiée,  à  des
fins  d’éducation,  d’action  ou  de  changements  »  [1].  Elle
correspond  à  un partenariat  entre  chercheurs,  acteurs  com-
munautaires  sujets  de l’étude,  et  acteurs publics  en  tant
que  décideurs  et  financeurs  [2].  Son  application  première
est  sanitaire  et  sociale  :  elle  peut  aider  la  mise  en  place
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de  programmes  de santé  adaptés  et  soutenir  l’évolution  des
pratiques  médicales.  Elle  est  donc  susceptible  de présen-
ter  un  intérêt  particulier  pour  la santé  au travail  dont  le
champ  est au  carrefour  de la  santé  publique,  de  la santé
individuelle  et de  la  santé  environnementale.

La  recherche  collaborative  étant  mobilisée  autour  de
projets  particuliers  d’innovation  nécessitant  une  prise  en
charge  pluridisciplinaire,  elle  semble  particulièrement  indi-
quée  pour  aider  une  équipe de santé  au travail  à œuvrer
pour  le maintien  en  emploi.  De  fait,  la participation  à  un
projet  de  recherche  collaborative  peut l’aider  à plusieurs
niveaux  :
• améliorer  la  qualité  et  l’efficacité  de  la  prise  en  charge

individuelle  suite  à  la  collaboration  avec  les  autres  pro-
fessionnels  de  santé,  institutions  et entreprises  ;

• faciliter  la prise  en charge  collective  par  l’apprentissage
des  techniques  de  santé  publique  ;

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

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

La  recherche  collaborative  part  des  expérimentations
sociales  pour  suivre  une démarche  favorisant  l’implication
des parties  prenantes,  la reconnaissance  mutuelle  des
savoirs,  des  expériences  et des  compétences  de chacun
grâce  à leur  engagement  dans  la recherche  [2,3]. Elle
aide  la  communauté  scientifique  et  le  monde  associa-
tif,  institutionnel  et professionnel  à avancer  vers  un  but
commun.  Alors  que  les  modèles  socio-cognitifs  expliquent
les  comportements  de  santé  en  lien  avec  les questions  du
travail,  c’est  la recherche  collaborative,  en  adoptant  une
posture  écologique,  qui  propose  des  cadres pour  engager
des  processus  collectifs  et  des  transformations  sociales  [2].
Les  interactions  entre  l’individu  et  son  environnement  sont
déterminantes,  il  est donc  nécessaire  que  la  recherche  les
comprenne,  s’y  adosse  et  les  développe.  Dans  le  cadre
de cette  recherche  collaborative,  le  point  d’entrée  a été
de  comprendre  les besoins  des  femmes  qui  reprennent
le  travail après  un cancer  du  sein.  Ce  point d’entrée  a
guidé  l’intervention  en  l’inscrivant  nécessairement  dans  une
démarche  de  collaboration,  assumant  de fait  que  les  cher-
cheurs  seuls  ne peuvent  répondre  à  tous  ces  enjeux  mais
ont  besoin  de  l’éclairage  et  de la  participation  des acteurs
sociaux,  institutionnels  et  des entreprises.

La recherche  collaborative  présente  des  ramifica-
tions  historiques  et  disciplinaires  avec  d’autres  types  de
recherche,  comme  la  recherche  communautaire  et  la
recherche  participative.  Dans  la  démarche  communautaire,
on  peut  observer  le  recours  à la charte  de  partenariat  pour
favoriser  l’équilibre  entre  les  partenaires  au sein  de  la col-
laboration,  par  exemple  dans  le  cadre  d’activités  telles  que
des ateliers  de  renforcement  des  capacités  de recherche,  à
destination  des  acteurs  associatifs  [2].  Le  développement
des  compétences,  la participation  à  des formations  à la
recherche  ou  à  des  formations  de volontaires  associatifs
donnent  en effet des  ressources  pour  mieux  comprendre
et  collaborer  avec  ses  partenaires.  Ces ateliers  offrent
l’occasion  de  travailler  à  la  formalisation  des partenariats

de  recherche,  à partir  de la  définition  d’une  charte  de col-
laboration.

Dans la recherche  collaborative,  il  y  a  donc  une autre
recherche  :  réunir  les conditions  nécessaires pour  soute-
nir  l’implication  et la mobilisation  des  partenaires  dans
l’élaboration  du  problème,  ainsi  que  des  solutions pour
produire  une  action  collective.  Cette  action  collective  se
trouve  dans  la  recherche  de consensus  et l’expérimentation
de  solutions  concrètes  susceptibles  de transformer  les  pra-
tiques.

Prévention de  la désinsertion professionnelle

La  prévention  de la  désinsertion  professionnelle  est  au
cœur des missions  du  médecin  du  travail  et néces-
site  l’intervention  d’acteurs  multiples  aux intérêts  variés,
comme le  souligne  le  modèle  de l’arena  de  Loisel et  al. [4].
Ce  modèle  place  le  salarié  au  cœur  d’un  ensemble  impli-
quant  son propre  système  de  gestion  d’équilibre  personnel,
le  système  de santé,  le  milieu  de  travail  et  les  institu-
tions  de protection  sociale.  Cet ensemble  est  influencé  par
le  contexte  sociétal,  culturel  et politique,  et fait  l’objet
de  tensions  et  divergences  entre  les  acteurs  impliqués
[4—6]. Les salariés  sont  axés  sur  leur  bien-être,  leur  sécu-
rité  financière  et  leur  réalisation  au  travail.  Les  entreprises
considèrent  leur  viabilité  économique  et  présentent  des
contraintes  managériales.  Les  professionnels  de santé  sont
attachés  au diagnostic  et à  la prise  en charge des  personnes
malades  plus  qu’à  l’identification  des  facilitateurs  et bar-
rières du retour  et maintien  en  emploi.  Les institutions  de
protection  sociale  cherchent  à  limiter  le  coût  des  arrêts,  des
traitements  et du  retour  au travail  ;  elles  ont des  critères
de prise  en charge précis pour  une pathologie  donnée,  mais
prennent  plus  difficilement  en compte  les  comorbidités  ou
le  contexte  social  et  professionnel.

Dans  le  domaine  du maintien  dans  l’emploi,  l’un  des  fac-
teurs  de déséquilibre  majeur  de  l’articulation  santé—travail
est la  survenue  de maladie  chronique.  Le  cancer  en est  une
cause importante,  et  en  particulier  le  cancer  du  sein.  Il
s’agit  en  effet  du  premier  cancer  de  la  femme,  dont  envi-
ron  la moitié  de femmes  en  âge  de travailler  [7]. Cet  enjeu
devrait  augmenter,  autant  par  l’âge  au diagnostic  [8]  que
par  le  recul  du  départ  à  la retraite.  Or l’emploi  deux  ans
après  un cancer  est  médiocre  [9]. Selon  une méta-analyse
sur  26  études  internationales,  les personnes  atteintes  de
cancer  risquent  davantage  d’être  sans  emploi  que  les per-
sonnes  en bonne  santé,  et parmi  les personnes  atteintes
d’un  cancer, le  taux  de chômage  est  plus  important  pour  les
personnes  atteintes  d’un  cancer  du  sein  [10].  Cette  dégra-
dation  du  statut  d’emploi  est multifactorielle.  Elle  est  liée
à  l’interaction  entre  la  personne  et  son environnement,
et  à  l’implication  des  parties  prenantes  du  maintien dans
l’emploi  [11—14].  Les principaux  facteurs  personnels  sont
les  effets  secondaires  de la maladie  et  des  traitements,
l’âge,  le niveau  d’études,  et  les facteurs  psychologiques
(stratégie d’adaptation,  priorités  de vie et  rôle du  travail
[15]).  Les facteurs  environnementaux  professionnels  sont
le  manque  d’aménagement  des  conditions  de  travail  et
l’attitude  du  collectif  de travail  [16].

À  ce jour,  les  interventions  visant  à faciliter  le retour
au  travail  après  un  cancer  n’ont  pas démontré  leur  effica-
cité  [17—19]. Cet échec  repose  d’abord  sur un manque  de
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prise  en  considération  des particularités  socioculturelles  de
la  population  concernée,  lesquelles  entraînent  des  inéga-
lités  de  santé objectives,  en  lien  avec  le  travail  [20]  :  les
femmes  plus  âgées  et les femmes  moins  qualifiées  ont plus
de  risque  de  perdre  leur  travail  après  un  cancer.  L’effet  des
interventions  sur  la  réduction  de ces  inégalités  n’a  pas  été
démontré  [21].  Dans  une  revue  récente  de  la littérature  sur
le  retour  au travail  après  un  cancer  du  sein,  la  composante
physique,  psychique  ou  sociale  était  prise  en  considération,
mais  étonnamment,  la prise  en  compte  de  la composante
professionnelle  était  très  faible  [22].

Le  manque  de  prise  en  compte  des inégalités  sociocultu-
relles  de  santé lors  de  la phase  de  théorisation  du  problème
entraîne  inévitablement  un échec  de  l’implantation  et de
la  pérennisation  de  l’intervention  proposée.  Les échecs  de
l’implantation  résultaient  principalement  de la dispersion
des  acteurs  du  terrain,  en particulier  du  manque  de collabo-
ration  entre  professionnels  de  santé  et  entreprise  [4,22].  Les
échecs  de pérennisation  étaient  attribués  à  l’insuffisance
de développement  des  interventions  proposées,  leurs  mau-
vaises  évaluations  ou  exploitations  [23].

La  recherche  collaborative  répond  précisément  à  ces  dif-
férentes limites  par  son  objectif  de  réduction  des  inégalités
de  santé,  et  par  son  mode  opératoire  basé  sur le  travail  en
collaboration  des  différents  acteurs.

Projet  FASTRACS

Le  projet  FASTRACS  (faciliter  et  soutenir  le  retour  au tra-
vail  après un  cancer  du  sein)  a  été  initié  en 2015  à  l’échelle
de la  métropole  de Lyon pour  répondre  aux  enjeux  de dés-
insertion  professionnelle  après  un  cancer  du  sein.  Il  vise
à  développer,  implanter  et  évaluer  une intervention  pour
favoriser  le  retour  au  travail,  améliorer  la  qualité  de vie  au
travail,  et  réduire  les  inégalités  devant l’emploi  après  un
cancer  du  sein.  Il  s’inscrit  dans  l’objectif  9  du  Plan Cancer
2014—2019  (accorder  une priorité  au maintien et au retour
dans  l’emploi)  [24].  Il  recourt  au  protocole  de l’Intervention
Mapping  qui concilie  la  rigueur  scientifique  et la réponse  aux
enjeux  pratiques  de  planification  et  développement  de pro-
grammes  de santé.  Ce  protocole  a été utilisé  à l’étranger
dans  le  domaine  du  retour  en  emploi  [25], et notamment
après  un  cancer  [26].  Il  établit  une  cartographie  concep-
tuelle  en  six étapes  pour  développer  une intervention  :
• l’évaluation  des  besoins,  en  confrontant  les  données

épidémiologiques  et l’expérience  de  terrain  des parties
prenantes  de l’étude  ;

• la  définition  des objectifs  de changement  ;
• le  choix  de théories  appropriées  en  sciences  humaines  et

sociales,  et des  méthodes  d’intervention  ;
• la finalisation  du  projet,  par  la formulation  du  modèle

logique  du  programme  d’intervention  ;
• la  planification  de  l’adoption,  de  l’implantation  et  de la

pérennisation  du  programme  ;
• la  planification  de  son  évaluation.

Dans  le cadre  du  projet  FASTRACS,  la nécessité  du  recours
à  une  charte  a été  identifiée  par  les  différents  acteurs
concernés  lors de  phase  d’évaluation  des  besoins  [27].
À  ce jour,  il  n’existe  pas d’étude  décrivant  l’usage de
chartes  de  partenariat  entre  chercheurs  et comité  straté-
gique  dans  le  domaine  du  retour  et  maintien  en  emploi.  Or  la

rédaction  d’une charte  de partenariat  apparaît  comme
un  outil  privilégié  pour  soutenir,  guider  et  structurer  la
recherche  collaborative  [2].  Elle  permet  de  discuter  des
valeurs  et  principes  de  la collaboration,  de verbaliser  les
besoins  et attentes  de chacun,  et de définir  les  termes
d’engagement  et  ce  qu’ils  représentent  pour  chacun.  Elle
répond  ainsi  aux  défis  de  la  recherche  collaborative  en pro-
posant un  moyen  simple de clarifier  et ordonnancer  les
fondements,  le  périmètre  et la visée  du projet,  tout en
définissant  et  préservant  ses  valeurs.

Dans le  contexte  du  maintien  en  emploi  et de  la pré-
vention  de  la désinsertion  professionnelle,  une  charte  de
partenariat  peut  être  considérée  comme  un outil  visant à
réguler  les désaccords  potentiels  en  se  référant  au  socle
des  valeurs,  besoins  et objectifs partagés.  En effet,  à
côté  des critères  de praticabilité  de la recherche  colla-
borative  (pertinence,  excellence,  intégration,  réflexivité),
il importe  de mettre  en avant  les conditions  qui  struc-
turent  la  recherche  collaborative,  en  termes  d’organisation,
d’instruments  et  de valeurs  [23,28,29]. Dans  le  cadre de
cette  recherche,  la  constitution  d’une  charte et  sa  formali-
sation  sont  un moyen  de  mobiliser  le  système  des  valeurs  des
partenaires.  Cette  mobilisation  est  d’autant  plus importante
lorsque  les recherches  convoquent  l’interdisciplinarité  et
l’intersectorialité,  et se heurtent  à  des  valeurs  dominantes
peu  congruentes  avec  le  projet  de  recherche.  Ce  registre
des  valeurs  soutient  le  bon  fonctionnement  du  collectif  en
donnant  de l’importance  aux valeurs  partagées,  il  est  sus-
ceptible  de  modifier  les  rapports  sociaux  et les  relations  de
pouvoir.  La  charte  constitue  un  outil  du registre  des valeurs
et  une condition  de  réussite  de  la recherche  collaborative
pour  permettre  la  reprise  du travail  après  un  cancer  du  sein.

De  plus,  son élaboration  partagée  résout  la  fragmen-
tation  des  acteurs  en  favorisant  leurs  interactions.  Ces
interactions  permettent  aux différents  acteurs  de se  mettre
d’accord  sur  un  but commun,  tout  en respectant  leurs  inté-
rêts  spécifiques  [5].

En  conséquence,  l’objectif  de cette  étude  qualitative
était  de développer  et  valider  par  consensus  une  charte  de
partenariat  structurant  la collaboration  entre  les chercheurs
et  les  membres  du comité  stratégique  du  projet  FASTRACS.
Son  élaboration  a été guidée  par  les questions  de recherche
suivantes  :  quelles  sont  les valeurs,  besoins  et engagements
partagés  par  les différentes  catégories  d’acteurs  concernés
par  le  maintien  en emploi  après  cancer  du  sein  ? Quelles
sont  les  valeurs  et  besoins  spécifiques  à certaines  catégo-
ries  d’acteurs,  à prendre  en  considération  pour  anticiper  et
résoudre  les  désaccords  potentiels  ?

Méthode

Contexte  :  comité stratégique de  FASTRACS

La  première  étape  du projet  FASTRACS  comportait  la  consti-
tution  d’un  comité  stratégique  (COS)  associant  des patientes
et  associations,  entreprises,  professionnels  de  santé, institu-
tions  impliquées,  et  l’équipe  de  recherche  pluridisciplinaire
(Tableau  1). Pour  constituer  ce  comité,  des  informateurs
clés  ont  été identifiés  à travers  le  réseau  personnel  des
chercheurs  sur des  critères d’expérience  et  de  légitimité
sur cette  thématique  dans  leur  communauté  ou  institution
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Tableau  1 Composition  du  COS,  hors  équipe  de recherche  pluridisciplinaire.

Catégorie  d’acteurs  Affiliation  Nombre  de
participants

Patientes  et associations
Europa  Donna  (Association  de  patientes  atteintes  du  cancer  du  sein) 2
La  Ligue  contre  le  Cancer  (association  de  lutte  contre  le
cancer  — information,  aide,  recherche)

1

Juris  Santé  (Association  promouvant  les droits  des patientes) 1
Entreprise  et  Cancer  (Association  pour  favoriser  le  maintien  et le
retour  au travail  des personnes  touchées  par  un  cancer)

1

(ex) Patientes  3
Entreprises

Hospices  civils  de Lyon  (employeur  public),  et 23  000  salariés  1
Société  de ventilation  et  aspiration  (employeur  privé),  et
1400  salariés

1

Industrie pharmaceutique  (employeur  privé),  et  250 salariés  1
Grande  distribution  (employeur  privé),  et 6000  supermarchés  en
France

1

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

Médecin  généraliste  1
Médecin  du  travail  (service  inter-entreprises) 1
Oncologue  (hôpital  Public)  1
Médecin  de  rééducation  (hôpital  public) 2
Radiothérapeute  (hôpital  privé)  1
Infirmière  (hôpital  Public) 1
Psychologue  du  travail  (service  inter-entreprises) 1

Institutions
Cancéropôle  régional  Auvergne  Rhône-Alpes  (CLARA)  1
Assurance  Maladie  (Agence  régionale  — CARSAT)  — assistante  sociale 1
Assurance  Maladie  (Agence  régionale  —  CARSAT)  —  ingénieur  en
prévention

1

Agence régionale  de santé  (ARS)  1
Administration  régional  du travail  (DIRECTTE)  —  médecin  inspecteur
du  travail

1

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

1

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

1

Total  25

COS : comité stratégique.

d’appartenance.  Ils  ont ensuite  permis  d’identifier  les  par-
ticipants  au  COS par  la technique  en boule  de neige.  Leur
inclusion  s’est  faite  en proportion  équilibrée  sur 10  mois  à
compter  d’avril  2015.  Tous  les  participants  ont  signé un for-
mulaire  d’information  et  de  consentement  à  participer  au
projet  FASTRACS.

Données brutes  :  recueil des  verbatim

Le  7  avril  2016,  une première  réunion  du  COS a  permis
d’exposer  le projet  FASTRACS,  la  méthodologie  employée,
et  une  revue  de la  littérature  scientifique  sur le  sujet.
Les  membres  du  COS  ont ensuite  participé  à un atelier  en
groupes  restreints  (6  à  8  personnes)  afin  de débattre  de leurs
représentations  initiales  de la  problématique.  Chacun  devait

réfléchir  à  trois  questions,  à  titre  personnel  et au titre  de
son  organisation  d’appartenance  :
• De  quoi  ai-je  besoin  pour  participer  au projet FASTRACS  ?
• Quelles  sont  les valeurs  qui  me  sont  importantes  ?
• À  quoi  puis-je  m’engager  ?

Selon  la technique  du  métaplan  [30],  les  participants
répondaient  par  mot-clé  ou  phrase  brève  sur  un  post-it  dif-
férent  par  question.  Des  couleurs  de  post-it  avaient  été
attribuées  aux  différentes  catégories  d’acteurs  pour pou-
voir  ensuite  procéder  à  une analyse  par  groupe  d’intérêt.
Ce temps  individuel  était  suivi  d’un  temps d’échange  en
sous-groupes  de 6—8  personnes,  afin  de permettre  une
confrontation  des différentes  représentations.  Les  post-it
ont  ensuite  été  soumis à l’ensemble  des participants,  afin de
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synthétiser  les  informations  recueillies  et  si  besoin  expliciter
certains  verbatim.

Données  intermédiaires  : catégorisation  des
verbatim

Après  retranscription  des  verbatim,  une  analyse  qualitative
thématique  de leur  contenu  a ensuite  été  conduite  par  le
premier  auteur  (CPV)  au moyen  du  logiciel  ExcelTM.  Chaque
verbatim  était  classé  selon  les trois  rubriques  explorées
(valeurs,  besoins,  engagements),  et  selon  chaque  catégo-
rie  d’acteurs  au sein du  COS (patientes  et  associations,
employeurs,  professionnels  de  santé,  institutions,  cher-
cheurs).

Un travail  de surlignage  colorimétrique  par  thèmes  voi-
sins  a permis  d’extraire  les concepts  émanant  de ces
verbatim.  Trois  nouveaux  tableaux  comparatifs  ont  été  créés
pour  analyser  les valeurs,  besoins,  et  engagements.  Chaque
tableau  ainsi  formé  répertoriait  les thèmes  :
• communs  à tous  (exprimés  par  les  5  catégories  d’acteurs)  ;
• largement  partagés  (exprimés  par  3  ou  4  catégories

d’acteurs)  ;
• partiellement  partagés  (exprimés  par  2 catégories

d’acteurs)  ;
• spécifiques  (exprimés  par  une seule  catégorie  d’acteurs).

Ce  premier  niveau  d’analyse  a  été soumis  en octobre
2017 à  un  sous-groupe  de  l’équipe  de recherche  (autres
auteurs  de  cet  article).  Les autres  membres  de l’équipe  de
recherche  du  projet  FASTRACS  n’ont  pas été  associés,  afin
d’être  considéré  comme  des  participants  à  l’étude  au même
titre  que  les membres  du  comité  stratégique.  Cette  trian-
gulation  des  analyses  a permis  de trouver  un consensus  sur
la  hiérarchisation  des thèmes.  Le  degré  d’importance  d’un
thème était défini  par  son  niveau  d’expression  commune
entre  les  différents  acteurs,  au sein  d’une  rubrique  théma-
tique  et/ou  entre  ces  rubriques.

Différents  modèles  de  chartes  existantes  ont  ensuite
été  recherchés  pour  guider la formulation  de la charte
du  projet  FASTRACS.  L’analyse  comparative  de  leurs  struc-
tures,  objectifs  et  propositions  a  été soumise  au sous-groupe
de  chercheurs  susmentionné,  qui  a  proposé  un  format  de
charte  comportant  un  préambule  pour  exposer  la situation
et  l’objectif  du  projet,  puis  une dizaine  de propositions
extraites  de  l’analyse  des  verbatim, classées  en  valeurs  et
engagements.  Les  besoins  des  membres  pour  participer  au
projet  FASTRACS  ont  été  exprimés  dans  le  préambule  et
n’ont  donc  pas fait  l’objet  de propositions  spécifiques.

Une  première  version  de la charte  a été élaborée  en
décembre  2017.  Elle  comportait  12  propositions  :  8  valeurs
et  4  engagements.  Ces propositions  reprenaient  les  thèmes
extraits des  verbatim  en  les  réorganisant  par  hiérarchie  et
cohérence,  et  en  utilisant  au maximum  les  expressions  des
verbatim afin  que  les  membres  du  COS puissent  se recon-
naître  plus  facilement  dans  les  propositions  formulées.

Procédure e-Delphi

Cette  première  version  de la  charte  a  ensuite  fait l’objet
d’une  démarche  de  validation  par  consensus  selon  le  pro-
cessus  e-Delphi.  Cette  méthode  permet  de  fournir  une
estimation  quantitative  à  partir  de  données  qualitatives

analysées  de  façon  systématique  et  structurée.  Elle  requiert
une  consultation  itérative  d’experts  jugés  représentatifs,
par  le  biais  de questionnaires,  en  préservant  l’anonymat
des réponses.  La  procédure  s’achève  lorsqu’un  consensus
est  obtenu,  ou une  stabilité  sur plusieurs  tours [31].

Le processus  de cotation  s’est  déroulé sur la  plateforme
Internet  Claroline  validée  par  l’université  Claude-Bernard
Lyon  1, entre  février  et  juin  2018.  Chaque  membre  du  COS  a
reçu en  février  un courriel  l’invitant  à  se connecter  pour
répondre  au  questionnaire.  Deux  relances  ont été  effec-
tuées  par  courriel  en mars  et  avril, puis  un  à deux  appels
téléphoniques  pour  les  derniers  non-répondants.

Pour  chaque  item  de la charte,  les  participants  devaient
coter de 0 à  3 pour  juger  la clarté et  l’importance  de la
proposition  (0  « pas  du tout  d’accord  »,  1  «  plutôt  pas
d’accord  »,  2  «  plutôt  d’accord  »,  3 « tout à fait  d’accord  »).
Les  réponses  à  ces deux  questions étaient  obligatoires  pour
valider  la  réponse  au  questionnaire.  Chaque  item  comportait
en  plus  une section  Commentaires  à texte  libre  et optionnel.
Chaque  participant  était  invité  à donner son nom  en  fin  de
questionnaire  (en précisant  qu’il serait  ensuite  anonymisé),
afin  de permettre  une  relance  personnalisée  et une ana-
lyse  du  degré  d’accord  obtenu  par  catégorie  d’acteurs.  Les
cotations  et  commentaires  ont été reportés  dans  un  fichier
ExcelTM pour  permettre  un calcul des  scores  d’accord  en
termes  de  clarté  et d’importance,  par  item  et  par  catégorie
d’acteurs.

Le  taux  d’accord  pour  chaque  item  étant  supérieur  dès
le premier tour au seuil  fixé pour  obtenir  le  consensus,  il
n’a  pas  été  nécessaire  de  procéder  à un  second  tour.  Il
n’était  pas  non  plus  nécessaire  de  modifier  les  propositions
de  la  charte,  la  rigueur  méthodologique  e-Delphi  étant res-
pectée. Cependant,  pour  respecter  le  principe même  de la
recherche  collaborative,  les  commentaires  exprimés  par  les
participants ont  été  pris en  compte  par  des  modifications
subséquentes.

Les  résultats  du questionnaire  ont  été  présentés  en
séance  plénière  du COS le  3 juillet  2018.  Les modifications
apportées  pour  prendre  en  compte les  commentaires  des
participants  ont été soumises  à discussion  et  validées  direc-
tement par  les  membres  du  COS,  après  accord  de  leur part
sur ce  mode  de validation.

Les personnes  présentes  ont  accepté  unanimement  que
cette  version  de la  charte  ainsi  entérinée  leur  soit  propo-
sée  pour  signature  lors de la  réunion suivante  du  COS.  Il
est  prévu  que  les participants  s’engagent  à titre  individuel,
sachant  que  des  conventions  de partenariat  plus  formelles
seront  établies  secondairement  avec  leurs  différentes  orga-
nisations  d’appartenance  dans  la  suite du projet  FASTRACS.

Résultats

Analyse du  contenu  des verbatim  et des
modèles de chartes

L’analyse  thématique  comparative  du  contenu  des  verba-
tim  a permis  de faire ressortir  différents  thèmes  proches,
ensuite  réunis  en catégories  thématiques  d’ordre  supérieur.

La  réorganisation  des  thèmes  a permis  leur  classement
en  thèmes  communs  et spécifiques  selon les trois  rubriques
valeurs,  besoins  et engagements  (Tableau  2).  Ce  classement

https://doi.org/10.1016/j.admp.2020.01.002


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

ARTICLE IN PRESS
Modele +

ADMP-1408; No. of  Pages 14

Retour  à l’emploi  après  cancer  du  sein  7

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

Valeurs  Catégories  d’acteurs

PA  EN  PS IN CH

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

en  compte  des limites  propres  à  chacun
X  X  X X  X

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

Besoins  Catégories  d’acteurs

PA  EN  PS IN CH

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

Engagements  Catégories  d’acteurs

PA  EN  PS IN CH

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

COS : comité stratégique ; PA : patientes et associations ; EN  : entreprises ; PS  : professionnels de santé ; IN : institutions ; CH :
chercheurs.
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a  permis  leur  hiérarchisation  et  la mise  en  forme  des résul-
tats.

L’expression  des  valeurs  a  fait ressortir  des  ambivalences
ou  désaccords  entre  acteurs  ou  au sein  d’une même  caté-
gorie  d’acteurs.  La confidentialité  prônée  par  les patientes
et  les  chercheurs  s’opposait  au  partage  fortement  demandé
par  les  professionnels  de  santé,  les institutions,  et à moindre
degré  par  les autres  acteurs.  L’importance  du  travail  était
exprimée  par  tous  sauf les patientes.  L’empathie  et  l’écoute
valorisées  par  les  patientes  contrastaient  avec  la  rigueur
et  l’efficacité  demandées  au sein  de cette  même  catégorie
et  par  les autres  acteurs.  L’intérêt  de l’intervention  était
autant  souhaité  pour  l’individu  que  le  groupe,  seules  les
entreprises  considéraient  uniquement  l’intérêt  du groupe.
Les entreprises  ne s’exprimaient  pas  sur leur  implication,  les
professionnels  de santé  valorisaient  uniquement  leur  impli-
cation  personnelle,  alors  que  les  patientes,  institutions  et
chercheurs  prônaient  une implication  à  la fois  personnelle
et  durable.  Les participants  des institutions  et  de l’équipe
de  recherche  s’interrogeaient  sur  la  reproductibilité  de
l’intervention  au vu de son implantation  géographique  limi-
tée.

En  parallèle,  une analyse  des  caractéristiques  de  dif-
férentes  chartes  dans  le domaine  de  l’entreprise,  de  la
santé  et  du  partenariat  a conduit  à comparer  sept d’entre
elles,  jugées  comme  plus  pertinentes  par  leur  forme  ou  leur
proximité  avec  le  sujet  d’investigation  du  projet  FASTRACS
[32—38].  L’analyse  comparative  synthétique  de  ces  chartes
a  aidé  à  définir  le  format  de  la  charte  de partenariat  du
projet  FASTRACS.

À  partir  de l’exemple  de la  charte  Rhône-Alpes  du main-
tien  dans l’emploi  [36] et de la  charte  de  partenariat
géographique  Rhône-Alpes  [35],  le  modèle  de  charte  de type
«  contractuel  » a été  écarté.

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

La  charte  de l’INCa  [32] a  été  particulièrement  appré-
ciée.  Le  format  de  la  charte  de partenariat  FASTRACS  a été
déterminé  à  partir  de cette charte,  à  savoir  un préambule
et  une  dizaine  de propositions  réparties  en valeurs  et  enga-
gements.  À l’instar  de l’expression  « salariées  atteintes  de
cancer  »  (Charte  INCa),  le terme  de «  salariées  touchées
par  un cancer  » a  été préféré  aux  termes  « patientes  »  ou
«  personnes  atteintes  d’un  cancer  ».

Processus  de  consensus e-Delphi

Une première  version  de  la  charte  a pu  ainsi  être  élaborée,
avec  un préambule,  huit  valeurs  et quatre  engagements.
Cette  première  version  de la charte  (contenu  détaillé  dans
le  Tableau  4)  a été soumise  à validation,  par  un processus
de consensus  en  ligne selon  la  méthode  e-Delphi.  Sur  les
34  personnes  concernées  par  le  processus  de  validation  par
consensus,  il  y  a  eu  30  répondants  et  4  non-répondants  :
deux  pour  arrêt  maladie  prolongé,  et deux  suite  à un  pro-
blème  technique  avec  la  plateforme  Internet.  Le  profil  des
répondants  était  le  suivant  : patientes  et  associations  (6 par-
ticipants,  soit  20  %),  entreprises  (4,  14  %), professionnels  de
santé  (7,  23  %),  institutions  (7,  23  %), chercheurs  (6,  20 %).

Le  degré  d’accord  obtenu  par  item  en termes  de clarté
et  d’importance  était  calculé  en  totalisant  le  nombre  de
réponses  « tout  à fait  d’accord  » et  « plutôt  d’accord  ».

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

Clarté  (%) Importance  (%)

Préambule  100  97
Valeur  1  93  97
Valeur  2  97  100
Valeur 3  100  97
Valeur  4 100 100
Valeur 5 87 83
Valeur  6 93 100
Valeur 7 93 97
Valeur  8  93  97
Engagement  1  100  100
Engagement 2  100  100
Engagement 3  100  100
Engagement 4  97  93

Taux seuil d’accord à  atteindre pour obtenir un consensus :
75  %.
Les 30 participants ont répondu pour tous  les items, sans donnée
manquante. Un score de 100 % correspond à 30 réponses « tout
à fait d’accord ».

Sur  l’ensemble  des  items,  ce  score  était  compris  entre
83  %  et  100  %  (Tableau  3). La  valeur  5 (Concilier  le  béné-
fice  individuel  des  femmes  participant  à  l’intervention
avec  le  bénéfice  collectif  pour  la  société)  est  celle  qui  a
recueilli  l’accord  le  plus faible,  avec un  taux  d’accord  à
83  %.  La valeur  4 et  les trois  premiers  engagements  ont
recueilli  l’accord  maximal  à la fois  par leur  clarté  et leur
importance  (Répondre  aux  besoins  de  ces  femmes  par  un
accompagnement  global,  en  considérant  toutes  les  dimen-
sions  de leur  personne  et la  complexité  de  chaque  situation.
Améliorer  la  communication  entre  tous  les  acteurs  pour
anticiper  et  mieux  résoudre  les  difficultés  du  retour  au
travail  des  femmes  après un  cancer du sein,  avec  leur
consentement  informé  et  dans  le respect  du  secret  médical.
Partager  des  informations  pour  faciliter  le  développe-
ment  de l’intervention,  en  préservant  la  confidentialité  des
échanges.  Mobiliser  personnellement  ses  relations auprès
d’acteurs  pertinents  pour  contribuer  à la réussite  de
l’intervention  dans  son développement,  son  implantation,
et  sa  pérennité).

Le score  d’accord  global  a donc  été jugé excellent  car
largement  supérieur  aux 75  %  d’accord  préconisés  dans
la  méthode  Delphi  pour  définir  l’atteinte  du  consensus.
Cependant  chaque  item  avait  fait l’objet  de deux  à neuf
commentaires  portant  sur la  forme  et le fond.  Il  a été décidé
de  prendre  en compte  ces commentaires  pour  répondre  au
principe  même  de la recherche  collaborative.  Cette  prise en
compte  a généré  :
• des modifications  sémantiques  du  préambule,  des  pre-

mier,  troisième  et  quatrième  engagements  ;
• l’ajout  d’une neuvième  valeur portant  sur la dissémina-

tion  des résultats  du projet  FASTRACS,  d’abord  auprès  de
la  communauté  scientifique,  puis  des  décideurs,  et enfin
du grand  public  ;
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• la  proposition  de  création  d’un document
d’accompagnement,  comme  il  est  souvent  d’usage
pour  expliciter  les  valeurs  les plus  concises.

Modifications apportées dans la  version
définitive

Le  début  du  préambule  a  été  modifié  pour  apporter  de la
cohérence  aux données  chiffrées  et  préciser  les principales
barrières  du  maintien  dans  l’emploi  après  cancer  du  sein.

La  neuvième  valeur  rajoutée  était  ainsi  formulée  :
communiquer  les résultats  du  projet  auprès  de  la  commu-
nauté  scientifique,  des décideurs  et  du  grand  public.

Les modifications  sémantiques  des  engagements  ont
consisté  à :
• remplacer  «  consentement  informé  »  par  « consentement

libre  et  éclairé  » dans  le  premier  engagement  ;
• ajouter  l’évaluation  de  l’intervention  dans  le  troisième

engagement  ;
• préciser  les  conditions  d’implication  portées  par  le  qua-

trième  engagement  en ajoutant  la possibilité  de se faire
remplacer  et  non uniquement  représenter  par  une  autre
personne.

La  comparaison  entre  la  version  initiale  et  la  version  défi-
nitive  de  la charte  est  consultable  dans  le  Tableau  4.

Discussion

Nouveautés et forces  de  l’étude

La rédaction  de cette  charte  de partenariat  constitue  une
innovation  dans  le  domaine  de la  recherche  intervention-
nelle  visant  le  maintien  en  emploi  et la prévention  de  la
désinsertion  professionnelle  (Encadré  1). À notre  connais-
sance,  ce  domaine  n’a  jamais  eu  recours  à  ce type  d’outil
qui  a  pourtant  fait  ses preuves  dans  d’autres  domaines
de  la  recherche  collaborative  pour  structurer  le  partena-
riat  de  recherche,  motiver  et  maintenir la  participation  des
différents  membres  impliqués,  et  mettre  en  œuvre  cette
collaboration  de  façon concrète  [2].  C’était  également  la
première  fois  que  les différents  acteurs du  maintien  dans
l’emploi  et  les salariées  ont  travaillé  ensemble  à l’échelle
d’une  métropole  dans  le  cadre  d’un  projet  de  recherche
collaborative  inscrit  au Plan  régional  de santé  au  travail.

En  appréhendant  mieux les réalités  des  uns  et  des  autres,
les  acteurs  parviennent  à  construire  un  point  de  vue  plus
adapté,  plus  ouvert  à  la  complexité  du  problème  et  à  la
diversité  des attitudes  et pratiques.  En  cela,  la  recherche
collaborative  est  déjà une intervention  puisqu’elle  peut
modifier  les  croyances,  les savoirs  et  les pratiques  des  dif-
férents  partenaires,  les amenant  à redéfinir  leur  monde
social,  a priori  évident  et  à  partir  duquel  ils  agissent  [39].
L’approche  collaborative  permet  aux  acteurs de  considé-
rer  un  même  objet  avec  le  point  de vue  de l’autre.  Ce
décentrement  peut  être  l’occasion  d’innover  socialement.
Sous  cet  aspect,  l’élaboration  de la  charte  est  une  occasion
d’innover  : elle  retouche  aux  règles  qui  guident  les  pratiques
des  uns et  des  autres  en  leur  donnant  des  valeurs  partagées
pour  cadre.

Encadré  1 :  Points d’attention  pour le médecin  du
travail et les  autres  acteurs  du  maintien  en  emploi

Le  retour  au travail  après  un  cancer  nécessite  d’être
préparé  en  amont,  accompagné  au moment  de la
reprise,  et  dans  les  mois  qui  suivent la  reprise  du
travail.

Le  partage  des  informations  entre  les acteurs  est
nécessaire  à  cette  préparation  ;  il  est conditionné
à  l’accord  explicite  du  patient/travailleur  dont  la
liberté  de choix  doit  être éclairée  par  des  informations
adaptées  à sa  situation.

Un  retour  au travail  trop  rapide  peut  conduire  à des
effets  défavorables  pour  la  santé  ;  les  aménagements
du  poste  de  travail,  mais  aussi  l’accompagnement  du
retour  auprès  de l’encadrement  et  des  collègues  sont
des  conditions  favorables  à un  retour au  travail  durable.

La  structuration  d’une  offre  de maintien  en  emploi
à l’échelle  d’un  bassin  de population  nécessite  à la fois
d’établir  des  procédures  pouvant  s’appliquer  au plus
grand  nombre,  tout en  permettant  de tenir  compte  des
particularités  de chaque  situation  individuelle,  autant
pour  le  patient/travailleur  que  pour  son  entreprise.

Il est  recommandé  de  construire  des  relations  de
confiance  et de  structurer  le partenariat  entre les
différents  acteurs  concernés,  incluant  les  associations
d’usagers  du système  de santé, les professionnels  et
établissements  de santé,  les services  de  santé  au
travail,  les entreprises,  et  les  institutions  impliquées
dans  le  maintien  en  emploi.

Bien que  le  protocole  de l’Intervention  Mapping  pré-
voie d’associer  dès sa  première  étape  un  comité  réunissant
les  différentes  parties  prenantes,  deux  revues  récentes  de
la  littérature  ont identifié  que  cet  élément  crucial  de la
recherche  participative  faisait  défaut  dans  un  grand  nombre
d’interventions  développées  avec  ce protocole [28,29].  Un
tiers  seulement  des interventions  menées  dans  le  domaine
du  cancer  a  été reconnu comme  efficace  pour  réduire  des
disparités  sociales  de santé.  Moins  de  la  moitié  des  inter-
ventions  ont respecté  le  schéma  complet d’intégration  des
parties  prenantes,  et  un  quart  seulement  ont pris en  consi-
dération  le  rôle  de l’environnement  [40].  En  conclusion
de  ces  revues  de littérature,  les auteurs  ont recommandé
d’accorder  une attention  plus  soutenue  aux méthodes
d’engagement  des  différents  acteurs  dans  l’élaboration  des
interventions.

Ce constat  a  été  confirmé  par  une  autre  revue  de litté-
rature  sur l’engagement  des  différents  détenteurs  d’enjeux
dans  le  co-développement  d’interventions  par  le  protocole
de  l’Intervention  Mapping  [41].  Ses  auteurs  ont  iden-
tifié  que  dans  la majorité  des  études,  les détenteurs
d’enjeux  étaient  associés  a  posteriori  pour  donner  des
rétroactions  sur des  interventions  déjà développées.  Les
méthodes  d’engagement  des acteurs  étaient  rapportées
dans  moins  de la  moitié  des  interventions.  Aucune  inter-
vention  ne mentionnait  l’utilisation  d’une charte  comme
méthode  de  structuration  du  partenariat.  Les  auteurs  ont
recommandé d’associer  les  détenteurs  d’enjeux  dès  le
début  du  développement  de l’intervention,  de  décrire
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Tableau 4 Charte  du  projet  FASTRACS,  comparaison  des versions initiale  et finale.

Charte du  Projet  FASTRACS

Version  initiale  Version  finale

Préambule

En France,  sur  1000  nouveaux  cas de cancers
diagnostiqués  chaque  jour,  400  concernent  des
personnes  en  activité  professionnelle.  En  Auvergne
Rhône-Alpes,  7400  nouveaux  cas de  cancer  du  sein
ont  été  recensés  en  2014
Le  projet  FASTRACS  vise à  développer,  implanter  et
évaluer  une  intervention  pour  faciliter  le  retour  au
travail  et  le  maintien  dans  l’emploi,  améliorer  la
qualité  de  vie  au  travail,  et  réduire  les  inégalités
sociales  devant  l’emploi  après  un  cancer  du  sein
Ce  projet  associe  une  équipe de recherche
pluridisciplinaire  associant  plusieurs  laboratoires  de
l’Université  de  Lyona,  et un  comité  stratégiquea

associant  les  parties  prenantes  concernées  :  les
patientes  et  associations,  les employeurs,  les
professionnels  et  structures  de  santé,  ainsi  que
plusieurs  institutions  (assurance  maladie,  agence
régionale  de  santé,  direction  régionale  du  travail,
etc.)
La  présente  charte  est  destinée  aux chercheurs  et
aux  membres  du  comité  stratégique  du  projet
FASTRACS.  Elle  a  pour  objet  de  structurer  leur
partenariat  autour  de valeurs  et  d’engagements
partagés  par  chaque  personne  individuellement
Les  chercheurs  et les  membres  du  comité stratégique
reconnaissent  leur  besoin  de  travailler  ensemble
pour  mieux répondre  aux enjeux  professionnels  des
femmes  après  un  cancer  du  sein.  Ils reconnaissent  la
complexité  de ces  enjeux,  les  tensions  qui  peuvent
exister  entre  les différents  groupes  d’intérêts,  et la
nécessité  d’un  partenariat  équilibré  pour  parvenir  à
élaborer  une  intervention  qui  réponde  aux différents
besoins  identifiés  pour  ces  groupes  d’intérêts
Cette  charte  comprend  huit valeurs  et quatre
engagements  auxquels  adhèrent  individuellement  les
membres  du  projet  FASTRACS

En France,  53  000  nouveaux  cas  de  cancers  du  sein  sont
diagnostiqués  chaque  année,  dont  la  moitié  chez  des  femmes
en  âge  de  travailler.  En  Auvergne  Rhône-Alpes,  7400  nouveaux
cas de  cancer  du sein ont  été recensés  en 2014
La  reprise  du travail  et  le  maintien  en  emploi  après  un  cancer
du  sein  peuvent  se heurter  à  de nombreux  obstacles.  Ces
barrières  sont  associées  aux  effets  secondaires  de la maladie
et  des traitements,  au manque  de  collaboration  des
professionnels  de santé  avec  l’entreprise,  et  au  manque
d’aménagement  des  conditions  de travail.  Il existe  des
inégalités  sociales  car  les  femmes  plus  âgées  et les  femmes
moins  qualifiées  ont  plus  de risque  de  perdre  leur  emploi  à la
suite  d’un cancer  du  sein.  Le  projet FASTRACS  vise  à
développer,  implanter  et évaluer  une intervention  pour
faciliter  le  retour  au travail  et  le  maintien  dans  l’emploi,
améliorer  la qualité  de vie  au travail,  et réduire  les inégalités
sociales  devant  l’emploi  après  un  cancer  du sein
Ce projet  associe  une  équipe de  recherche  pluridisciplinaire
relevant  de plusieurs  laboratoires  de l’Université  de Lyon,  et
un comité  stratégique  réunissant  les parties  prenantes
concernées  :  les patientes  et  les  associations,  les  employeurs,
les  professionnels  et  les structures  de santé,  ainsi  que
plusieurs  institutions  (assurance  maladie,  agence  régionale  de
santé,  direction  régionale  du  travail,  etc.)
La  présente  charte  est  destinée  aux  chercheurs  et  aux
membres  du  comité  stratégique  du projet  FASTRACS.  Elle  a
pour  objet  de structurer  leur partenariat  autour  de valeurs  et
d’engagement  partagés  par  chaque  personne  à titre individuel
Les  chercheurs  et  les membres  du  comité  stratégique
reconnaissent  leur besoin  de  travailler  ensemble  pour  mieux
répondre  aux enjeux  professionnels  des  femmes  après  un
cancer  du  sein.  Ils reconnaissent  la  complexité  de ces enjeux,
les  tensions  qui  peuvent  exister  entre  les différents  groupes
d’intérêts,  et  la nécessité  d’un  partenariat  équilibré  pour
parvenir  à élaborer une  intervention  qui  réponde  aux
différents  besoins  identifiés  pour  ces  groupes d’intérêts
Cette  charte  comprend  neuf  valeurs  et  quatre  engagements
auxquels  adhèrent  individuellement  les membres  du  projet
FASTRACS

Valeurs

Permettre  aux  femmes  touchées  par  un cancer  du  sein  de reprendre  un  travail  dans  des conditions  favorables  à  leur
santé,  si  elles  le  souhaitent  ou  en ont  besoin,  en privilégiant  leur  liberté  de  choix
Reconnaître  l’importance  du  travail  pour  la  santé,  et l’influence  de la  santé  sur le  travail.  Reconnaître  que  ces  liens
sont  particuliers  pour  chaque  femme,  et évoluent  dans  son  parcours  de vie.  Favoriser  l’équilibre dynamique  entre  le
travail  et  la  santé
Promouvoir  un  regard  favorable  sur le retour  au travail  et  le  maintien  dans  l’emploi  après  un cancer.  Contribuer  à
l’évolution  positive  des  représentations  des  enjeux  professionnels  des personnes  touchées  par  un  cancer,  chez  les
professionnels  de  santé,  dans le monde  du  travail,  et dans  la  société  en général
Répondre  aux  besoins  de  ces femmes  par  un accompagnement  global,  en considérant  toutes  les  dimensions  de leur
personne  et la  complexité  de  chaque  situation
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Tableau  4 (Continued)

Charte  du Projet  FASTRACS

Version  initiale  Version  finale

Concilier  le bénéfice  individuel  des femmes  participant  à  l’intervention  avec le  bénéfice  collectif  pour  la  société
Développer  une intervention  pragmatique  adaptée  aux réalités  et  aux besoins  des  acteurs  de  terrain,  qui associe
l’efficience  globale  et  l’adaptation  aux  situations  individuelles.  Construire  les  conditions  d’une intervention  qui  puisse
être  reproductible  et  pérenne
Valoriser  dans  la collaboration  l’apport  de chaque
acteur.  Favoriser  la  recherche  d’une  meilleure
connaissance  des contraintes  et  des ressources  de
chacun,  ainsi  que  l’établissement  d’une relation  de
respect,  de  confiance  et  de bienveillance

Valoriser dans  la collaboration  l’apport  de chaque  acteur,  en
considérant  son contexte  particulier.  Favoriser  la  recherche
d’une  meilleure  connaissance  des contraintes  et  des
ressources  de  chacun,  ainsi  que  l’établissement  d’une  relation
de  respect,  de  confiance  et  de bienveillance

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

Communiquer  les résultats  du projet  auprès  de la
communauté  scientifique,  des  décideurs  et du grand  public

Engagements

Améliorer  la  communication  entre  tous  les  acteurs
pour  anticiper  et  mieux résoudre  les difficultés  du
retour  au travail  des femmes  après  un  cancer  du
sein,  avec  leur consentement  informé  et  dans  le
respect  du  secret  médical

Améliorer  la  communication  entre  tous  les  acteurs  pour
anticiper  et  mieux  résoudre  les difficultés  du  retour  au travail
des femmes  après  un cancer  du  sein,  avec leur  consentement
libre et éclairé,  et  dans  le  respect  du  secret  médical

Partager  des  informations  pour  faciliter  le  développement  de l’intervention,  en préservant  la confidentialité  des
échanges
Mobiliser  personnellement  ses  relations  auprès
d’acteurs  pertinents  pour  contribuer  à  la  réussite  de
l’intervention  dans  son  développement,  son
implantation,  et  sa  pérennité

Mobiliser  personnellement  ses  relations  auprès  d’acteurs
pertinents  pour  contribuer  à  la  réussite  de l’intervention  dans
son  développement,  son implantation,  son  évaluation  et  sa
pérennisation

S’impliquer  pendant  toute  la  durée  du  projet
FASTRACS  en se rendant  disponible  ou  en se  faisant
représenter

S’impliquer  pendant  toute  la  durée  du  projet  FASTRACS  en  se
rendant  disponible  ou  en  proposant  une  personne  pour  se
faire représenter  ou  remplacer

a Nom des personnes (avec leur  institution) ayant participé à l’élaboration de la charte du projet FASTRACS.

explicitement  les méthodes  d’engagement  utilisées  pour
les  associer  à  chaque  étape  du  protocole,  et  d’identifier
les  facteurs  favorisant  la participation  de  ces  acteurs.
Ils  ont  également  préconisé  d’évaluer  comment  leur  par-
ticipation  a influencé  la  conception  et l’efficacité  des
programmes  ou  des  interventions  développées  [41].  À ce
titre,  cette  étude correspond  précisément  aux  recomman-
dations formulées  dans  les  données  scientifiques  les  plus
récentes.

Enfin,  les  méthodes  utilisées  semblaient  particulière-
ment  adaptées  à ce type d’étude.  La  triangulation  de
l’analyse  des données  a  permis  d’assurer  la concordance
des  résultats  et  de  leurs  interprétation  avec  les don-
nées  recueillies  [42]. Dans  le  cas précis  de la charte,
elle  a  augmenté  la  fiabilité  de  l’analyse  en  tenant
compte  des  particularités  de chaque milieu  d’intervention
et  des problématiques  de terrain.  La méthode  de
consensus  e-Delphi  est  adaptée  à  une population  dis-
persée  présentant  un planning  chargé.  En  préservant
l’anonymat,  elle  favorise  la  liberté  d’expression,  limite  les
conflits  d’intérêt,  et  évite  les  dominations  éventuelles  d’
opinion  [31].

Limites  de l’étude

La  sélection  initiale  des membres  du COS par  la  technique  en
boule  de neige  peut  majorer  l’influence  des  chercheurs  et la
surreprésentation  des  personnes  aux  relations  sociales  déve-
loppées.  Cette  limitation  potentielle  de la  représentativité
des  membres  du COS a pu  être  corrigée  secondairement  avec
le  recrutement  entre  pairs  et  la  possibilité  de relayer  sa
participation  à une  autre personne.

Malgré  la diversité  des participants,  un  consensus  rapide
a  pourtant  été  obtenu.  On peut  craindre  que la faible  dispo-
nibilité  des  acteurs  ait  entraîné  une  réponse  superficielle
conduisant  à  une  surestimation  de l’accord  global.  Cette
faible  disponibilité  a  été  prise  en  compte  en  limitant  le
temps  demandé  aux  participants  dans  tout  le  processus  de
recherche  (communication  dématérialisée,  réunions  focali-
sées,  validation  par  consensus  à distance).

Une  autre  risque  inhérent  au COS  peut  être  de n’avoir
pas  réussi  à  structurer  une réflexion  suffisamment  approfon-
die  sur  le  temps  de recherche  imparti.  C’est  la  raison pour
laquelle,  chaque  réunion  était l’occasion  de récapitulatifs
sur  les  résultats  obtenus  et  de formations  à la  recherche,
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afin  de  permettre  aux  membres  du  COS  de mieux  saisir  les
enjeux  du projet  et  de  construire  leur  regard  critique.

La sous-représentation  de  la catégorie  des  entreprises
pose  la  question  du  manque  de disponibilité  et de moyens
des  acteurs  du  monde  du  travail  pour  participer  à  des  projets
de  coordination  sur le  retour  en  emploi  [27]. Cette  limite  a
été partiellement  corrigée  par  les  informations  recueillies
auprès  du  monde  professionnel  lors  de la phase  d’évaluation
des besoins  concomitante  à  l’élaboration  de  la charte  [27],
et  auprès  d’associations  de patientes  (Entreprise  et Cancer,
Juris-Santé)  lors  des  réunions  du  COS.

La reproductibilité  de l’étude  peut  être  limitée  par  son
échelle  locale  et  l’absence  du  point de  vue  des  petites  entre-
prises  aux enjeux  très  spécifiques.  Par  contre, la  nécessité
de  l’adaptation  aux situations  individuelles  ne  devrait  pas
altérer  la reproductibilité  car  la  démarche  logique suivie
dans l’élaboration  de l’intervention  consiste  précisément  à
modéliser  des  processus  de  prise  en  charge  qui  permettent
de  prendre  en  compte  la majorité  des  facteurs  de  variation
individuelle.

Enfin,  il paraît  de toute  façon  plus  aisé  d’obtenir  un
accord sur  des valeurs  théoriques  que  sur  des  décisions
concrètes.  La charte  à  elle  seule  ne  peut  suffire  pour  enga-
ger  ce  processus  collaboratif,  et  il  convient  de  construire
des  espaces  structurés  de  discussion  et de confrontation  sur
toute  la  durée d’un projet.

Retombées  pour  la  recherche et la  pratique

Il  est attesté  que  la  recherche  collaborative  a  besoin  d’outils
concrets  [5].  La  généralisation  du  recours  à une charte  de
partenariat  entre  chercheurs  et  acteurs  communautaires
pourrait  répondre  à  l’un  de  ses  défis,  car  elle  permet
d’initier,  favoriser  et  maintenir  l’implication  des  parties  pre-
nantes.  De  plus, la  charte  s’approche  d’une  déclaration  de
positions  des signataires,  ce  qui  confère  à l’étude  sa  légiti-
mité externe  [2],  en  particulier  auprès  des  financeurs.  Elle
aide  ainsi  la recherche  de fonds  indispensable  à  tout  projet
de  recherche.

La  fiabilité  et  la reproductibilité  des résultats  pourraient
être  améliorées  par  une  meilleure  représentativité  des
participants  grâce  à l’échantillonnage  déterminé  selon  les
répondants  [43].  Ce  mode  de sélection  garantit  un  équilibre
en  limitant  le  recrutement  par  personne,  et  en  favorisant
une indépendance  des  participants  envers  les chercheurs  par
le  recrutement  de pairs entre  eux.  Il  est  également  adapté
aux  populations  difficiles  à joindre,  ce qui  pourrait  améliorer
la  participation  des entreprises  et  du  collectif  de  travail.

Le  travail  d’élaboration  de  la  charte  de partenariat  du
projet  FASTRACS  a permis  de  dégager  des  valeurs  et  enga-
gements  communs,  de structurer  le  fonctionnement  du COS
et  d’en  fidéliser  ses  membres.  Cette  première  étape  de col-
laboration  a  conduit  à  une première  réalisation  commune,
à  la  fois  concrète  (la charte)  et symbolique  (représentant
la nécessité,  la volonté  et  les  fondements  de  la  collabora-
tion).  Le développement  et la  validation  de cette  charte  a
répondu aux besoins  des  différents  acteurs,  en  termes  de
connaissance  mutuelle,  de  communication,  et  de  définition
des  rôles  de chacun.

La  pertinence  de  cet  outil  a été  illustrée  dans  le  cadre
de la  première  étape  du  projet  FASTRACS.  En  favorisant
la  réunion  des  acteurs  et  leur  discussion  sur une même

problématique,  elle  a  permis  de  dégager  des  valeurs  et une
visée  commune  malgré  leurs  divergences.  L’élaboration  de
la charte  concomitante  à l’évaluation  des  besoins  a permis
d’impliquer  activement  les  membres  du  COS,  de  bénéficier
de  leur participation  dès  la  première  phase  du projet,  et
de créer  le climat de confiance  et de respect  nécessaire
au partenariat.  La définition  d’un  engagement  écrit,  ayant
vocation  à être signé,  a généré  une  implication  concrète,
authentique,  et durable  pour  la  première  étape  du  projet
FASTRACS.

Pour  autant,  les  retombées  de cette  charte  restent  à
démontrer  durant  les  étapes  suivantes  du  protocole  de
l’Intervention  Mapping  pour  développer,  implanter  puis  éva-
luer  l’intervention  du projet  FASTRACS.  En  effet,  si  la charte
de  partenariat  donne  les  fondements  et  la  visée  du projet,
elle  ne  précise  pas comment  les appliquer  concrètement  ni
comment  concilier  les  divergences  d’intérêts  entre  acteurs,
en  particulier  entre  salarié  et entreprise.

La  question  est  de savoir  si  en  définissant  une  repré-
sentation  partagée  de  la problématique,  il  sera possible
de générer  une  intervention  efficace  et pérenne,  malgré
la  complexité  et  la  nature  intersectorielle  du  problème.  Le
consensus,  établi  sur le  fond  du problème  et  l’adhésion  à  une
vision  commune  déclinée  par  la charte,  est  supposé  conduire
à  la  correction  des  causes  racines  du  problème,  en  adap-
tant  les modalités  de l’intervention  aux  intérêts,  besoins  et
fonctionnement  spécifiques  de chaque  catégorie  d’acteurs.

À ce titre,  il est  attendu  que  l’intervention  non  seule-
ment puisse  répondre  aux  besoins  de  la  plupart  des  femmes
atteintes  d’un  cancer  du sein,  mais  aussi  que sa  généralisa-
tion  puisse  être discutée  pour  d’autres  cancers  ou  d’autres
maladies  chroniques.

Au-delà  de la charte  de partenariat,  l’intérêt  général
de cette  étude  concerne  sa  portée  future,  en  particulier
l’intérêt  de constituer  un  comité  stratégique  pour  main-
tenir  le  partenariat  dans  la  durée  et ainsi  maximiser  les
retombées  concrètes,  adaptées  et  donc  pérennes  de la  col-
laboration.  Une  revue  récente de la  littérature  a  permis  de
constater  les retombées  positives  sur le  succès  des  inter-
ventions  développées  avec le  protocole  de  l’Intervention
Mapping  lorsqu’un  véritable  partenariat  était  établi avec
le  COS  [40]. Ceci  reste  à  démontrer  dans  la poursuite  du
projet  FASTRACS  avec  le développement,  l’implantation  et
l’évaluation  de  l’intervention.

Financements

Le  projet  FASTRACS  est  financé  par  le  Cancéropôle  régional
Auvergne  Rhône-Alpes  (CLARA),  l’Institut  national  du  cancer
(Appel  à  projets  Recherche  interventionnelle  en  santé  des
populations),  la Métropole  de Lyon, la DIRECCTE  Auvergne
Rhône-Alpes  (dans  le  cadre  du PRST3) et la Caisse natio-
nale  de  retraite  et  de prévoyance  des clercs  et employés  de
notaires  (CRPCEN).
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4.4 Evaluation des besoins : cancérologues 

4.4.1 Résumé 
Objectifs 

Explorer le point de vue des cancérologues concernant leur rôle dans le processus du retour 

au travail après un cancer du sein. 

Méthode 

Une étude qualitative utilisant des entretiens semi-dirigés a été menée auprès d'un 

échantillon de 20 spécialistes du cancer du sein sélectionnés en fonction de leur âge, de 

leur sexe, de leur spécialité médicale (oncologie médicale, radio-oncologie, chirurgie 

gynécologique) et de leur organisation de soins (centre régional de cancérologie, université 

ou hôpital privé). Tous les entretiens ont été enregistrés et intégralement retranscrits pour 

une analyse thématique qualitative du contenu.  

Résultats 

Les cancérologues avaient des représentations et des pratiques hétérogènes concernant 

leur rôle dans le processus du retour au travail de leurs patientes, allant de la non-

implication à la discussion fréquente. La plupart des cancérologues avaient des 

préoccupations concernant le "bon moment et la bonne manière" d'aborder le RAT de leurs 

patients. Ils mentionnaient peu les facteurs liés au lieu de travail et à l'emploi comme des 

obstacles potentiels, mais insistaient plutôt sur la motivation. Les principaux obstacles 

signalés à l'implication dans le processus de retour au travail étaient le manque de temps, 

le manque de connaissances, le manque de compétences et une attitude professionnelle 

exclusivement axée sur les questions des traitements anti-cancéreux. 

Conclusion  

Bien que notre étude ait montré des représentations et des pratiques différentes parmi 

les cancérologues, les participants ont systématiquement identifié des obstacles au 

soutien du retour au travail des patientes ayant eu un cancer du sein. Les cancérologues 

sont centrés sur la phase active des traitements. 

Responsabilité dans le travail  

Ce travail a fait l’objet de la thèse d’exercice de Camille Jordan et Angelika Kochan, dirigée 

par Dr Jean-Baptiste Fassier (128). J’ai participé à l’élaboration du canevas d’entretien et à 
la discussion du travail. J’ai rédigé l’article.  
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4.4.2 Publication 

Ce travail a fait l’objet d’une publication dans le Scandinavian journal of work, environment 

& health en 2020 (129) :  

Lamort-Bouché M, Peron J, Broc G, Kochan A, Jordan C, Letrilliart L, et al. Breast cancer 

specialists' perspective on their role in their patients' return to work: A qualitative study. 

Scandinavian journal of work, environment & health. 2020;36(2):177-87. (IF 4,127) 

Communication orale en anglais 

✓ Au Congrès Work Disability Prevention and Integration en juin 2019. 
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Original article

Scand J Work Environ Health. 2020;36(2):177–187. doi:10.5271/sjweh.3847

Breast cancer specialists' perspective on their role in their patients' return to work: A 
qualitative study

by Marion Lamort-Bouché, MD, PhDc,1, 2 Julien Péron, MD, PhD,3, 4, 5 Guillaume Broc, PhD,1 Angélika Kochan, MD,2  

Clémentine Jordan, MD,2 Laurent Letrilliart, MD, PhD,2, 6 Béatrice Fervers, MD, PhD,7, 8 Jean-Baptiste Fassier, MD, PhD,1, 9  

and the FASTRACS study group 10

Lamort-Bouché M, Péron J, Broc G, Kochan A, Jordan C, Letrilliart L, Fervers B, Fassier J-B, FASTRACS study group. Breast 
cancer specialists' perspective on their role in their patients' return to work: A qualitative study. Scand J Work Environ Health. 
2020;46(2):177–187. doi:10.5271/sjweh.3847

Objectives   This study aimed to explore the views of breast cancer (BC) specialists as to their role in the return-

to-work (RTW) process of their BC patients.

Methods   A qualitative study using semi-structured interviews was conducted in a sample of 20 BC special-

ists selected according to age, gender, medical specialty (medical oncology, radiation oncology, gynecological 

surgery), and healthcare organization (regional cancer center, university or private hospital). All interviews were 

audiotaped and transcribed for qualitative thematic content analysis.

Results   BC specialists had heterogeneous representations and practices regarding their role in their patients' RTW 

process, ranging from non-involvement to frequent discussion. Most BC specialists had concerns regarding the 

“right time and right way” to address patient's RTW. They hardly mentioned workplace and job factors as potential 

barriers but rather stressed motivation. The main reported barriers to involvement in the RTW process were lack 

of time, lack of knowledge, lack of skills, and a professional attitude exclusively focused on cancer care issues.

Conclusion   While our study showed varying representations and practices among BC specialists, participants 

consistently identified barriers in supporting BC survivors' RTW. The results will guide the development of an 
intervention to facilitate the role of BC specialists in the RTW process as part of a multicomponent intervention 

to facilitate BC survivors' RTW.

Key terms   breast cancer survivor; general practioner; intervention mapping; psychosocial, occupational 

 physician; oncology; RTW. 
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Breast cancer (BC) is the most common cancer in 

women worldwide (1), with good prognosis and 5-year 

survival rates exceeding 80% (2–4). Due to increasing 

BC incidence (including in younger women), increas-

ing survival and the raising of the retirement age (5), 

the number of BC survivors expected to return to work 

(RTW) is raising and becoming a growing issue in BC 

care. Overall, about 40% of BC survivors are estimated 

to be of working age (<65 years old) (6).

RTW after BC is influenced by many factors, acting 
both as barriers and facilitators. These factors are linked 

to individual BC survivor characteristics such as age 

and education, cancer characteristics such as type and 

stage, treatment characteristics such as type of surgery 

and use of adjuvant chemotherapy, and the BC survi-

vor's environment (family, workplace) (7, 8). Physical 

and cognitive limitations may impact ability to work 

(9, 10). Changes in the workplace during sick leave 

may mean that patients lose their bearings (9, 10) and 

increase negative feelings and anxiety (9–12). Qualita-

tive surveys highlighted many uncertainties faced by BC 

survivors and emphasized changes in their career goals 

during and after active BC treatment (9–11, 13).

Furthermore, women report insufficient guidance 
from their healthcare practitioners on work-related 

issues (11, 13, 14), and feel abandoned by the healthcare 

system at the end of their active treatment. Lack of com-

munication between hospital and general practitioners 

(GP) during follow-up has also been reported, as well 

as lack of communication with occupational health ser-

vices (15). These issues are likely to influence the RTW 
process (16, 17).

In the workplace, social support from colleagues and 

managers and job accommodation are positively associ-

ated with RTW rates and sustained employment after 

cancer (7, 18, 19). Although interventions to promote 

RTW after BC have been developed, workplace involve-

ment and job accommodation are rarely organized (20–

22). Coordination between hospital, community, and 

occupational physicians (OP) needs improving to fill the 
gap between the end of active treatment and RTW (13).

BC survivors meet various specialists during hospi-

tal-based treatment, usually in the following order: sur-

geons, medical oncologists, and radiation oncologists. In 

France, in addition to the compulsory RTW consultation 

at resumption of work, a pre-RTW consultation with the 

OP is mandatory for a sick leave of >3 months regardless 

of  the underlying medical condition (23). This pre-RTW 

consultation, aiming to address the conditions of the 

resumption of work and possible adaptations needed, is 

organized as early as possible before the end of the sick 

leave on request by the patient himself or his/her treat-

ing physician. The BC specialist, in charge of prescrib-

ing the sick leave and evaluating the patient's ability to 

resume work from the oncology perspective, plays a 

major role in this process. However, only 37% of can-

cer patients who returned to their job and 14% of those 

who went to another job after cancer had such a con-

sultation (24). This suggests a lack of referral to the OP 

and potential lack of commitment of cancer specialists 

regarding RTW issues for BC survivors. Although RTW 

after (breast) cancer has been previously explored from 

the patient, GP and workplace perspectives (25–28), the 

experience and perceptions of BC specialists on their 

role in RTW issues has been mostly unexplored.

The main objective of the present qualitative study 

was to explore the perspective of BC specialists regard-

ing their perceived professional role toward the RTW 

needs of their BC patients. Secondary objectives were to 

identify barriers and facilitators for teamwork between 

BC specialists and GP and OP in the RTW process.

Methods

A qualitative approach with semi-structured interviews 

was adopted to explore BC specialists' point of view in 

depth. This qualitative study is part of the FASTRACS 

program conducted in France, which aims to develop a 

multi-component intervention to facilitate and sustain 

RTW after BC, following the six steps of the interven-

tion mapping (IM) protocol (29, 30). The study is part 

of the first step, consisting of a health-needs assessment 
to develop a logic model of the problem and define 
intervention objectives. The results are expected to 

contribute to the subsequent steps of the IM protocol in 

order to develop, implement, and evaluate a multi-stage 

intervention involving BC specialists and other stake-

holders in the RTW process. More specifically, these 
results will identify the behaviors of cancer specialists 

that should be modified by the intervention to facilitate 
the RTW process.

Setting

The study was conducted in the urban area of Lyon, 

France, which comprises three types of cancer-care 

facilities for 1.8 million inhabitants: a regional cancer 

center, a consortium of university public hospitals, and 

private hospitals. Approximately 1700 new BC cases are 

diagnosed each year in this area.

Sampling

A purposive sampling strategy was followed to include 

a balanced sample of participants intended to represent 

the variety of BC specialists, which patients encounter. 

Sampling criteria comprised gender, age, specialty 

(medical oncology, radiation oncology, and gyneco-



 Scand J Work Environ Health 2020, vol 46, no 2 179

 Lamort-Bouché et al

logical surgery), and healthcare organization (regional 

cancer center, university hospital, and private hospital). 

The second author identified the first participants, who 
in turn identified other possible participants in a snow-

ball progression. New participants were chosen and 

contacted on an ongoing basis according to the sam-

pling criteria, until data saturation defined as the point 
at which interviews did not bring important additional 

information (31).

Data collection

Semi-structured interviews were preferred to focus 

groups so as to minimize the risk of dominant personali-

ties and social desirability bias. An interview guide was 

drawn up based on the most common themes mentioned 

in literature reviews on RTW after (breast) cancer (10, 

12), and on the clinical experience of the authors in 

medical oncology, general practice, and occupational 

medicine. All the researchers discussed the interview 

guide, and it was adjusted during the data collection 

process to modify wording and incorporate new impor-

tant themes. The themes of the final interview guide are 
shown in table 1.

Two residents in general practice conducted the 

interviews (AK and CJ), following training by a senior 

researcher (JBF) who also discussed their field notes and 
interview transcriptions after each interview. All inter-

views were conducted face-to-face in the participant's 

usual work setting, between 22 December 2015 and 

26 July 2016. Median duration was 43 minutes (range, 

31−97 minutes). Data saturation was obtained after 20 
interviews.

Data analysis

All interviews were audiotaped, transcribed verbatim, 

and pseudonymized for any information identifying 

person or place. Qualitative thematic content analysis 

was performed using the MAXQDA v11 (VERBI Soft-

ware GmbH, Berlin, Germany). Analysis first proceeded 
deductively, with a coding tree adapted from the themes 

of the interview guide. In a second step, new categories 

were created inductively to analyze data which did not 

fit the initial categories. Sub-categories were also created 
to refine the analysis of categories in which content was 
deemed too heterogeneous. Each interview was analyzed 

in depth (intra-case analysis) and summarized in a concise 

format that was used secondarily for transversal (inter-

case) analysis. Data saturation was reached progressively. 

After discussion, it was decided to stop the data collection 

after 20 interviews (31). At the end of the process, the 

researchers discussed the results with two participants, 

who recognized themselves in the results and provided 

more details that were included in the final results.

Ethics

No identifying patient information were accessed for the 

study. All participating physicians were provided with 

an information leaflet. Written informed consent was 
obtained from all participants. The study received local 

review board approval (IRB n° 00009118).

Results

Participants

The characteristics of the 20 participants are presented 

in table 2. The sample was composed of 12 female and 

8 male physicians, aged 30–39 (N=9), 40–49 (N=6) 

and ≥50 years (N=5). They worked in public hospitals 
(N=9), private hospitals (N=5), or the regional cancer 

center (N=6). Their specialties were medical oncology 

(N=8), radiation oncology (N=6), and gynecological 

surgery (N=6).

Various representations of the importance of work issues 

for the doctor−patient encounter

The respondents offered diverse representations of the 
relevance of the patient's work and RTW issues in the 

doctor−patient encounter. They reported varying prac-

tices of how to address work issues with their patients, 

ranging from almost total absence of consideration to 

frequent discussions about the patient's work.

“But we are entirely involved in treatment in one 

Table 1. Interview guide.

Part 1: Introduction

Usual conditions of practice (pathologies, recruitment, job tenure, job 
organization)
Personal interest in the study
Specificities of breast cancer care and patients

Part 2: Case presentation

Presentation of one or two selected cases, with reasons for choosing them
Part 3: Semi-structured themes

Managing cancer care and work (importance of patient’s work for the physi-
cian, discussion about work with the patients, sick-leave prescription, treat-
ment adaptations)
Side-effects of treatments (to what extent is the physician aware of side-ef-
fects, informs the patient about them, and questions the patient about them 
at follow-up visits)
Perceived women’s needs about work
Experience of women returning to work (barriers and facilitators identified)
Experience of women not returning to work (main barriers identified)
Experience of women continuing their work during cancer care
Role of other physicians (other oncologists, general practitioners, occupa-
tional physicians, social insurance physicians)
Role of other actors (nurse, physiotherapist, psychologist, social worker, 
workplace actors)

Part 4: Conclusion
Summary and identification of other potential participants
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way or another, or in prevention. And the relationship 

to work, almost never.” (Surgeon)

“So, if you want to discuss this subject with patients, 

there are virtually permanent discussions.” (Medical 

oncologist)

Shared concerns

There was no single approach to the timing and way 

to address work-related issues with patients. Surgeons 

tended to address the occupational consequences of 

specific techniques beforehand, or at follow-up in case 
of secondary breast reconstruction.

Medical oncologists reported raising work-related 

issues before or after chemotherapy but never during the 

chemotherapy itself. Radiation oncologists considered 

themselves to be in the best position to raise work-

related issues at the end of radiotherapy, deemed to con-

stitute the end of “heavy treatment”. Many participants 

shared concerns about the “right time and right way” 

to address RTW with their patients given the variety of 

individual situations.

“We don't really know how to situate return to work 

during patient care, (...) well, I find it difficult to decide 
when to talk about return to work and what resources 

are available and already set up to help the patients with 

that.” (Medical oncologist)

Perceived barriers, needs, and facilitators for RTW

Perceived barriers, needs, and facilitators are listed in 

table 3. The need for better continuity of care at the end 

of curative treatment was reported as being important. 

Several respondents mentioned that BC patients asked 

for their permission before returning to work. BC spe-

cialists stated that, even if they could identify treatment 

side-effects, they did not ask their patients about their 
potential impact as barriers to return to work and some-

times minimize them.

“Well, with radiotherapy, there's no... Normally after 

a patient who has had breast irradiation, there's no prob-

lem for her to go back to work afterwards.” (Radiation 

oncologist)

“No, no, I don't think I'm looking for them, the 

side-effects. You look for them (...) in daily activities. 
But specifically their impact on work, no.” (Medical 
oncologist)

“So I'll ask her “Is there anything worrying you in 

your daily life?” But in terms of returning to work…

[Coughing]. No, to be honest, no.” (Surgeon)

Physical demands of the job, psychological pressure, 

and adversarial relations in the workplace were hardly 

mentioned as potential barriers to RTW. The influence 
of pain, anxiety, or depressive disorders as potential 

barriers to RTW was rarely mentioned. While the physi-

cians emphasized the importance of social support from 

colleagues and employers (table 3), the possible role of 

the OP in this respect was never mentioned.

Professional practices of BC specialists

BC specialists reported a lack of opportunity to discuss 

work-related issues of their patients. Work and RTW 

issues were never on the agenda of the weekly multi-

disciplinary meeting, which was exclusively dedicated 

to treatment issues.

[Concerning other oncologists]: “No, very rarely, 

because we're entirely on the, concerned about, like, 

managing the disease and treatments.” (Medical oncolo-

gist)

“But it's true we don't talk about it. (...) It's true that 

it's not an issue.” (Radiation oncologist)

Most respondents agreed as to the importance of 

the GP and OP regarding RTW. However, they were 

unable to say precisely what role they could have. They 

reported mentioning them to their patients as possible 

contact persons for RTW issues. However, they them-

selves never took the initiative to contact the OP or GP, 

except for one medical oncologist.

“(...) but, the question of returning to work, quite 

honestly, we don't even discuss it with the social 

worker.” (Medical oncologist)

Overall, BC specialists described their role as dedi-

cated to cancer care and cure, predominantly as techni-

cal expertise, leaving little room for psychological or 

survivorship issues. There was no difference in this 
regard between surgeons, medical oncologists, and 

radiation oncologists.

Table 2. Characteristics of study participants. [BC=breast cancer; 

RCCC=regional cancer care center.]

Specialty Gender Age 
(years)

Healthcare 
facility

Job tenure 
(years) a

Proportion 
(%) of BC 
patients

Medical oncology F 30–39 RCCC 2 60
Medical oncology F ≥50 Private 18 40
Medical oncology F 30–39 Public 3 70
Medical oncology F 30–39 Public 3 60
Medical oncology F 30–39 Private 2 80
Medical oncology M 30–39 Public 1 30
Medical oncology M 30–39 RCCC 7 70
Medical oncology M ≥50 Public 18 50
Surgery F 40–49 RCCC 12 100
Surgery F 30–39 Public 8 40
Surgery M 30–39 RCCC 3 70
Surgery M ≥50 Private 20 30
Surgery M 40–49 Public 2 50
Surgery M 40–49 Public 15 30
Radiation oncology F 30–39 Public 2 90
Radiation oncology F 40–49 Public 15 20
Radiation oncology F ≥50 Private 20 80
Radiation oncology F ≥50 Private 8 75
Radiation oncology F 40–49 RCCC 12 10
Radiation oncology M 40–49 Public 12 10
a Job tenure in the current healthcare facility. 
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“(...) we are entirely involved in the management of 

the disease and treatment.” (Surgeon)

“That is, once the chemo is over, the radiotherapy is 

over, the surgery has been done, so the person is sup-

posed to get back to normal life, and for us the work has 

been done” (Medical oncologist)

Lack of time, lack of training and sometimes lack 

of interest were mentioned about patients' work-related 

issues. Several respondents expressed their inability to 

meet the work-related expectations of BC patients.

“Well, you see, it's complicated, because at the same 

time, we have to tie up the health aspect; they ask us 

questions about the prognosis for their disease. And at 

the same time, we have to answer about work, the legal 

aspect, which we are not necessarily familiar with either, 

you see.” (Medical oncologist)

Ways to improve BC specialists' involvement in survivors' 

return to work

The main barriers to the involvement of BC specialists 

in their patients' RTW issues included (i) lack of time, 

(ii) lack of knowledge, especially regarding RTW proce-

dures and legislation, (iii) the potential barriers to RTW,  

(iv) the role of the various actors involved in the RTW 

process, particularly GP and OP, (v) lack of awareness 

of the importance of work to their patients, and (vi) a 

professional attitude exclusively focused on care and 

cure objectives.

The participants offered no practical solutions to the 
removal of these barriers. Only one medical oncologist 

mentioned the possibility of integrating work-related 

issues in the personalized treatment plan of the patients.

“Maybe we should say: “So, then, about three or four 

months after the end of the radiotherapy, you should get 

back to work, well considering that could be as a thera-

peutic half-time, but we'll talk about it again, it's much 

too early, first of all let's start the treatment, you need to 
be on the road to recovery first.” (Medical oncologist)

BC specialists' views according to gender and medical 

specialty

All the respondents expressed an interest in the study 

and willingly shared their personal limitations regard-

ing RTW in cancer patients during the interviews. None 

expressed negative feelings about the risk of being 

judged or stigmatized. No specificities were identified in 

Table 3. Perceived barriers, needs, and facilitators for breast cancer survivors to return to work (RTW).

Breast cancer specialists’ quotes

Barriers (side-effects of treatment)
Chemotherapy (sick leave duration,  
fatigue, chemically induced menopause,  
cognitive impairment)

“About return, let’s say… And patients who’ve had chemo, you can see they’re still, er, aff… like, they have a, quote 
sequela unquote of the chemotherapy that lasts all the same long after the end of chemotherapy and they have dif-
ficulty returning to work.” 
“I went back but, anybody says anything I have to note it all down. They know I forget, so they repeat. Er, well, like, 
then it’s also things colleagues, er, some of them, it goes okay, others, it’s complicated.” (Medical oncologist)

Mastectomy “I think, well, there’s, in my opinion, it’s mainly, er, mastectomy, in my opinion. So there, the severity of surgical treat-
ment, in my opinion, going to affect, in my opinion like.”

Facilitators
Patients’ personal motivation “Someone who’s got their head screwed on, who’s dynamic, wants to move forward, (...) she’ll go for it, (...). And then 

there is the one who‘s more looking at herself, and then, impossible to do anything, even if she actually didn’t have 
anything, huh. So, uh, that’s almost the most important thing.”

Physical activity programs “And it’s true, this program, it helps us all the same a lot to get rid of the post-treatment tiredness and encourage the 
patients to go back to work again.”

Adaptations of treatment organization “Often for patients who want to work I put their chemotherapy treatment on Thursdays so that on Fridays they don’t 
work, they have Saturday, Sunday and finally on Monday they can get back, uh, a bit better and it, and it was okay. “ 
(Medical oncologist)

Workplace adaptations (job a 
ccommodation, part-time work,  
entitlement as disabled worker)

“But I find that a lot, they, they’ve taken account, they could plan for it, they could talk about it before, even, er, yeah, 
adapting the work time, but er they, they don’t mention it either. Er, like, if sometimes they do say, they say, yes, they 
helped me at the workplace.”

Social support from colleagues and  
employer

“So, when they’ve, colleagues have listened, understood, empathized, and well they want to go back obviously, when 
the work time is adjusted, I mean the, the work, and er, they want to go back more easily than when they don’t feel 
well with their work.” (Surgeon)

Perceived needs
Cognitive rehabilitation programs “(…) something based on effort rehabilitation and also, er, at the, er, intellectual level, like. Some kind of gymnastics, 

er to get used to working again, to concentrate, er, so.” (Surgeon)
Material support in family life “Er, and I think yes there’s, to have something organized around that, around a, a support, er, for a while on house-

work and on, er, anything to do with work.”

Time for self before returning to work “end of treatment because, because they needed well to, to look after her, do sport, look after the family, travel, you 
see, that it was the time for her to do that, like.”

Better continuity of care at end of curative 
treatments

“When you stop treatment (...) there are patients who feel a little abandoned, because they suddenly go from over-
medicalization (...) to no more medicalization at all.”

Breast cancer specialists’ permission  
before returning to work

“They ask me if they can go back to work, always.” (Medical oncologist)
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terms of respondents' age or type of healthcare facility.

“I think what is interesting about this study is that it 

raises questions that I think are untypical. In any case 

untypical (...) for a cancer specialist who is used to 

(...) being immersed in a cancer research environment. 

Because precisely (...) the theme (...) is not directly the 

one we deal with on a daily basis, which is optimizing 

patient treatment.” (Medical oncologist)

Female and male BC specialists sometimes expressed 

different views. Female specialists said they participated 
in the study due to a desire to improve their practice, 

whereas male participants rather expressed their inter-

est in scientific research. Females particularly stressed 
BC survivors' need for cognitive rehabilitation. Only 

females mentioned the patients' need to take some time 

for themselves, to have treatment schedules adapted to 

their occupational needs, and the fact that they encoun-

ter barriers in the workplace due to physical demands 

or psychological pressure. Males, in contrast, stressed 

the importance of the patient's personal motivation and 

temperament in RTW.

BC specialists minimized the side-effects of the 

treatments they prescribed, ie, medical oncologists 

understated the side-effects of chemotherapy, whereas 
radiation oncologists minimized the side-effects of 

radiotherapy. During feedback with two interviewees, 

this finding was confirmed and commented on in terms 
of medical liability.

“Afterwards, what's true, and it's really true, in oncol-

ogy, it's never your fault, when a patient has a symptom, 

it's always the other specialist's fault. Always.” (Medical 

oncologist)

“And there, I think, there's also a forensic problem. 

You can't be responsible for a problem, uh, the patient 
has... because in the last analysis, there's the insurance, 

you know.” (Medical oncologist)

Discussion

Main findings

While there is a growing body of studies on RTW issues 

in cancer patients, the present study is to the best of our 

knowledge the first specifically to examine BC special-
ists' perspective on their role in BC survivors' RTW. This 

qualitative study revealed varying attitudes and practices 

in BC specialists regarding the relevance of work and 

return to work issues in the doctor-patient relationship 

and their role in the patients RTW process. Overall, the 

BC specialists perceived their role as limited and mainly 

restricted to management of disease and treatment-

related side effects. Participants unanimously expressed 
difficulties in supporting BC survivors in their RTW in 

collaboration with GP and OP. The participants consis-

tently identified the following main obstacles: lack of 
time and awareness of the importance of work for their 

patients, lack of skills and personal efficacy, as well as 
professional practices centered on treatment and cure, 

leaving little room for psychological and occupational 

issues. Despite these recognized difficulties, specialists 
also stressed that BC survivors frequently asked them 

for advice before returning to work.

Barriers and facilitators in the RTW process

Certain participants mentioned treatment side-effects 
and sequelae as obstacles to RTW, in agreement with 

the literature (14, 32). Others, however, minimized this 

and in their consultations did not assess the occupational 

impact of cancer and treatment, consistent with other 

reports (33). The majority, on the other hand, cited the 

determining role of the patient's personality in the RTW 

process. Factors relating to the workplace environment 

were rarely mentioned, despite the scientific evidence, 
especially in case of cognitive disorder or lymphedema 

limiting work ability (32).

BC specialists' working environment, training, and profes-

sional role

The present study found a mismatch between BC spe-

cialists' practices and their patients' expectations in 

terms of support needed in the RTW process follow-

ing BC (34). This is in line with other reports stating 

that BC specialists fail to take account of a variety of 

cancer survivors' needs including, their occupational 

concerns (5, 28, 35–40). This may be related to factors 

concerning BC specialists' working environment and 

medical training. It also raises the question of whether 

BC specialists should take on a more supportive role in 

the RTW process.

The working environment of BC survivors is char-

acterized by an insufficient number of professionals 
to manage an increasing number of complex patients 

requiring individualized treatments (41). Treatments 

are so heavy that RTW may seem to be a secondary 

consideration. At the same time, patient information 

requires more time and attention, resulting in severe 

time limits, with an average consultation time that is 

too short to deal with anything unrelated to diagnosis, 

disease, prognosis, treatment and treatment options, and 

side-effects. Moreover, current guidelines and personal-
ized post-cancer plans make no mention of occupational 

factors among the various fields the BC specialist is 
supposed to deal with, even though the guidelines do 

acknowledge maintenance of employment as a major 

post-cancer issue (42, 43). Finally, mean age at BC 

diagnosis is around 61 years, so that many patients are 
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not concerned by occupational questions (6, 44). It 

would thus seem that BC specialists' practices depend 

on aspects of their working environment and patient 

characteristics. Yet, the increase of younger women with 
BC, increased BC survival as well as growing female 

employment rates and raising retirement age in many 

countries is leading to a change in BC patient profile 
with an increasing number of BC survivors concerned 

by RTW issues (5, 45, 46).

BC specialists' initial and continuous training 

focuses on diagnosis, prognosis, and treatment, with 

ever increasing technicity, especially in the fields of 
imaging, biology, and precision medicine. The psycho-

logical, social and occupational impact of cancer is little 

dealt with. This results in lack of knowledge of condi-

tions and legislation regarding work and the various 

actors and provisions that can be brought into play to 

facilitate RTW. It also results in a lack of competence to 

deal with patients' occupational issues, and a perceived 

lack of self efficacy in this regard, which could explain 
why participants did not mention factors related to 

their patients' working environment as barriers to RTW. 

Hence, the lack of consideration of RTW issues may be 

related more to the general barriers in the delivery of 

psychosocial care to cancer survivors as well as the lack 

of consideration for psychosocial issues by the health-

care system (28, 40). The lack of RTW help was among 

the numerous unmet psychological needs identified by 
cancer patients (22, 39, 40), and inter-relationships 

exists among poor psychosocial well-being and lower 

rates of return to work and/or impaired ability to work 

in cancer survivors (9, 22).

The present findings also point to a lack of com-

munication between BC specialists and other profes-

sionals, such as GP, OP and social workers, regarding 

BC survivors' RTW. This is doubtless multifactorial, 

involving a lack of time on all sides and insufficient 
training, habits, and value attached to multidisciplinary 

teamwork beyond cancer treatment (47). While the 

communication among healthcare professionals for 

cancer survivor follow-up, as well as the role of com-

munication between occupational health, employers and 

colleagues to managing RTW has been identified as key 
in the cancer survivor in the literature (28, 37, 48, 49), 

the communication between BC specialists and other 

professionals regarding RTW has not received much 

attention. The follow-up of cancer survivors involves 

different healthcare professionals and the transition 

from hospital to primary care faces various barriers, 

including communication but also sometimes patient 

preference (50). Consistent with the results from our 

study, GPs have identitied the lack of communication 

and information from BC specialists in the hospital 

as a barrier to appropriately advice patients on RTW, 

resulting in sometimes conflicting guidance (28). In the 

specific field of occupational rehabilitation after cancer, 
the gap between hospital and community physicians is 

accentuated by the lack of guidelines as to respective 

professional roles and the articulation with occupational 

health services in facilitating RTW (28, 37, 49). These 

findings are applicable across numerous developed 

countries, leading to the need of improving collabora-

tion and communication between hospital, community, 

and occupational professionals to improve continuity 

of care and adequate RTW guidance for cancer patients 

(28, 37, 50–53). In accordance with what has been sug-

gested for cancer survivor care more generally, this role 

should be played by (health) professionals other than 

BC specialists (37, 49–51, 54) as has been suggested, 

BC specialists' training and working environment are 

combined to place them in a difficult position to advise 
patients on RTW. Despite their patients' expectations 

(14), they are neither sufficiently trained nor well placed 
to provide RTW advice themselves. Their professional 

role focusses the priority on cure and prevention of 

recurrence, in the context of high demand to keep their 

knowledge up to date and keep patients informed despite 

severe lack of time and increasing workload (41, 43).

Implications for healthcare practice and organization

The barriers identified do not seem to be specifically 
related to the French healthcare system and are in line 

with findings from other countries (28, 37, 52–54). 

Lack of communication among healthcare professionals, 

insufficient knowledge about work-related concerns, and 
limited resources were recurring themes in these studies.

Better integration of RTW issues in the management 

of BC patients requires better definitions of health-

care professionals' respective roles. Overcoming the 

barriers between hospital, community medicine, and 

occupational health requires improving communication 

and collaboration so as to improve continuity of care, 

rehabilitation, and RTW. While the role of BC specialists 

is limited by the many demands and workload related 

to cancer care, they should have a determining role in 

informing their patients of the importance of work in the 

recovery process and the persons and resources avail-

able to help them with this, as well as transmitting the 

relevant information to other healthcare providers, such 

as the patient's GP (28), to ensure continuity of care.

The present study's results suggest several means 

of improving BC specialists' practices in the support 

to RTW. Our results point out the need to enhance BC 

specialists' awareness and knowledge by means of tar-

geted information on the importance of work for their 

patients and of the roles of the different professionals 
(52, 53); this in turn will enhance their self-efficacy 
and may lead to a change in behavior. As regards their 

working environment, finding more time to address 
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RTW may be unrealistic, but guidelines and tools as a 

support to inform patients and enhance liaison with other 

professionals could usefully be developed. Also, means 

of remuneration for collaboration between the different 
professionals of this orphan issue in the current cancer 

care process should be explored.

Perspectives for integration in FASTRACS

The results from this study contributed to designing 

the FASTRACS RTW multicomponent intervention, in 

particular the steps of intervention mapping and setting 

up behavioral change matrices by helping to formulate 

performance objectives for behaviors to be encouraged 

in BC specialists (55). The first target for the BC special-
ists is to provide a minimum of advice to patients regard-

ing the importance of RTW for recovery from cancer, 

relevant resource persons and the usefulness of calling 

upon these resource persons (GP, OP, social worker, and 

RTW counsellors). The second is to refer the patient at 

the end of radiation therapy to a transitional consultation 

with their GP with a specific liaison letter. According to 
the logic model of the problem (55), the next step is for 

the GP to refer the patient to a pre-RTW consultation 

with an OP to assess work ability and adapt working 

conditions and time so as to facilitate RTW.

Study strengths and limitations

The strong point of the study lies in the measures 

taken to ensure validity according to the criteria imple-

mented in qualitative research (56). Sampling enabled 

the research topic to be explored by varying participant 

characteristics and work contexts. Triangulation of 

researchers' disciplines (medicine, psychology, public 

health) was implemented at the design stage of the study 

topic, in drawing up the interview guide, and in analyz-

ing and interpreting the results. Qualitative analysis soft-

ware ensured the traceability of the analysis process and 

facilitated triangulation. Feedback from two participants 

corroborated and completed the researchers' interpreta-

tion. Data saturation was achieved progressively, with 

no significant new input during the last interviews. A 
logbook was updated by the two researchers who col-

lected the data, enabling the non-verbal dimension and 

context to be included in analysis.

The qualitative approach does not allow the present 

results to be considered representative of the practices of 

BC specialists as a whole. For them to be extrapolated, 

surveys of practice in larger representative samples 

will be needed, notably to confirm whether differences 
according to gender are real.

That interviews were conducted by two junior inves-

tigators may have impaired the richness of the data. 

This risk was limited by close supervision by one senior 

investigator. This particularity also had the advantage of 

reducing social desirability bias and perceived risk of 

being judged by a peer or senior researcher.

Extrapolation to contexts other than the French 

health system can only be made in the light of the speci-

ficities of the various systems. Barriers and facilitators 
to RTW after BC and the characteristics of cancer spe-

cialists' working environment are similar in many health 

systems; some countries, however, may have developed 

specific measures and organizational features to enhance 
specialists' involvement in accompanying RTW after 

cancer (57, 58).

Concluding remarks

The present qualitative survey of 20 BC specialist 

identified several limitations in their practice regarding 
accompaniment of RTW. These concerned individual 

characteristics but also medical training and restrictions 

in their working environment. Larger-scale surveys 

will be needed in order to describe more precisely 

BC specialists' RTW-related practices, their determin-

ing factors, and possible means of improvement. Any 

improvements must be integrated in the organization of 

healthcare so as to benefit all patients. This is the aim 
of the FASTRACS project: to develop an intervention 

to facilitate RTW after BC at the level of the Auvergne-

Rhône-Alpes region of France.
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4.5 Activité de suivi du cancer en médecine générale 

4.5.1 Résumé 
Objectifs 

Décrire les activités de dépistage et de suivi du cancer menées en médecine générale. 

Analyser ses activités en fonction des caractéristiques socio-économiques des patients. 

Méthode 

En France, il n’existe pas de base de données de soins primaires à ce jour. L’étude ECOGEN 
a été conduite en 2011-12 avec l’objectif de constituer une base de données décrivant 

l’activité clinique des médecins généralistes en France (138). Elle se situe dans une 
approche d’épidémiologie des pratiques cliniques. La Classification Internationale des Soins 

Primaires (CISP-2) a été retenue pour coder l’activité de consultation des médecins 

généralistes (139). Les données de l’étude ECOGEN, multicentrique et transversale qui 

décrit la répartition des problèmes de santé pris en charge en médecine générale et les 

procédures de soins associées ont été utilisées. Les analyses ont été ajustées en fonction 

de l'âge et du sexe, le cas échéant, en utilisant un modèle à effets mixtes multivarié, 

hiérarchique et linéaire. 

Résultats 

Parmi les 20 613 consultations enregistrées, 580 concernaient le dépistage du cancer (2,8 

%) et 475 le suivi du cancer (2,3 %). Les procédures de dépistage du cancer les plus 

fréquentes concernaient le cancer colorectal (38,6 % des procédures de dépistage), le 

cancer du sein (32,6%), le cancer du col de l'utérus (17,0 %) et le cancer de la prostate (9,3 

%). Lors des consultations avec les femmes, les types de cancer les plus fréquents étaient 

le cancer du sein (44,9 %) et le cancer colorectal (10,5 %), et chez les hommes, les plus 

fréquents étaient le cancer de la prostate (37,3 %) et le cancer de la peau (10,3 %). Après 

ajustement en fonction de l'âge et du sexe, les consultations avec suivi du cancer 

comprenaient en moyenne 1,9 problèmes de santé géré en plus du cancer. Les 

consultations avec dépistage ou suivi du cancer concernaient moins souvent un patient à 

faible revenu que les autres consultations (2,4 % contre 4,2 %, et 1,1 % contre 4,2 %, 

respectivement).  

Discussion et conclusion  

Au moins 5% des consultations de médecine générale en France comportent un dépistage 

ou un suivi du cancer. Les inégalités socio-économiques dans la prise en charge et le 

dépistage du cancer nécessitent des recherches plus approfondies. 
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practice.

ABSTRACT

Background: The overall activity of general practitioners (GPs) related to cancer screening and
follow-up is poorly documented.
Objectives: To describe cancer screening and follow-up activities carried out in general practice
and analyse them according to the socio-economic characteristics of patients.
Methods: We used data from a French nationwide, multicentre, cross-sectional study that
described the distribution of health problems managed in general practice and the associated
processes of care. Analyses were adjusted on age and gender when appropriate, using a multi-
variate, hierarchical, linear mixed-effects model.
Results: Among 20,613 consultations recorded, 580 involved cancer screening (2.8%) and 475
cancer follow-ups (2.3%). The most frequent cancer screening procedures concerned colorectal
cancer (38.6% of screening procedures), breast cancer (32.6%), cervical cancer (17.0%), and pros-
tate cancer (9.3%). In consultations with female patients, the most frequent types of cancer fol-
lowed up were breast (44.9%) and colorectal cancer (10.5%), and with male patients, the most
frequent were prostate (37.3%) and skin cancer (10.3%). After adjustment on age and gender,
consultations with cancer follow-up included a mean 1.9 health problems managed in addition
to cancer. Consultations with cancer screening or follow-up issue less often involved a patient
on low income than other consultations (2.4% vs. 4.2%, and 1.1% vs. 4.2%, respectively).
Conclusion: Around 5% of French general practice consultations include cancer screening or
follow-up. Socio-economical inequalities demand further research.
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Introduction

The incidence of cancer has increased over recent dec-

ades [1]. It is expected to keep increasing over time

due to the advancing age of the world population,

environmental risk factors, and use of cancer screening

procedures [2]. Also, advances in cancer treatments

are increasing the prevalence of cancer [3], and

therefore cancer survivors will face the long-term

effects of their disease and its treatments.
In theory, primary care providers have essential

roles across the cancer continuum, from screening and

early diagnosis to providing care during and after

treatment for both cancer and any comorbid condi-

tion, and ultimately delivering palliative care at the
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end of life [4]. French general practitioners (GPs) are

directly involved in the screening of several cancers

and can be involved in the diagnosis and follow-up of

any cancer (Box 1) [5]. In this article, screening refers

to ‘the presumptive identification of unrecognised dis-

ease or defect by the application of tests, examina-

tions or other procedures which can be applied

rapidly’, which covers organised and opportunistic

screening [6]. It is intended for a healthy, asymptom-

atic population. Follow-up refers to care given to a

patient over time after finishing specific treatment for

cancer. Although various studies have described pro-

viding a particular screening test or the follow-up of

specific cancer in general practice [7–10], detailed data

on the GPs’ overall activity related to cancer screening

and follow-up are rare [11,12] despite the need for

monitoring the involvement of GPs in cancer control.
The present study aimed, therefore, to describe the

consultations with cancer screening (in asymptomatic

patients) or follow-up (after cancer diagnosis) in

French general practice and analyse them according

to the socio-economic characteristics of patients.

Methods

Study design

We used the database constructed for the ECOGEN

study, a French, nationwide, multicentre, cross-sec-

tional study conducted in general practice that

described the distribution of health problems man-

aged in general practice and the associated processes

of care, as a source for secondary analyses [13]. The

investigators were 54 interns from 27 medical schools

who acted as passive observers on the days of data

collection and reported the regular practice of their

128 GP supervisors. They had been trained to identify

health problems and associated care processes, and to

use the International Classification of Primary Care

(ICPC-2) [14].

Data collection

Over 20 days distributed between December 2011 and

April 2012, the interns collected data for each consult-

ation, irrespective of the reason(s) for the encounter.

The limited time frame was imposed by the rotation

period of the interns in the office of supervising GPs.

The following data were collected: consultation loca-

tions (office or home visit) and duration; patient age,

gender, medical fee exemption status for low income

(full financial coverage by the national public health-

care insurance for individuals on low income) as a

marker of social inequalities in health; health problem

assessments and the care processes (performed or

ordered during the consultation) associated with each

of these, along with a free-text description. The

ECOGEN database recorded only the health problems

managed, provided that the patient encounter

involved its management through at least one care

process. The care processes included various prevent-

ive, screening, diagnostic, curative, administrative, and

coordinative tasks. Data were collected on a paper

BOX 1. Cancer screening and management in the
French healthcare system.

Organised screening [5]
Breast cancer: mammography is recommended
every two years in women aged 50–74 years. A
prescription is sent to the patient’s home. The
general practitioner (GP) usually receives the
result. The awareness month is Pink October.
Colorectal cancer: a faecal immunological test is
recommended every two years in patients aged
50–74 years. An invitation to consult the GP is
sent to the patient’s home. The GP explains the
screening procedure and hands over the equip-
ment. The awareness month is Blue March.
Opportunistic screening

Cervical cancer: a smear is recommended every three
years in women aged 25–65 years. Gynaecologists,
GPs, and midwives can perform the smear. This
screening has become organised in 2019.
Melanoma: regular skin examination is recom-
mended in at-risk patients.
Prostate cancer: not recommended.
Lung cancer: not recommended.
Cancer treatment and follow-up

Cancer care is 100% covered by public health
insurance through exemption status for the care
of chronic severe diseases (‘long-term disease sta-
tus’). Cancer treatments such as surgery, chemo-
therapy, radiotherapy, or immunotherapy, are
delivered in hospitals. GPs work in private practi-
ces. Each patient has a regular physician of his or
her choosing. This physician can be involved in
cancer diagnosis, follow-up of cancer and its
comorbidities during the treatment phase and
after, in collaboration with cancer specialists. In
particular, the GP can prescribe sick leave and
hormone therapy, and provide psycho-social care.
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case report form (CRF) filled out by the intern at the

end of each consultation, and the data collected were

later entered into a central database via a dedicated

website. The health problem assessments and care

processes were classified using the ICPC-2, with the

support of an encoding engine system [15]. If a

patient refused to participate, they recorded the rea-

son for the refusal.

Data retrieval and statistical analyses

Data were managed and analysed using SAS software

(version 9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). The rela-

tional database underwent quality control to detect

missing or inconsistent values. Since each procedure

code was linked to a health problem assessment code

(according to the ICPC-2 classification), we could iden-

tify screening procedures as those linked to health

problem assessments coded A98 (Health maintenance/

prevention). As ICPC-2 codes are sometimes not suffi-

ciently granular, we complemented code retrieval by

using the associated free-text description to improve

the specificity of the screening procedures and cancer

diagnoses. The search algorithms for identifying can-

cer screening and follow-up situations are presented

in Supplementary Appendix 1. Among other health

problem assessments managed during the consult-

ation, chronic conditions were determined based on a

subclassification of ICPC-2. When the reported consult-

ation duration was longer than one hour, we consid-

ered this variable as missing data.
We compared categorical data using Pearson’s Chi-

square test, and numerical data using Student’s t-test.

Also, we compared the number of problem assess-

ments and chronic conditions as well as the duration

of the consultation, after adjustment on patient age

and gender, using a multivariate, hierarchical, linear

mixed-effects model. This model considers the data

structure and controls any confounding effect of age

and gender. All tests with p-values less than 0.05 were

considered statistically significant.

Ethical approval

The ECOGEN study was approved by the national data

protection commission (CNIL; No 1549782) and by the

regional ethics committee (CPP Sud-Est IV; No.L11-

149). Authorisation for the use of ICPC-2 was obtained

from WONCA.

Results

After the exclusion of 168 patients who refused to

participate (0.8%), a total of 20,613 consultations were
recorded, including 580 with at least one cancer

screening (2.8%) and 475 with at least one cancer fol-

low-up (2.3%). When including the 15 consultations

involving both cancer screening and follow-up within
the same encounter, the overall frequency of cancer

screening and/or follow-up was estimated to be 5.0%

of consultations (95% CI 4.7–5.3%).
Consultations with cancer screening more often

included female patients (67.6% vs. 57.9%) and patients
aged between 50 and 74 years (66.9% vs. 32.8%); these

patients benefited less frequently from full financial

coverage for low income (2.4% vs. 4.2%), and, adjusted
on age and gender, the mean duration of the consult-

ation was longer (19.4 vs. 16.6min) than for those that

did not include cancer screening (Table 1). The most

frequent cancer screening procedures concerned colo-
rectal cancer (38.6% of screening procedures), breast

cancer (32.6%), cervical cancer (17.0%), and prostate

cancer (9.3%; Figure 1). Colorectal cancer screening was
as frequent in men as in women (1.27% vs. 1.32%,

p¼ 0.79). Colorectal, breast, and prostate cancer

screening mostly concerned patients aged 50–74 years
(84.1%, 56.5%, and 76.1%, respectively), whereas cer-

vical cancer screening mostly concerned patients aged

20–74 years (98.3%). The cancer screening procedure

was initiated by the GP, without any request from the
patient, in 46.7% of cases (n¼ 335).

Consultations with cancer follow-up included more
often patients older than 50 years of age (91.6% vs.

49.0%), and less frequently patients with full financial

coverage for low income (1.1% vs. 4.2%) than other
patients (Table 1). In consultations with female patients,

the most frequent types of cancer followed up were

breast (44.9%) and colorectal cancer (10.5%), and with
male patients, the most frequent were prostate (37.3%)

and skin cancer (10.3%; Figure 1). For cancer manage-

ment, GPs most frequently performed medical examin-

ation (26.2% of care processes), drug prescription
(19.8%), patient education/listening (12.6%), adminis-

trative procedures (8.7%), and discussion of test results

(6.7%; Table 2). Administrative procedures mainly corre-
sponded to the medical fee exemption status for the

cancer disease (34.5%) and sickness certification

(26.4%). After adjustment on age and gender, consulta-
tions including patients with cancer follow-up had a

mean 2.9 health problems managed during the con-

sultation, i.e. 1.9 health problems in addition to cancer

(Table 1). The most frequent of these comorbidities
were uncomplicated hypertension (25.5% of patients),
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health maintenance/prevention situation (23.4%), lipid

disorder (13.9%), depressive disorder (7.8%), and sleep

disturbance (6.7%; Table 3). These health problems

managed in consultations with cancer patients were

less often chronic conditions than in other consulta-

tions (adjusted: 0.73 vs. 0.86), and the mean duration of

consultations for such patients lasted longer (adjusted:

19.3 vs. 16.6min; Table 1).

Discussion

Main findings

Overall, five percent of consultations in French general

practice were related to cancer screening or follow-up.

Most screening procedures for cancer were performed

in consultations with patients aged 50–74 years, and

consultations with women included more often

Figure 1. Distribution of cancer screening procedures (n¼ 718 screening procedures in 580 consultations; three missing data) and
five most frequent cancers followed up (n¼ 481 cancers followed up in 475 consultations), according to patient gender.

Table 1. Characteristics of consultations with cancer screening and follow-up, as compared to other consultations.

Consultations with
cancer screening

(n¼ 580)

Consultations without
cancer screening

(n¼ 20,033) p-value

Consultations with
cancer follow-up

(n¼ 475)

Consultations without
cancer follow-up

(n¼ 20,138) p-value

Patient gender [n (%)] <0.0001 0.68
Male 188 (32.4%) 8430 (42.1%) 203 (42.7%) 8415 (41.8%)
Female 392 (67.6%) 11603 (57.9%) 272 (57.3%) 11723 (58.2%)

Patient age [n (%)] <0.0001 <0.0001
0–19 years 3 (0.5%) 3885 (19.4%) 3 (0.6%) 3885 (19.3%)
20–49 years 126 (21.7%) 6293 (31.4%) 37 (7.8%) 6382 (31.7%)
50–74 years 388 (66.9%) 6575 (32.8%) 259 (54.5%) 6704 (33.3%)
75 years and older 63 (10.9%) 3280 (16.4%) 176 (37.1%) 3167 (15.7%)

Patient medical fee
exemption status for low incomea [n (%)]

0.034 0.0001

Yes 14 (2.4%) 843 (4.2%) 5 (1.1%) 852 (4.2%)
No 566 (97.6%) 19190 (95.8%) 470 (98.9%) 19286 (95.8%)

Place of consultation [n (%)] <0.0001 <0.0001
Doctor’s office 571 (98.5%) 18773 (93.7%) 402 (84.6%) 18942 (94.1%)
Home 9 (1.5%) 1260 (6.3%) 73 (15.4%) 1196 (5.9%)

Problem assessmentsb, unadjusted
Problem assessmentsb, adjustedc

[m (95%CI)]

3.68 [3.54–3.81] 2.17 [2.15–2.19] <0.0001 3.36 [3.20–3.53] 2.18 [2.16–2.20] <0.0001
3.43 [3.32–3.54] 2.19 [2.17–2.21] <0.0001 2.89 [2.77–3.01] 2.19 [2.17–2.20] 0.0045

Chronic conditionsd unadjusted
Chronic conditionsd, adjustedc

[m (95%CI)]

1.27 [1.16–1.38] 0.84 [0.83–0.86] <0.0001 1.23 [1.11–1.35] 0.85 [0.83–0.86] <0.0001
1.05 [0.97–1.13] 0.88 [0.87–0.90] 0.0001 0.73 [0.64–.082] 0.86 [0.85–0.88] 0.0045

Duration of consultation, unadjusted
Duration of consultation, adjustedc

[m (95%CI)]

20.08 [19.40–20.78]e 16.60 [16.49–16.72]f <0.0001 20.28 [19.42–21.14]e 16.62 [16.51–16.73]f <0.0001
19.39 [18.71–20.07]e 16.56 [16.44–16.68]f <0.0001 19.27 [18.52–20.01]e 16.58 [16.47–16.69]f <0.0001

m: mean, 95%CI: 95% confidence interval (standard error).
aFull financial coverage by the national public healthcare insurance for individuals with low income.
bIncluding the cancer assessment.
cData were adjusted on age category and gender.
dApart from any cancer.
eMissing data for two consultations.
fMissing data for 112 consultation.
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screening procedures than did those with men. The

most frequent cancers managed by GPs were breast,

prostate, colorectal, and skin cancers and they mainly

affected patients over 50 years of age. The main proc-

esses of care performed for cancer follow-up were

medical examination, drug prescription, education/lis-

tening, and administrative procedures.

Strengths and limitations

To the best of our knowledge, this is the first quantita-

tive study of the overall cancer-related activity of GPs

based on detailed consultation data. As reported else-

where, the quality of data entry in the database used

herein was assessed through double entry in the data-

base of a subsample of 987 CRFs (4.7%); there was no

significant difference in the mean number of problems

managed (mean difference: 0.002; p¼ 0.69) but a dif-

ferent code was recorded for 3.2% of the prob-

lems [13].
The practices involved were well distributed across

metropolitan France, apart from the south-western

part of the territory, and this could influence screening

and follow-up of skin cancers [13]. It is also of note

that the data were collected in the early part of the

present decade, but the French screening system has

been stable during the last eight years [16]. A possible

limitation may also result from the data collection per-

formed in training practices. As published earlier, GPs

participating to the ECOGEN study were representative

of French GPs for age, gender, practice location, and

type of contract with the healthcare system, and the

patients of training practices can be considered as

broadly representative of patients attending general

practice for age [17]. However, a part of the GP super-

visors could likely have some specialised clinical activ-

ities, e.g. women’s health, but how they compare to

other GPs in this regard is not documented. Another

point to consider is that the presence of the intern at

the consultation could be associated with patient

selection; however, their presence was common in

these training practices and the intern was a neutral

observer, not involved in the care. Finally, the fre-

quency of breast cancer and melanoma screening

could be underestimated as the study did not include

the awareness month and the summer season,

respectively. However, invitations to participate in the

organised cancer screenings are sent independently

from the breast and colorectal cancer awareness

months.
The anonymisation of patient data precluded the

identification of those who consulted more than once

during the study period. However, the consequences

are probably not significant because of the limited

time frame for data collection. Indeed, a sensitivity

analysis based on removing potential duplicates

yielded consistent results (Supplementary Appendix 2).

Comparison with existing literature

The finding that five percent of consultations involves

a cancer-related activity represents approximately one

patient per day per GP in France and a substantial

proportion of general practice activity that is, by defin-

ition, diverse. Cancer screening represents a quarter of

the prevention activity of French GPs (that is itself esti-

mated to represent 11% of health issues) and cancer

follow-up accounts for approximately 6% of chronic

health problems (itself estimated to represent 40% of

health problems managed) [13]. The primary screening

procedures managed by GPs corresponded to organ-

ised screening, and the most frequent was colorectal

cancer screening. This is the only organised screening

in France that requires consultation in general prac-

tice. Also, GPs managed opportunistic screening

related to personal risk factors but it is often less

Table 3. The 15 most frequent comorbidities managed dur-
ing consultations with cancer follow-up (n¼ 581 in 475
consultations).

n (% of consultations)

Hypertension, uncomplicated 121 (25.5%)
Health maintenance/Prevention 111 (23.4%)
Lipid disorder 66 (13.9%)
Depressive disorder 37 (7.8%)
Sleep disturbance 32 (6.7%)
Hypothyroidism/Myxedema 30 (6.3%)
Diabetes, non-insulin-dependent 30 (6.3%)
Osteoporosis 29 (6.1%)
Constipation 24 (5.1%)
Hypertension, complicated 23 (4.8%)
Atrial Fibrillation/Flutter 18 (3.8%)
Anxiety disorder/Anxiety state 18 (3.8%)
Upper respiratory infection, acute 16 (3.4%)
Vitamin/Nutritional deficiency 14 (2.9%)
Atherosclerosis/Peripheral vascular disease 12 (2.3%)
Total 581 (122.1%)

Table 2. Care processes for cancer follow-up (n¼ 1013 for
481 cancers).

n (%)

Medical examination 265 (26.2%)
Medication script/Request/Renew/Injection 201 (19.8%)
Patient education/Listening 128 (12.6%)
Administrative procedure 88 (8.7%)
Results of tests/Procedures 68 (6.7%)
Blood test 61 (6.0%)
Referral to Physician/Specialist/Clinic/Hospital 4 (4.2%)
Results of exam/Test from other provider 37 (3.6%)
Diagnostic radiology/Imaging 35 (3.5%)
Other 87 (8.6%)
Total 1013 (100.0%)
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evidence-based than organised screening tests, such

as for prostate cancer screening. The high frequency

of cancer screening procedures initiated by GPs is con-

sistent with the overall high frequency of preventive

care initiated by GPs (52.8%) without any request from

the patients [13].
Cancer follow-up by GPs was generally consistent

with the distribution of the most frequent cancers in

the French population, i.e. breast (14.1% of all can-

cers), prostate (14.0%), lung (11.8%) and colorectal

cancers (11.2%) [18]. Whereas lung cancer is the third

most frequent cancer, it was the fifth among the can-

cers followed up in the present study. This may result

from the poor prognosis of this cancer (overall survival

less than 10% at 5 years) [1], which is likely to be man-

aged primarily in the hospital setting [19]. Conversely,

all skin cancers seem relatively frequent in general

practice. Although no incidence rate is available in

France on skin cancers other than melanoma (3.7%),

internationally non-melanoma skin cancers are the

fifth most common in terms of incidence [1]. Their

high relative survival rate may explain the frequency

of their follow-up in general practice.
In the present study, the duration of consultation

that included cancer follow-up was longer but fewer

numbers of comorbidities were managed. It is, how-

ever, known that cancer patients have more comor-

bidities than other patients [20], and a possible

explanation for this is the complexity of cancer man-

agement that reduces the time available for the man-

agement of other conditions.
We observed that consultations with women

included more screening procedures than did those

with men, which confirms previous research and sur-

veillance data [21]. This difference may result from a

higher rate of primary care consultations by women,

from a greater number and earlier screening opportu-

nities (breast, genital tract, colorectal) [22], but prob-

ably not from a better willingness to participate in

cancer screening since no difference was found for

colorectal cancer screening. Despite the French health

insurance coverage (medical fee exemption status for

low income patients), the results suggest that patients

with low income may have fewer screening proce-

dures than others, which may be related to social fac-

tors. This is consistent with previous European studies

[23], but it is known that deprived people are at

higher risk for certain cancers, especially cervical can-

cer [24]. The study also suggests that cancer patients

with low income are less often followed up by their

GP than other patients. These patients more often

have cancer that has a poor prognosis and

multimorbidity [24], which in other studies is found to

be a reason to perform follow-up with primary care

providers [25].

Conclusion

Around five percent of French general practice consul-

tations include screening or management of cancer.

Cancer, therefore, is a substantial part of the daily

work of a GP. Socio-economical inequalities demand

further research.
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4.5.3 Matériel supplémentaire 

Supplemental online material 1: search algorithms for identifying cancer screening and 

follow up situations 

In ICPC-2, the rubric A98 (Health maintenance/prevention) encompasses health 

promotion, primary prevention and screening. Cancer screening situations were retrieved 

from the health problem assessments coded A98 and associated with either: (i) a technical 

(screening) process (Faeces test [D36], Diagnostic endoscopy [D40], Histological/exfoliative 

cytology [S37, X37], Blood test [Y34], Diagnostic radiology/ imaging [R41, X41]); (ii) a clinical 

(screening) examination (for skin cancer [S30, S31], female genital [X30, X31], male genital 

cancer [Y30, Y31]); or (iii) the combination of an educational process (for digestive system 

[D45], respiratory system [R45], skin [S45], female genital system [X45], male genital 

system [Y45]) and a specific verbatim (‘screening, ‘cervical smear’, ‘fecal occult blood test’, 

‘mammography’, ‘PSA’, ‘lung X-ray’, ‘clinical breast examination’, ‘digital rectal 

examination’, ‘skin examination’). Cancer follow-up situations were retrieved from the 

health problem assessments corresponding to specific codes (Malignancy not otherwise 

specified [A79], Hodgkin’s disease/lymphoma [B72], Leukaemia [B73], Malignant neoplasm 

of blood/other [B74], stomach [D74], colon/rectum [D75], pancreas [D76], digestive system 

other/not otherwise specified [D77], eye/adnexa [F74], ear [H75], cardiovascular system 

[K72], musculoskeletal system [L71], nervous system [N74], bronchus/lung [R84], 

respiratory system/other [R85], skin [S77], thyroid [T71], kidney [U75], bladder [U76], 

urinary tract [U77], related to pregnancy [W72], of cervix [X75], breast female [X76], female 

genital/other [X77], prostate [Y77], male genital/other [Y78]), complemented by the 

associated verbatim.
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4.6 FASTRACS : modèle logique du problème  

4.6.1 Résumé 
Objectifs 

La question de recherche de cette étude était de déterminer les besoins en matière de 

retour au travail après un cancer du sein du point de vue des différentes parties prenantes 

de la problématique. L'objectif était de décrire le processus et les résultats préliminaires de 

l’étape 1 du protocole de l’Intervention Mapping du projet FASTRACS.  

Méthode 

Le projet FASTRACS est un programme de recherche visant à développer, mettre en œuvre 
et évaluer une intervention visant à faciliter et à soutenir le retour au travail après un 

cancer du sein avec le protocole de l’Intervention Mapping. Différentes méthodes ont été 

suivies pour (a) établir et travailler avec un groupe de travail participatif et (b) mener une 

évaluation des besoins afin de créer un modèle logique du problème. Un groupe de travail 

participatif a été organisé pour réunir les parties prenantes avec l'équipe de recherche. Un 

examen de la littérature et des indicateurs a été effectué pour identifier l'ampleur du 

problème et les facteurs influençant le retour au travail. Une enquête qualitative a été 

menée avec 12 groupes d’expression et 48 entretiens individuels semi-dirigés afin 

d'explorer les besoins et l'expérience des parties prenantes. 

Résultats 

Un groupe de travail participatif, le « comité stratégique », regroupant des patientes et 

associations, des professionnels de santé, des entreprises, des institutions et des 

chercheurs a été créé. Ce groupe de travail a défini son fonctionnement sous forme d'une 

charte de partenariat pour structurer le processus participatif. Le comité stratégique a 

intégré l’ensemble des données de l’étape 1 : revue des données scientifiques publiées, 

revue des indicateurs, la description par les parties prenantes de leurs besoins et de leur 

expérience. De nombreuses parties prenantes étaient en désaccord avec le concept 

d'"intervention précoce". Ils ont plaidé pour un meilleur soutien des patientes ayant eu un 

cancer du sein pendant leur retour au travail, mis en avant comme un processus. 

L'anticipation, la collaboration intersectorielle et l'adaptation du lieu de travail ont été 

mentionnées pour répondre aux besoins des patientes ayant eu un cancer du sein et de 

leur environnement.  

Conclusion 

Un modèle logique du problème a été élaboré à partir de ces données. La capacité du 

modèle à prendre en compte les caractéristiques spécifiques des femmes ayant un faible 
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niveau socio-économique est discutée, en vue de développer l'intervention FASTRACS à 

travers les prochaines étapes du protocole de l’Intervention Mapping. 

Responsabilité dans le travail  

J’ai réalisé l’enquête qualitative de terrain auprès des femmes ayant eu un cancer du sein 

en cours de rééducation et ai conduit 3 groupes d’expression. Un groupe de 10 femmes a 

été suivi dans le temps entre la rééducation et leur retour au travail. Ces entretiens ont été 

conduits par Anne Lerolle et Claire Richet (132). Ce travail a constitué leur thèse d’exercice 
que j’ai co-dirigée avec le Dr Jean-Baptiste Fassier.  

J’ai réalisé l’enquête qualitative de terrain auprès des médecins généralistes. J’ai conduit 3 
groupes d’expressions. 

J’ai préparé et animé les différentes réunions du comité stratégique de FASTRACS. J’ai 
participé aux réunions mensuelles du groupe de recherche FASTRACS qui ont permis 

l’élaboration du modèle logique du problème.  

4.6.2 Publication 

Ce travail a fait l’objet d’une publication dans Frontiers in Public Health en 2018 (133) : 

Fassier JB, Lamort-Bouché M, Broc G, Guittard L, Peron J, Rouat S, et al. Developing a Return 

to Work Intervention for Breast Cancer Survivors with the Intervention Mapping Protocol: 

Challenges and Opportunities of the Needs Assessment. Front Public Health. 2018;6:35. (IF 

2,031) 

Communication orale en anglais 

✓ Au Congrès Work Disability Prevention and Integration en juin 2019 à propos de 

l’intervention en médecine générale :  

Lamort-Bouché M, Broc G, Carretier J, Péron J, Sarnin P, Letrilliart L, et al. 

Developing an intervention in general practice to prevent work disability after 

breast cancer by using Intervention Mapping. 
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and Opportunities of the needs 
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Julien Péron6,7, Sabrina Rouat 8, Julien Carretier 9, Béatrice Fervers 9,10, Laurent Letrilliart 3,4 

and Philippe Sarnin8
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Return to work (RTW) is an important step for breast cancer survivors (BCSs). However, 

they face many barriers that affect particularly women with low socioeconomic status 

(SES). Health care, workplace, and insurance actors lack knowledge and collaborate 

poorly. No intervention to date has proven effective to reduce social disparities in 

employment after breast cancer. The intervention mapping (IM) protocol is being used 

in France to develop, implement, and evaluate an intervention to facilitate and sustain 

RTW after breast cancer [FAciliter et Soutenir le retour au TRAvail après un Cancer 

du Sein (FASTRACS) project]. The research question of this study was to elicit the 

needs for RTW after breast cancer from various stakeholders’ point of view. The aim 

of this study was to describe the process and the preliminary results of the needs 

assessment of the FASTRACS project. Different methods were followed to (a) establish 

and work with a planning group and (b) conduct a needs assessment to create a logic 

model of the problem. A planning group was organized to gather the stakeholders with 

the research team. A review of the literature and indicators was conducted to identify 

the magnitude of the problem and the factors influencing RTW. A qualitative inquiry 

was conducted with 12 focus groups and 48 individual semi-structured interviews 

to explore the needs and experience of the stakeholders. The results of these tasks 

were the proposition of a charter of partnership to structure the participative process,  

a review of the scientific evidence and indicators, and the description by the stake-

holders of their needs and experience. Many stakeholders disagreed with the concept 
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of “early intervention.” They advocated for a better support of BCSs during their RTW, 

emphasized as a process. Anticipation, intersectoral collaboration, and workplace 

accommodation were mentioned to fit the needs of the BCS and their environment.  

A logic model of the problem was elaborated from these data. The ability of the model 

to consider specific characteristics of women with low SES is discussed, with a view 

to developing the FASTRACS intervention through the next steps of the IM protocol.

Keywords: intervention mapping, breast cancer, needs assessment, return to work, work rehabilitation, program 

development, participative research, social health disparities

inTrODUcTiOn

Breast cancer is the most common cancer in women worldwide 
(1), representing about 12% of all new cancer cases and 25% of 
all cancers in women. In France, an estimated 53,000 new cases 
were diagnosed in 2015 (2). Prognosis is good, with a standard-
ized survival rate of 87% at 5 years from diagnosis and an esti-
mated partial 5-year prevalence of 219,756 cases (2). Returning 
to work after a cancer is paramount, enhancing quality of life and 
financial independence and decreasing social costs (3). As the 
legal retirement age is to be postponed in many industrialized 
countries, the issue of return to work (RTW) after breast cancer 
is likely to affect a growing number of women worldwide.

The job status of French patients 2 years after the diagnosis 
of cancer is poor, with a decrease in the activity rate from 88.2 
to 79.9% between 2010 and 2012 (4). In the Netherlands, the 
proportion of employed women who fully resumed working 
after breast cancer within 1  year of diagnosis has decreased, 
particularly in women over 50 years (from 59% in 2002 to 46% in 
2008) (5). In the UK, a higher RTW rate (84%) was observed in 
the first year following treatment for breast cancer of health-care 
workers (6). A meta-analysis of 26 international studies from the 
US, Europe, and other countries showed that the unemployment 
rate is higher after breast cancer than after other cancers (35.6 
vs 31.7%) (7). Even for women who succeeded in returning to 
work, a number of them still experience negative feelings while 
at work (8).

In the US, specific needs have been identified for certain 
categories of patients according to their race or income (9, 10), 
revealing social disparities in work resumption after breast 
cancer. In France, low-skilled women are more likely to lose 
their job 2 years later if they do not have job accommodation, 
whereas women with a management position are more likely 
to lose their job if they perceive a feeling of discrimination (4).  
In Denmark, a low socioeconomic status (SES) was identified as 
a risk factor for unemployment after breast cancer (11).

Although a fair amount of descriptive knowledge is avail-
able, intervention studies aimed at improving RTW after breast 
cancer have failed to prove their effectiveness (3). Despite the 
evidence of social disparities in employment after breast cancer, 
no intervention took into account their possible mechanisms 
which complexity needs clarification before proposing appro-
priate interventions (12, 13). A number of factors associated 
with a low social position are likely to act as causal and/or 
mediating factors of unemployment after breast cancer (heavy 
physical workload, low job latitude, temporary work contract, 

non-take-up of social rights, etc.). This might partially explain 
the failure of these interventions, which has also been attributed 
to the lack of conceptualization and the overmedicalization of a 
complex intersectoral issue (14). A recent review of 16 interven-
tions addressing RTW after breast cancer showed that only one 
intervention referred to a theory linked to RTW (15). More 
than 80% of the interventions were provided by health-care 
professionals, and only 38% of the interventions were work-
directed and offered other activities, such as coordination of 
services and information, as well as instructions for drawing 
up an RTW plan (15).

Furthermore, the implementation and routinization (sus-
tainability) of interventions aimed at reducing social disparities 
usually fail to take into account the cultural and social specificities 
of the population they consider (16). In the field of complex 
interventions, it is therefore recommended to ensure a proper 
vision of the problem (theory of the problem) and of its solution 
(theory of action), not only from a scientific evidence-based 
point of view but also from the experience-based point of view 
of the actors in the field (target population and its environment) 
(17). The same has proven to be true in the specific field of 
work disability prevention, where it is recommended to base 
interventions upon explicit theories, in order to figure out their 
effective components with their relevant outcomes (14). It is 
also recommended to anticipate from the beginning the issues 
of implementation and sustainability, by involving the relevant 
categories of stakeholders (18, 19).

The intervention mapping (IM) protocol has been used for 
15 years in different countries to develop, implement, and evalu-
ate interventions in the field of health promotion (20, 21). It has 
been specifically used in cancer (22–24) and RTW (22, 25, 26). 
It develops a participative approach involving all the relevant 
stakeholders. It resorts to the theoretical frameworks in human 
and social sciences and requires a critical appraisal of the sci-
entific literature (so-called evidence). Last but not least, the IM 
protocol relies on a global vision of the determinants of health, 
adopting an ecological perspective on the individuals within the 
different levels of their environment (interpersonal, organization, 
community, society, etc.) (16). In this respect, the IM protocol is 
acknowledged as an appropriate process to develop population-
level health interventions likely to shift the distribution of health 
risk by addressing the underlying social, economic, and environ-
mental conditions (27).

In view of its ability to help researchers face both theoretical 
and implementation issues in program development, the IM 
protocol was chosen in France by a research team in the frame 
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of the FAciliter et Soutenir le retour au TRAvail après un Cancer 
du Sein (FASTRACS) project. The overall aims of the FASTRACS 
project are to develop, implement, and evaluate an intervention 
intended to facilitate and sustain RTW after breast cancer at a 
regional scale.

The aim of this study was to describe the process and the 
preliminary results of the needs assessment of the FASTRACS 
project during the first step of the IM protocol.

MaTerials anD MeThODs

study setting
The FASTRACS project is led by a multidisciplinary research team 
associating a skill mix in psychology (health psychology, social 
psychology, and work psychology) and medicine (occupational 
medicine, general medicine, oncology, and public health) from 
the University of Lyon, in the Auvergne-Rhône-Alpes region of 
France. The scale of the project is to develop, implement, and test 
a pilot intervention at the county scale of “Metropole de Lyon” 
(59 cities with 1,280,000 inhabitants distributed over 538 km2). 
The strategic perspective at 5 years is to scale up and adapt the 
intervention in other counties of the same region if it is proven 
to be effective.

needs assessment Tasks and Methods
According to the IM protocol (21), the learning objectives and 
tasks of the first step of the protocol are (a) to establish and work 
with a planning group; (b) to conduct a needs assessment to create 
a logic model of the problem; (c) to describe the context for the 
intervention, including the population, setting, and community; 
and (d) to state program goals. The present study will focus on 
the two first tasks.

Planning Group
Members of the research team liaised with key stakeholders, 
defined as field actors or members of institutions involved in 
RTW after cancer on a regular basis, knowledgeable, influen-
tial, and eager to commit themselves in a working group on 
a sustainable basis. First, a theoretical sampling was followed 
according to the arena model in work disability prevention 
(28), from which four categories of stakeholders were identi-
fied: patients and associations, health-care professionals and 
facilities, workplaces, and regional institutions representing 
the government, the social insurance system, and organizations 
involved in work disability prevention and handicap. Second, 
a purposeful and snowball sampling was followed from the 
personal network of the researchers to select the members of 
the planning group.

Two meetings were organized with the research team and 
the 25 members of the planning group. The first meeting was 
the occasion to present each other, to give an overview of the 
FASTRACS project and the IM protocol, and to establish the 
basis of a charter of partnership. During small group discus-
sions, participants were asked to answer the following three 
questions: (a) What are the most important values to me  
(as an individual and/or for my institution)?”; (b) “What do I need  

(as an individual and/or for my institution) in order to collabo-
rate in the FASTRACS project?”; and (c) “What commitment(s) 
can I take in the FASTRACS project (as an individual and/or 
for my institution)?” The participants produced written answers 
which content fed the discussion during the meeting. Their 
qualitative content analysis performed afterward structured 
the draft for the charter of partnership. A second meeting was 
organized 1 year later to share preliminary results of the data 
analysis of the needs assessment qualitative inquiry (see below).

Needs Assessment: Literature Reviews
A first literature review was performed up to June 2013 and 
regularly updated. Its aims were to gather the evidence from 
empirical studies about the occupational prognosis, the effective-
ness of RTW interventions, and the lived experience of RTW of 
BCS. A sensitive search strategy was adopted to explore Medline, 
Healthstar, and Web of Science databases with the search string: 
[breast cancer AND (work OR employ$)].ti. In order to be 
included, the studies had to fulfill the following criteria: (a) deal 
with any aspect of RTW and job retention, (b) after breast cancer, 
and (c) provide information about the occupational prognosis 
(cohort studies), the lived experience reported by the patients 
or other stakeholders (qualitative studies) or interventions 
developed to help them RTW (intervention studies). Discussion 
papers and studies exploring (occupational) risk factors of breast 
cancer were excluded. Surveys were considered on an individual 
basis depending on their interest for the research topic. A prior-
ity was given to literature reviews before considering original 
studies. Another systematic literature review was performed to 
identify and describe the content of the interventions developed 
with the IM protocol in the field of cancer (29).

Needs Assessment: Review of Indicators
Indicators were searched in the scientific and the gray literature 
to document the extent and the scope of RTW issues after breast 
cancer in France (incidence of breast cancer, occupational 
con sequences, comorbidities, etc.). Indicators in the scientific 
literature were identified from the literature review. The gray 
literature was identified from 10 different websites of the 
French national cancer institute (Institut National du Cancer), 
French cancer patient associations (Ligue contre le cancer and 
Europa Donna), and databases and websites of the Ministry 
of Health (Score-santé database, etc). From these websites, six 
reports were selected with relevant indicators.

Needs Assessment: Qualitative Inquiry
A qualitative inquiry was conducted among the four categories 
of stakeholders (patients, health care, workplaces, and institu-
tions) aimed at exploring in-depth and in context their perceived 
needs and field experience. The data collection proceeded by 12 
focus groups (FGs) and 48 individual semi-structured inter-
views, according to interview guides. The guides’ themes were 
based on the findings of the literature review and the clinical 
experience of the researchers. Some themes were common to 
each category of stakeholders to allow comparisons, and some 
other themes were specific to the stakeholder’s category to 
explore its specificities. The participants were identified through 
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TaBle 1 | Respondent characteristics and data collection mode.

stakeholder’s 

category

respondent  

characteristics

Data collection  

mode

Focus groups 

(participants)

interviews

Breast cancer patients

Women participating in a 

physical activity program  

after radiation therapy

3 (22) 10

Workplace actors (7 workplaces; 5 private/2 public sector;  

and 1 small, 3 medium, and 3 large size companies)

Former patients interviewed  

in their workplace

8

Human resource directors 5

Frontline managers 4

Colleagues 5

health-care professionals

General practitioners 3 (19)

Rehabilitation teams 3 (21)

Oncologists 20

institutions

Social workers 2 (12) 5

Insurance physicians 1 (4) 1

Total 12 (78) 48
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the personal network of the researchers and the members of 
the planning group who helped access both field actors and 
members from institutions. The sampling method was the same 
as the one used to select the members of the planning group. 
Respondent characteristics are described in Table  1. Themes 
and location of the interviews and FGs are presented in Table 
S1 in Supplementary Material.

Data analysis and integration
The indicators retrieved from the scientific and the gray literature 
were categorized with an Excel™ spreadsheet. According to the 
IM protocol, indicators were sorted in the following categories: 
quality of life, health, and (occupational) environment.

For the qualitative inquiry, all interviews and FG meetings 
were recorded, transcribed, and anonymized (names of places 
and persons replaced by codes). The MAXQDA™ v11 and v12 
software was used to conduct thematic qualitative content analy-
sis. The analysis was performed by the researchers who conducted 
the interviews and FGs and the students they supervised. They 
were performed by different researchers investigating each stake-
holder’s category, i.e., the breast cancer patients (Marion Lamort-
Bouché, Jean-Baptiste Fassier, Philippe Sarnin, and Guillaume 
Broc), the workplace actors (Philippe Sarnin and Sabrina 
Rouat), the health-care practitioners (Marion Lamort-Bouché, 
Jean-Baptiste Fassier, and Guillaume Broc), and members from 
institutions (Jean-Baptiste Fassier).

In a first step, the themes of the interview and FG guides were 
used as coding categories with a deductive perspective. In a sec-
ond step, new categories were created to analyze the data which 
did not fit in the initial coding tree and to refine the analysis of 
the data in an inductive perspective.

ethics
The needs assessment of the FASTRACS project received an 
ethical approval from the Comité de Protection des Personnes 
Sud-Est II (IRB no 00009118). All members of the planning 
group and participants to the qualitative needs inquiry received 
an information letter and signed a consent form.

resUlTs

Planning group
The first task resulted in establishing a planning group repre-
senting the wide diversity of stakeholders involved in RTW of 
employees with cancer (Table 2).

Regarding the charter of partnership, the qualitative content 
analysis of the written report of the first meeting of the planning 
group allowed identifying common themes (values, needs, and 
commitments) shared by the different stakeholders and by the 
research team members. The detailed process and results of the 
charter of partnership will be published. A comparative table of 
the values, needs, and commitments of the different stakehold-
ers is provided in Table S2 in Supplementary Material. Shared 
values were expressed in terms of “respect” (mutual trust, 
non-judgmental attitude, and confidentiality) both within the 
research project and toward future participating patients, “soli-
darity” (brotherhood, equity, and attention to social disparities), 
“employment” (sustained employment, healthy jobs, and work as 
a determinant of health), “scientific rigor”, and “patient-centered 
program development”. Shared needs were expressed in terms 
of “communication” (need for a clear and open communication 
from the research team) and “partnership” (mutual acknowledg-
ment, equity, and shared decisions). Shared commitments were 
expressed in terms of “personal commitment” (personal network 
and experience), “communication” (about the project), and 
“time” (participate on a sustainable basis).

needs assessment: literature reviews
The first literature search in 2013 yielded 569 references from 
which 295 duplicates were removed. The remaining 274 records 
were screened and 213 were excluded on the basis of their title 
or abstract. Studies considered initially comprised cohort 
(n =  16) or register-based studies (n =  4), qualitative studies  
(15 original studies and 2 literature reviews), intervention stud-
ies (4 original studies and 3 literature reviews), and 17 surveys. 
This initial search was updated on a continuous basis with 
automatic alerts. The final evidence base comprised a number 
of original studies included in systematic reviews of cohort 
studies reporting on the occupational prognosis after breast 
cancer (30–32), reviews of qualitative studies reporting on the 
lived experience of breast cancer patients (33–35), and reviews 
of intervention studies aiming at RTW after breast cancer  
(3, 15, 36–38).

Factors Affecting RTW Rate and Time
According to cohort studies, factors affecting RTW rate and time 
are disease-related (prognosis, treatment, and symptoms), work-
related (physical and psychological demands, social support at 
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TaBle 2 | Composition of the planning group.

stakeholder’s 

category

affiliation number of 

participants

Patients and associations

Europa Donna (breast  

cancer patients association)

2

Ligue contre le cancer  

(cancer patients association)

1

Juris Santé (association  

promoting the rights of patients)

1

Individual patient 1

Workplaces

Food retailer, private employer,  

and 6,000 supermarkets in France

1

Public university hospitals of Lyon,  

public employer, and 23,000 workers

1

Pharmaceutical industry, private  

employer, and 250 workers

1

Insurance company, private  

employer, and 24 workers

1

Ventilation, heating, and cooling,  

private employer; and 1,400 workers

1

health-care professionals and organizations

General practitioner (private practice) 1

Occupational physician (private employers) 1

Medical oncologist (public hospital) 1

Radiation oncologist (private hospital) 1

Rehabilitation medicine (public hospital) 1

Nurse manager (public hospital) 1

institutions

Regional cancer agency  

(Cancéropole CLARA)

1

Metropole de Lyon (County  

health administration)

1

Health insurance (regional agency,  

CARSAT) – insurance physician

1

Health insurance (regional agency,  

CARSAT) – social worker

1

Health insurance (regional agency,  

CARSAT) – prevention engineer

1

Regional health agency (Agence  

régionale de santé)

2

Regional work administration (DIRECTTE) – 

occupational medicine inspectorate

1

Local agency for job retention  

of handicapped workers

1

Total 25
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work), and social and demographic (age, education, and income 
level) (9, 39–42). Disease-related factors are fatigue, cognitive 
impairment, hot flushes, lymphedema, and psychological distress 
(41, 42). The influence of chemotherapy on sick leave duration is 
paramount (43).

Social Support at Work
Social support at work from colleagues and/or employer is 
likely to ease RTW and job retention (44–46). In Finland, 
women were shown to require more social support, mainly from 

occupational health services, than men after cancer (47). Lack of 
social support and discrimination in the workplace are barriers 
to RTW and job retention (34, 45, 48, 49). However, it is hard to 
disentangle women’s functional limitations after breast cancer 
from their feelings of discrimination at the workplace (50). 
Feelings of discrimination are mentioned in terms of undesired 
changes to the job, reallocation or reassignment, job stagnation, 
or deskilling (34, 50). A French study showed that women back 
at work after breast cancer perceived a lack of support from col-
leagues or employer (17 and 22%) and suffered from a feeling of 
being shunted aside (11%) (8). Discrimination at work increases 
job cessation by 10% in women after cancer, taking all forms 
together (50).

Work Adaptation
Beyond social support, work adaptation has a positive influence 
on RTW (51). However, a French survey showed that for 25% 
of cancer survivors their job was not being adapted (tasks and/
or schedule) as desired (52). Despite the good RTW rate 3 years 
after breast cancer in France (82%), a study showed that 8% of 
women who returned to their previous job after breast cancer 
considered it inappropriate to their cancer-related symptoms, 
while 4% of those who had changed jobs within the same firm 
considered their new job inappropriate (8). A qualitative case 
study in France revealed great disparities in occupational adap-
tation after cancer, depending on the company’s or the patient’s 
strategies, with frequent underutilization of legal procedures 
intended to ease RTW and job adaptation for disabled persons 
(52). These results cast some doubt on stakeholders’ awareness 
or willingness regarding disability prevention and legislation. 
On the other hand, they underline the importance of exploring 
cancer survivors’ personal strategies for returning to work or not 
(34, 49, 53).

Information from Health-care Professionals
The paucity of appropriate information from health-care profes-
sionals about work resumption after breast cancer is mentioned 
in many qualitative studies as an obstacle to RTW (34, 45,  
46, 48, 49). Health-care professionals act as if women should 
decide by themselves how and when to RTW, whereas women 
are in fact eager for counseling from them. Occupational health 
services could act as a resource on these issues (47), but occupa-
tional physicians (OPs) should provide better coordination and 
continuity of care in this respect (54).

Lack of Coordination
Lack of coordination between stakeholders is clearly mentioned 
in qualitative studies as an obstacle to RTW and job retention 
after disabling conditions (55–57) such as cancer (58). It was 
demonstrated, in Belgium, that different stakeholders followed 
different rules and objectives, with poor communication (58). In 
the UK, communication was identified as a key factor in easing 
RTW after cancer and even more in increasing job retention after 
return (59).

According to the synthesis of this evidence, RTW after breast 
cancer appears clearly as an intersectoral issue at the crossroads 
of the individual system of the patients, the health care, the 
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workplace, and the insurance system. Furthermore, the RTW 
process and the work–life balance during and after the cancer 
journey can be thought of in a person–environment perspective, 
where different levels of the environment must be taken into 
account (interpersonal, organizational, and broader levels). Last 
but not least, social disparities in RTW and work retention after 
breast cancer were identified depending on the age, race, and 
education of the breast cancer patients. All these factors must 
carefully be taken into account when defining the logic model of 
the problem and the logic model of change of the intervention.

needs assessment: review of indicators
As compared to the literature review, the indicators from data 
of the gray literature give a national and local estimation of the 
burden in the French context.

Magnitude of the Problem
The number of employed women who had a breast cancer in the 
Auvergne-Rhône-Alpes region amounted to 1,500 women (aged 
25–54 years) and 2,000 (aged 25–59 years) in 2014 (60, 61). At the 
county scale of the Metropole de Lyon, the number of employed 
women possibly concerned by RTW issues after a diagnosis of 
breast cancer in 2014 was around 430 (women aged 25–54 years) 
and 565 (women aged 25–59 years).

Job Status
A proportion of 74.7% of breast cancer women who had a job 
at the time of their diagnosis remained employed 2  years later 
(62). The mean duration of sick leave for employed women after 
a breast cancer was 9 months. The mean duration from diagnosis 
to job loss after a breast cancer was 9 months (62).

Impact of Cancer in the Workplace  

(Cancer Survivors)
After cancer, women felt more penalized in their job than their 
male counterparts (13 vs 7.5%). Overall, 18% of cancer patients 
declared being stigmatized by their employer after their cancer, 
with a reduction of their responsibilities (43% of the persons feel-
ing discriminated), of acquired advantages (32%), with career/
salary stagnation (24%), downgrading (21%) or unsolicited hour 
accommodations (12%), or mutation (8%). At the time of return-
ing to work after cancer, 47% of the workers declared difficulties 
associated with fatigue and side effects of treatments, 26% with 
cognitive limitations (attention and memory), and 6% due to 
their medical follow-up.

Impact of Cancer in the Workplace  

(Colleagues and Employers)
As regards the colleagues, 43% declared that the absence of a 
worker due to the cancer disturbed the workplace organiza-
tion and 35% their own work organization. As regards the 
employers, 47% hired a temporary replacement worker until 
the return of their ill worker and 39% distributed the work-
load to the colleagues. Three employers out of four declared 
direct costs associated with the absence of a worker after 
cancer (63).

Job Retention Measures
All cancers considered, one worker out of three declared the 
absence of any support measure from the workplace during his/
her cancer treatments, and one out of four declared the imposi-
tion of a less interesting job. No indicator could be identified 
about the proportion of patients benefiting from a pre-RTW visit 
with their OP. A great majority of employers (95%) agreed with 
partial sick leave to facilitate RTW after cancer, but only 49% were 
aware of the possibility for a worker to benefit from the status of 
handicapped worker after cancer.

Social Disparities in the French Context
Lower educated women had a higher risk of job loss 2  years 
after a diagnosis of cancer if their job was not accommodated 
(62). All cancers considered, the risk of job loss was increased 
by 21.6% for workers with a lower level of education and by 
6.9% for workers in small businesses (62). The proportion of 
patients who did not disclose their cancer in the workplace was 
higher for lower educated workers (24%) and workers in small 
businesses (40%) as compared to all cancer patients (17%) (63).

needs assessment: Qualitative inquiry
The qualitative inquiry produced rich and varied results with a 
number of themes mentioned by the respondents, which will be 
published separately to allow a full description and discussion. 
The most salient results are summarized below.

Women Surviving Breast Cancer: Wanting  

a Better Work–Life Balance
Women with and after breast cancer had different motivations 
to RTW. These were related to financial issues, identity, social 
relationships, perceived utility in society, and the meaning of life. 
All the women had revised their personal priorities after cancer 
and wanted a better work–life balance. The possible timing of an 
intervention to help breast cancer patients resume work was care-
fully analyzed. The end of active treatments (chemotherapy and 
radiotherapy) was not mentioned by the participating women as 
an ideal timeframe. Rather, it was described as a golden period 
to take time for themselves before considering returning to work.

No, no, I want to be cool… and I don’t want to work 
full time any more. There is a time for everything. Enjoy 
life… When you could stay alive. (Breast cancer patient 
in a physical activity program)

The same period at the end of active treatments was paradoxi-
cally mentioned on several occasions as difficult for the women 
by health-care professionals.

As long as you are ill, there is a programme, your life 
doesn’t belong to you anymore. And one fine day, the 
doctor tells you: “It’s over, it’s all good. Thank you. Good 
bye (…)”. There is feeling of abandon that is extremely 
important. (Psychologist, in a rehabilitation center)

When they arrive here, they feel incapable of doing 
anything, they need help (…). They have been good 
little soldiers; they have done everything they were 
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asked to do. And then they are told: “Here you are, 
it’s over, you need to go on.” And there they don’t have 
strength anymore. (Physiotherapist, in a rehabilitation 
center)

Early RTW was never mentioned as a desirable outcome. 
Conversely, some women reported they had resumed work too 
early and not satisfactorily due to persisting problems and the 
constraints of their medical follow-up. Other women mentioned 
that participating in a physical exercise program after their radia-
tion therapy delayed their RTW, but increased the awareness of 
their limits, decreased their unrealistic expectations, and possibly 
led them to resume work in better conditions with greater chances 
of sustainability. Many women expressed feelings of anxiety 
provoked by the perspective of returning to work.

For me, it is not that cancer is marginal, but the big 
thing, that’s it, it’s work, the problem at work. (Breast 
cancer patient, in a rehabilitation center)

Important variations could be identified in the women’s 
intention to RTW, which were analyzed according to the stages 
of change model (64). Some women were not considering return-
ing to work (pre-contemplative stage), while some others were 
weighting (contemplative) or preparing (action) this perspective. 
Some women had resumed work (maintenance) or had a new 
period of sick leave (relapse). To sum up, it was not possible to 
identify a consensus on the appropriate timing of an intervention 
after breast cancer, due to the variation between women and the 
fluctuation of their intention to resume work according to differ-
ent stages of change.

Workplace Actors: a Three-Phase Process
Three important phases could be identified from the workplace 
perspective. During the sick leave, the absence of the worker 
had to be compensated, either by hiring another worker or by 
increasing the workload of the colleagues. The links between 
breast cancer women and their workplace during active treat-
ments varied from a complete interruption to women keeping 
in touch regularly. Very few women continued working during 
their treatments. At the time of the first RTW, all the workplace 
respondents agreed on the lack of preparation between actors 
[breast cancer survivor (BCS), physicians, and employer], 
while coordination was deemed necessary. It was emphasized 
that both colleagues and management needed information 
and training to support a woman returning to work after 
cancer. Possibilities of the workplaces depended on their 
size and awareness. After the RTW, persisting problems were 
mentioned for the BCSs (fatigue, cognitive impairments), the 
colleagues (work overload, lack of support, and job termina-
tion of the replacement worker) and the management (dealing 
with confidentiality).

Health-care Professionals: Wondering  

How They Can Contribute to RTW
Oncologists had different levels of commitment toward the 
work issues of their patients. All declared having insufficient 

knowledge about work. They did not know how to help their 
patients when they expressed their concerns about resum-
ing work. Oncologists mostly emphasized the importance 
of individual characteristics of the women (motivation and 
temper) in returning to work. They systematically underre-
ported potential barriers such as depression, anxiety, cognitive 
limitations, and job requirements. They acknowledged the role 
of general practitioners (GPs) and OPs but could not precise 
in what respect. Oncologists from different medical special-
ties (medical oncologists, surgeons, and radiation therapists) 
reported collaborating rarely with each other and with other 
physicians (GPs and OPs). Female oncologists seemed more 
aware of RTW issues and barriers of their patients than their 
male counterparts.

When the chemotherapy is over, the radiation therapy 
is over, the surgery is over, and so, when the person is 
supposed to get back to a normal life, we consider that 
the job is done. (Medical oncologist)

The issue of return to work? Very frankly, we don’t 
discuss it, even with the social workers. (Medical 
oncologist)

For rehabilitation teams, physical activity programs after the 
radiation therapy were acknowledged as a period allowing the 
women to recover from a physical, psychological, and social 
point of view. RTW issues were rarely discussed during the 
programs. They were not considered as a priority and were left 
upon the women’s initiative. In agreement with patients’ views, 
rehabilitation professionals emphasized that delaying the RTW 
might lead to better results in terms of safety, quality of life, and 
sustainability.

Most of the women want to take time for themselves 
rather than returning to work. (Physiotherapist, reha-
bilitation center)

Still, they arrive at a time when everything is begin-
ning, whereas for everybody, everything is over. Because 
it is then that something happens psychologically, when 
an emotional discharge may happen. (Psychologist, 
rehabilitation center)

General practitioners expressed that supporting their patients 
in returning to work was part of their role, but reported lacking 
of collaboration with social insurance physicians (SIPs) and OPs 
in this respect. Geographic disparities were mentioned, with 
patients having no access to occupational health services due to 
OPs shortage.

SIPs and Social Workers: Legal Constraints  

and Work Overload
Although all the SIPs felt concerned in helping women with 
breast cancer to RTW, they reported some limitations about their 
possibilities. Contrary to other medical conditions such as low 
back pain, they mentioned lacking guidelines to appreciate the 
risk of long-term work absence and disability after breast cancer. 
They had limited possibilities to exchange information with their 
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social department due to legal constraints related to medical 
secrecy and privacy of personal data. However, some initiatives 
were taken at the regional and local levels of the social insur-
ance agencies to better identify patients at risk of work disability, 
regardless of their specific medical condition.

The social workers of the social department of the national 
health insurance scheme (CNAMTS) had a clear mandate 
from their institution in work disability prevention. However, 
this mandate was only a little part of their other missions in 
the field of social work such as housing, education, autonomy 
of the elderly, etc. As a consequence, their possibilities in work 
disability prevention could be limited by work overload and 
lack of time. At hospital, social workers for the patients and 
their families shared their experience in different words. They 
reported difficulties to set standard criteria to identify socially 
deprived women. Rather, they insisted on the uniqueness of 
each situation and the need to consider the interactions of 
many factors such as financial resources, geographic isola-
tion, social isolation, etc. Importantly, they expressed their 
reluctance to share information with OPs, by fear of negative 
consequences for the patients. As a consequence, they were 
also cautious about their advices to the patients regarding 
their OP.

Data integration: Preliminary logic  

Model of the Problem
The results from the literature review, the search of indica-
tors and the qualitative field inquiry led to the proposition 
of an overarching conceptual framework able to integrate 
various determinants associated with RTW after breast cancer 
(Figure 1). At the individual level of the breast cancer patients, 
the framework represents various dimensions (social and 
medical factors, physical and mental health, behaviors and 
their determinants, and stages of change) likely to influence the 
RTW process and outcomes. At the level of the environment, 
the factors likely to influence the process and outcomes are 
sorted into dimensions corresponding to the main categories 
of actors (workplace, health care, social security, and personal 
systems), within the overall environment at a more distal level 
(political, cultural, economic, etc.).

These factors at the personal and environmental levels are 
likely to interact at different time points in the cancer journey of 
breast cancer patients. The timeline is schematized by the main 
events along the cancer journey (before cancer, diagnosis, active 
treatments with surgery, chemotherapy and radiation therapy, 
physical activity, and after cancer with the RTW process and 
outcomes).
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DiscUssiOn

The interest of this needs assessment study is to describe the 
process and the results of the different steps (planning group, 
literature review, review of indicators, and qualitative inquiry) 
leading to a preliminary logic model of the problem of RTW after 
breast cancer.

summary of the Main Findings
Planning Group
The composition of the planning group represents faithfully the 
intersectoral nature of the problem. Despite the importance of 
the participative process in the IM protocol, only a few studies 
using this protocol in the field of cancer (29) and in the field of 
RTW (65) reported the association with a complete planning 
group from the needs assessment phase. This shortcoming has 
been discussed as a potential cause for the lack of relevance, 
acceptability, and/or efficiency of the studies developed (29). The 
elaboration of a charter to structure the partnership between the 
research team and the planning group is another original result, 
with no other example found in the literature on RTW.

Needs Assessment: Literature Reviews
The integration of results from cohort, qualitative, and interven-
tion studies supported the formulation of an ecological view of 
the problem of RTW after breast cancer, which consequences 
are discussed below (preliminary logic model of the problem). 
Although this result was reported in previous studies (66, 67), 
it is worth mentioning since a majority of RTW interventions 
have focused on the individual level of BCSs rather than on their 
environment (15).

Needs Assessment: Review of Indicators
One main result of the review of indicators was to provide 
national and regional data to evaluate the magnitude of the 
problem. This is of particular importance in view to conduct the 
step 5 (implementation) and 6 (evaluation) of the IM protocol 
as regards the recruitment of the participants and the power 
calculation of the effectiveness study.

Needs Assessment: Qualitative Inquiry
The main finding of the qualitative inquiry is that “early RTW”, 
although largely advocated for in the field of musculoskeletal 
disorders (28), was not supported by the data. This is in line 
with previous studies outlining that women after breast cancer 
consider different matters before RTW, with mental preparation 
colored by uncertainty and vulnerability (68). Similarly, the vari-
ations of women’s point of view about RTW in this study are con-
gruent with previous results showing that not all women change 
their view on life due to breast cancer (49). To our knowledge, it 
is the first time that the period following the active treatments 
is explicitly identified by BCS as a “golden hour” to take time 
for themselves, rather than to consider RTW. Paradoxically, the 
same period was described by several respondents as a “gap in 
the system” where women could be lost between the end of their 
active treatments and their RTW. An important implication in 
terms of RTW intervention is the necessity to adopt a tailored 

and responsive approach so as to adapt the propositions to each 
individual situation.

This finding supports the notion mentioned by many res-
pondents that RTW should be viewed as a process, rather than 
a mere result. Once again, this echoes previous results that 
insist on the social and dynamic nature of RTW, with many 
interactions between the patient/worker and the actors of 
their environment at different phases of their cancer journey  
(58, 68). This result highlights the importance to adopt both a 
time-contingent basis and an ecological approach when devel-
oping an RTW intervention for women after breast cancer.

Preliminary Logic Model of the Problem
The conceptual framework elaborated from the data is not 
considered as the final version of the logic model of the 
problem for two reasons. In its current version, it is rather 
descriptive than explanatory, and hypothesis remains to be 
formulated about the direction, magnitude, and interactions 
of the many determinants on the process and outcomes of 
RTW after breast cancer. Second, this framework built by the 
researchers still needs to be discussed with the members of 
the planning group to make sure that it represents accurately 
their field experience.

This model presents the major interest to represent both an 
ecological view of the problem and to integrate the temporal 
dimension of the RTW process. As for the ecological view, 
BCSs are considered in their environment composed of various 
categories of stakeholders of the workplace, health care, insur-
ance, and personal systems. This representation is in line with 
other “person-environment models” such as the arena model 
of Loisel et  al. (28) and the Organizing model of practice for 
RTW in breast cancer developed by Desiron et  al. after the 
International Classification of Functioning (67). Such models 
allow distinguishing more precisely different levels in the 
environment (micro, meso, and macro levels), corresponding to 
different determinants that may be targeted by an intervention 
(individuals, organizations, and wider structures of the political, 
legal, or economic context) (69).

As for the temporal dimension, the specificity of this model 
is to distinguish three main phases of the cancer journey: the 
phase of diagnosis, active treatments (surgery, chemotherapy, 
and radiotherapy), and after. RTW is considered both as a 
process and a possible outcome along this timeline, with the 
possibility of alternating periods at work and out of work, and 
eventually to stay at work or out of work in the long term. More 
distal outcomes are considered in line with the job status such 
as income (work-related), quality of life, health, or any other 
outcome of interest for the stakeholders. In this respect, the 
originality of this model is to avoid the risk of presenting RTW 
as the only desirable outcome. There is indeed the risk in the 
field of RTW research to reinforce a normative pressure toward 
RTW representing the global interests of the social protection 
system and the employers, whereas individuals may favor other 
choices than RTW and privilege a better work–life balance after 
breast cancer (35).

Overall, this model satisfies with the recommendations to  
(i) include psychosocial influences on individual’s cognitions and 
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behavior (individual level) (ii) consider the relationship bet ween 
the stakeholders (proximal environment); (iii) acknow ledge 
the legal and political dimensions (wider environment); and  
(iv) consider the temporal dimension of the RTW process (70).

Social Disparities
Several dimensions of the model include factors associated with 
social disparities. The women’s position in the social hierarchy 
pertains to their social characteristics (e.g., education and 
income). Those factors are associated in the literature with other 
factors included in the logic model. As to the medical dimension, 
a lower SES is generally associated with a lower use of cancer 
screening services (71, 72) and a higher mortality (73). As to 
the determinants of behaviors, sociodemographic and economic 
factors influence the risk of weight gain after cancer, which may 
impact prognosis and risk of recurrence and of second cancer 
(74). As to the workplace environment, persons with a lower SES 
have physically heavier jobs with lower levels of autonomy and 
more temporary contracts (13, 75). As to the health-care system, 
they have a poorer access to specialized and standardized care 
(76). Social support is a key point to explain inequalities in wait-
ing times between the first imaging procedure and the first treat-
ment (77). There is qualitative evidence that socially deprived 
young women face many barriers and have unequal access to 
supportive care services after breast cancer (78). As to the social 
protection system, persons with a lower SES are more frequently 
concerned by non-take-up of their social rights, either by lack 
of information, demand, or attribution (52). In their personal 
environment, they usually have a lower social capital and are 
more frequently isolated socially and/or geographically. Finally, 
women with a lower SES are more likely to be on long-term sick 
leave and to lose their job after a breast cancer (9). The integra-
tion of these factors in the logic model of the problem allows 
formulating causal hypothesis about the possible mechanisms by 
which social disparities in employment after breast cancer take 
place. In the following steps of the IM protocol, this should allow 
developing an intervention with a greater cultural relevance, 
targeted to specific factors that contribute to social disparities. 
As an example, the intervention might propose social counseling 
to limit non-take-up of social rights, associated with a psycho-
logical approach to increase self-efficacy and/or a workplace 
component to ease job accommodation.

strengths and limitations
The first strength of this study pertains to the criteria adopted 
to ensure a genuine participative process between the research 
team and the planning group. This is a key feature of the IM 
protocol which importance is paramount to benefit from the field 
experience of the stakeholders. The composition of the planning 
group reflects the intersectoral nature of work disability preven-
tion theorized in the arena model (28). Another strong feature 
of this study is the detailed description of the needs assessment 
with different data sources. The integration of the results allowed 
building an innovative logic model of the problem. Although 
preliminary, this model brings together an ecological view and 
a time-contingent specific perspective on the RTW process after 
breast cancer. It is expected to lead to a better understanding of 

the causal mechanisms of RTW outcomes along the timeline and 
to help develop an intervention that is culturally relevant to the 
needs of the different stakeholders.

Some limitations of the study pertain to the sampling of the 
respondents who participated in the qualitative inquiry. We can-
not exclude a selective participation since most participants were 
found via personal connections of the researchers and snowball 
sampling. A possible consequence might be the underrepre-
sentation of divergent point of views and the underestimation 
of barriers. However, the triangulation with other data sources 
(literature review and indicators) is likely to minimize this con-
sequence in the case of a participation bias. The inquiry among 
institutions could not be done as expected due to bureaucratic 
complexity and some refusals to conduct individual interviews 
and FGs. This barrier could not be removed and the needs of the 
institutional actors could not be explored in their own view as 
it was the case for the other categories of actors. In this respect, 
it was not possible to triangulate the patients’ point of views as 
regards the complexity of the social protection system and their 
difficulties to navigate the system (79). Also, despite important 
efforts, we included only two socially deprived women with 
breast cancer. This difficulty was considered as an important 
barrier to anticipate regarding the development of the future 
intervention and the way to reach lower educated persons.  
A possible strategy to remedy this shortcoming could be to 
spend more time in the field with associations and/or social 
workers to gain their trust and reach socially deprived persons.

recommendations for Future research
It is recommended from this study to investigate possible strate-
gies to better involve socially deprived persons, and stakeholders 
from institutions. It is recommended to develop a transdisci-
plinary theoretical perspective to expand the potential of the 
preliminary logic model of the problem. It is recommended to 
investigate the interest and limitations of a charter of partner-
ship to structure the collaboration between researchers and 
stakeholders in work disability prevention. Finally, it is recom-
mended to investigate the relative advantage of rapid methods 
of needs assessments to render this step less time-consuming.

next steps of the FasTracs Project
Several steps need to be carried out to complete the tasks of 
the needs assessment phase of the FASTRACS project. It is 
planned to define and adopt formally a charter of partnership by 
means of a Delphi consensus process associating the members 
of the planning group and the research team. The first version 
of the logic model of the problem proposed by the researchers 
(Figure 1) needs to be discussed with the members of the plan-
ning group to make sure it represents faithfully their experience 
of the problem. Last but not least, the objective of the interven-
tion needs to be defined before moving to the next step of the 
IM protocol, that is, defining the logic model of change. It is 
expected to complete the step 2 (logic model of change), step 
3 (theoretical change methods and their applications), step 4 
(program plan), and step 5 (implementation) by August 2018. 
The evaluation step of the intervention is planned by means of a 
randomized controlled trial.
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cOnclUsiOn

The IM protocol was used for the first time in France to develop 
an RTW intervention after breast cancer. The needs assessment 
tasks were carried out carefully and took longer than expected. 
Although the process was time-consuming, its results form 
a crucial basis for the intervention that will be developed. The 
logic model of the problem integrates actors of the workplace 
and health-care environment, contrary to previous interventions 
which were ineffective. A special emphasis was put to structure 
the participative planning group and its input to the FASTRACS 
project in the long run. The next steps of the IM protocol will 
be followed to develop, implement, and evaluate the FASTRACS 
intervention.
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4.6.3 Matériel supplémentaire  



Supplementary material: Themes and location of the interviews 

Stakeholders Patients  Healthcare professionals Institutions  Workplaces  

  Rehabilitation teams Oncologists General practitioners   

Data 

collection  

3 FG + 10 INT 3 FG 20 INT 3 FG 3 FG 18 INT 

Location Rehabilitation 

centre (FG and 1st 

INT) ; at home (2nd  

INT) 

Rehabilitation centre Cancer care centre General medicine 

department, 

University 

Institution 

(hospital, social 

work department) 

Workplace  

Themes Current physical 

and mental health; 

family situation 

Physical and mental 

health evolution of 

BCS during 

rehabilitation 

Physical and mental 

health of BC patients 

(based on one or two 

illustrative clinical 

cases) 

Physical and mental 

health of BC patients 

 Representations of 

breast cancer  

 Physical activity 

program: perceived 

benefits and utility; 

unmet needs to 

RTW 

Physical activity 

program: perceived 

benefits and utility;  

Side effects of cancer 

and treatments 

 Organizational 

(institutional) 

commitment, 

procedures and 

support, during 

sickness absence, 

work re-

integration and 

after RTW 

Organizational 

(workplace) 

commitment, 

procedures and 

support, during 

sickness absence, 

work re-integration 

and after RTW 

 Cancer care 

pathway: relations 

with and between 

healthcare 

professionals 

Relations with BCS; 

personal commitment 

Relations with BCS; 

personal commitment 

Relations with BCS; 

personal commitment 

Personal 

experience with 

RTW of BCS 

Personal experience 

with RTW of BCS 

 Relations with 

different healthcare 

professionals 

(oncologist, general 

physician, 

occupational 

physician, social 

insurance 

physician) 

Relations with other 

healthcare 

professionals 

Relations with other 

healthcare 

professionals 

Relations with other 

healthcare 

professionals 

Relations with 

healthcare 

professionals 

Relations with 

healthcare 

professionals 



 Job tasks and job 

satisfaction prior to 

the sick leave 

Return to work: 

perceived personal 

role 

Return to work: 

perceived personal 

role 

Return to work: 

perceived personal 

role 

Return to work: 

perceived 

personal role 

Return to work: 

perceived personal 

role 

 Return to work: 

perceived needs to 

RTW, perception of 

“good RTW”, 
personal agenda, 

perceived support 

from workplace 

actors during 

treatments, 

disclosure of the 

diagnosis 

Return to work: 

perceived needs of 

BCS to RTW ; 

specific needs of 

women with low SES 

Return to work: 

perceived needs of 

BCS to RTW ; 

specific needs of 

women with low SES 

Return to work: 

perceived needs of 

BCS to RTW ; 

specific needs of 

women with low SES 

Return to work: 

perceived needs 

of BCS to RTW ; 

specific needs of 

women with low 

SES 

Return to work: 

perceived needs of 

BCS to RTW ; 

specific needs of 

women with low SES 

 

INT= interview; FG= focus group; BCS=breast cancer survivor; RTW=return to work; SES=socioeconomic status 



Supplement 2:  Comparative table of the values, needs and commitments of the different stakeholders 

These data were collected during the first meeting of the planning group with the research team, by means of written answers that were typed and analyzed qualitatively. The 

next step of the process will be to formulate propositions based on these values, needs and commitments, to elaborate the charter of partnership,. The propositions elaborated 

by the research team will be validated by the planning group by means of consensus (Dephi method). The process and the result of the charter of partnership will be 

published. 

 STAKEHOLDERS Patients & associations Employers  Healthcare professionals Institutions Researchers 

VALUES           

Solidarity  Solidarity Solidarity Needs Solidarity Mutual help  
Relief the burden of 

BCS 

 
Frailty 

  

   
Isolation 

  

      Support     

Support Support 
 

Support the worker in social and 

occupational issues 

Global support Support 

  
  

Support BCS to resume a normal 

life with goof quality of life 

  

Trust Trust   Trust Mutual trust Mutual trust 

Respect Respect -Diversity (accept 

differences, accept 

frailty) 

    Respect 

 
Confidentiality 

   
Confidentiality  

Confidence 
    

  Being non jugemental 
    

Collaboration Make links Shared project Links Multidisciplinarity Collaborations, links, partnership 

Exchanges Listening 

 
Exchange Share Dialogue  

  

  

    Share with all the persons 

around the BCS 

  

Excellence   Requirement Scientific outreach   Scientific excellence 

Accountability Fair and real evaluation     Transparency Sincerity 

Health Make BCS responsible 

for their health 

    Work as a determinant of 

health 

Work good for health 

Work   Work Job retainment     



Person-centered 
approach Promote self-care 

  Patient-centered (global) 

approach 

Develop a global approach 

of health 

The individual 

  

  

    Consider all the dimensions 

of the person 

  

Social utility Real social utility   Social benefits Social utility; greater good Social utility; 

(…)  

    

NEEDS           

Collaboration      Collaboration Links between partners Collaboration 

      Create a network Importance of 

pluridisciplinarity 

Partnership, shared decisions 

      Work together with institutionals Reinforced partnership to 

face complexity 

  

      
Improve multidisciplinary care 

(social workers, psychologists, 

occupational therapists, etc.) 

Teamwork; collective 

thinking 

  

Communication Exchange Communicate on RTW Better anticipation and 

communication between 

healthcare and work 

Fluidity Constructive exchanges 

         Share 

          Understanding, information, 

communication 

(…)           

COMMITMENTS           

Collaborate Collaboration   Use networks Make partnerships and 

work together differently 

Coordinate and bring the project 

to its end 

  Bring partners together    Participate to the exchanges     

Communicate Relay information   Relay information Communication support    

Personal 

implicattion 

Personal implicattion 

 

Personal implicattion Personal availability Assiduity 

  

Share testimonies (case 

studies) 

Testimonies Logistic support Maintain the framework  

      Involve new participants 

(patients, workplaces) 

Change support Maintain the scientific rigor 



(…)           
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5 DISCUSSION ET PERSPECTIVES DE L’INTERVENTION 
FASTRACS 

5.1 Principaux résultats 

L’ensemble des travaux réalisés s’intègrent dans l’étape 1 du protocole de l’Intervention 

Mapping du programme FASTRACS. Les revues systématiques de la littérature ont souligné 

l’apport de ce protocole dans le cadre du développement d’une intervention complexe 

dans les champs du cancer et de la prévention de l’incapacité de travail. L’usage du 
protocole dans toutes ses dimensions contribue à la qualité de l’intervention développée. 

Cependant ces revues ont montré un défaut de recours au comité stratégique dans 

l’approche participative, un défaut de recours aux théories et un manque d’intégration de 
l’environnement dans les interventions développées. Ces défauts semblaient reliés aux 

échecs de certaines interventions. Le respect du protocole de l’Intervention Mapping est à 

recommander pour répondre aux enjeux de développement d’une intervention complexe. 

Dans le cadre du programme FASTRACS, un comité stratégique représentant l’ensemble 
des parties prenantes a été réuni intégrant l’ensemble des systèmes de l’arena. Une charte 

définissant des valeurs et des engagements a été élaborée, ce qui constitue une approche 

innovante de recherche participative. L’évaluation des besoins auprès des professionnels 

de santé a identifié l’écart entre le souhait des patientes d’avoir le soutien de leur 

cancérologue dans leur projet de retour au travail et le manque de temps et parfois de 

connaissances de ceux-ci. Les patientes ne citent pas spontanément leur médecin 

généraliste comme un recours pour préparer leur retour au travail. Cependant l’activité de 
suivi du cancer concerne déjà actuellement plus de 2 % des consultations des médecins 

généralistes. Le modèle logique de FASTRACS a décrit l’ensemble des déterminants en lien 

avec la femme et les déterminants de son environnement pour son projet de retour au 

travail. Il intègre en plus la dimension temporelle de ce projet. Les femmes suivent un 

processus motivationnel selon modèle transthéorique du changement dans l’avancée du 
projet de retour de travail.  

Ces différents travaux ont été conduits dans la perspective de développer l’intervention 

FASTRACS. Dans la discussion, l’usage des différentes étapes du protocole de 

l’Intervention Mapping pour développer, implanter et évaluer l’intervention FASTRACS 

sera mis en perspective avec les données de la littérature.  

5.2 Approche participative 

Les revues de littératures sur l’usage du protocole de l’Intervention Mapping ont souligné 

les enjeux d’une approche participative. L’intégration d’une approche participative a été 
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déterminante dans la précision du programme FASTRACS. Le Comité stratégique réunit un 

groupe de personnes qui se sont rendues régulièrement disponibles et sans rémunération 

dédiée. Ce bénévolat pris sur le temps personnel et ce détachement sur le temps de travail 

témoignent de l’investissement des personnes, des entreprises et des institutions sur le 

sujet. D’autres équipes ont pu montrer l’importance du travail effectué par les participants 

à un comité stratégique (134) et la nécessité de le financer dans de futurs programmes de 

recherche (98). Dans les revues de la littérature sur l’usage du protocole, les comités 

stratégiques associant l’ensemble des acteurs étaient souvent manquants. Dans le 

programme FASTRACS, le souhait a été d’aller au-delà d’un simple comité en définissant 
des valeurs et des engagements qui ont conduit à la charte de partenariat dont la 

réalisation est innovante dans le cadre d’une recherche interventionnelle.  

Le travail du comité stratégique a été déterminant dans le processus de développement de 

l’intervention. Le comité stratégique a été impliqué dans l’identification des enjeux 

principaux du modèle logique du problème. Ce travail a abouti au choix des objectifs de 

performance du programme FASTRACS (les comportements à viser dans l’intervention). 
Une hiérarchisation intégrant l’importance perçue et l’accessibilité au changement a été 
utilisée. Ceci a été essentiel dans les étapes suivantes du protocole pour réaliser les 

matrices (étape 2) et déterminer les méthodes de changement (étape 3). Dans la 

détermination du modèle logique du problème cet investissement a permis de souligner 

les enjeux d’inégalités sociales de santé. Néanmoins, malgré le dispositif de recherche mis 

en place, atteindre les femmes les plus défavorisées a été difficile. Elles étaient moins 

disponibles pour répondre aux enquêtes. Il s’agit d’une des limites du modèle logique du 
problème de FASTRACS. Cette difficulté rejoint les enjeux connus en promotion de la santé 

de rejoindre les populations précaires (135, 136).   

5.3 Temporalité du parcours de la reprise du travail après un cancer du sein 

Les résultats de l’évaluation des besoins des femmes dans le cadre du programme de 

recherche FASTRACS sont cohérents avec d’autres données de la littérature. Les femmes 

exprimaient de nombreux symptômes dans les semaines suivant la fin des traitements 

hospitaliers (9, 28). Elles exprimaient notamment de la fatigue (44). Leurs priorités de vie 

étaient réévaluées (41). Les femmes ont exprimé que l’impact des symptômes dans l’après 
cancer du sein et notamment s’il n’y a pas de prise en compte des besoins détermine leur 

qualité de vie (137). Elles réévaluent ainsi chaque champ de leur vie : leur vie intime, de 

famille, sociale et professionnelle.  

Les femmes s’engagent au moment du diagnostic dans un parcours de soins. Ce parcours 
de soins devient progressivement un parcours de retour à la vie habituelle dans l’après 
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cancer. Le travail est l’un des enjeux de ce parcours. Si la date de reprise du travail est un 

repère, il est l’aboutissement d’un processus multifactoriel.  

Au cours de ce processus, les besoins de chacune des femmes étaient différents. Dans 

l’évaluation des besoins, des femmes ont été suivies avec des entretiens répété dans une 
approche longitudinale, à différents temps de leur retour au travail. Il existait une forte 

variabilité interindividuelle. Les besoins de chaque femme évoluaient dans le temps. Il 

existait donc également une variabilité intra-individuelle dépendante du temps. Ce résultat 

du suivi longitudinal des patientes est similaire à l’étude longitudinale de Sara Lilliehorn 

(41). La temporalité de parcours vers le retour au travail est ainsi personnelle. Elle est 

parallèle au parcours de soins (annonce, traitements hospitaliers, réadaptation puis 

traitements ambulatoires) sans toutefois s’y superposer. Dans l’analyse des besoins de 
FASTRACS, les femmes suivaient les différents stades du changement du modèle 

transthéorique (138, 139). Ainsi elles passaient par les différentes étapes suivantes (si elles 

avaient un projet de reprise) : pré-contemplation (ne pense pas au travail), contemplation 

(ambivalence), détermination à la reprise, action (reprise récente), maintien (reprise 

durable), rechute (nouvel arrêt). L’usage du modèle théorique du changement pour décrire 
le processus de retour au travail a déjà été décrit par Franche (140, 141). Cette approche 

temporelle du retour au travail dans le cadre du cancer du sein est innovante. Elle ajoute 

la dimension du temps à la problématique. Cette dimension donne des éléments de 

précision dans une approche centrée sur la personne. Cela rend néanmoins la construction 

d’une intervention plus complexe, du fait de la variation des besoins au cours du temps. Ce 

parcours temporel des stades du changement pour reprendre le travail après un cancer du 

sein interagit donc avec les parcours de soin. Par exemple, une femme déterminée à 

reprendre rapidement en début de parcours de soins, peut devenir ambivalente par suite 

de l’expérience des effets des traitements. Les repères liés aux phases des traitements ne 

sont pas directement prédictifs d’un stade dans le projet de reprise. Il n’est pas possible 
d’associer un stade comme la pré-contemplation avec une temporalité de traitement 

comme la radiothérapie. Ainsi ces deux parcours temporels se suivent en parallèle, celui du 

soin influençant le projet de retour au travail. Enfin, l’aboutissement d’une décision de 
reprendre le travail n’est pas uniquement en lien avec le stade motivationnel de la femme. 

Le modèle logique du problème de FASTRACS a mis en évidence l’ensemble des facteurs de 

l’environnement qui sont en jeu. 
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5.4 Environnement des femmes ayant eu un cancer du sein 

Approche écologique  

Les revues de littératures sur l’usage du protocole de l’Intervention Mapping ont décrit la 

prédominance des composantes des interventions visant les individus concernés au 

détriment des déterminants de leur environnement. Ce déficit de composantes 

d’interventions visant l’environnement a été identifié dans ces revues comme une cause 

d’échec de certaines interventions. L’approche écologique intégrée dans le programme 

FASTRACS a permis d’explorer l’ensemble des systèmes de l’arena (21) en collaboration 

avec le comité stratégique qui a été un facilitateur de l’enquête qualitative de terrain. Ainsi 
au-delà des femmes qui sont les premières concernées par la problématique, les cibles 

identifiées pour l’intervention à l’issue de l’étape 1 sont les professionnels de santé 
(cancérologues, médecins généralistes, médecins du travail) et l’entreprise (employeur, 
encadrant de proximité, collègues). Le modèle logique du problème ainsi décrit a été le 

point de départ pour construire un modèle logique du changement (avec les matrices) dans 

l’étape 2 du protocole de l’Intervention Mapping. Les matrices du changement réalisées 
dans l’étape 2 intégraient ainsi l’environnement à ces deux niveaux. D’une part des 
déterminants environnementaux des comportements cibles des femmes étaient intégrés. 

D’autre part, des comportements cibles ont été décrits pour les personnes identifiées dans 

l’environnement. Le projet FASTRACS s’inscrit donc dans le développement récent des 
interventions qui comprennent de plus en plus de composantes de l’environnement (91). 

Professionnels de santé 

Dans l’environnement de la femme, les professionnels de santé interviennent selon les 

étapes du parcours de soin. Les différents intervenants de ce parcours ont des implications 

variables dans la prévention de l’incapacité au travail après un cancer du sein. Les postures 

sont différentes selon les acteurs mobilisés, et il existe une variabilité inter-individuelle 

pour chaque catégorie d’acteurs. Ainsi, les cancérologues ont des investissements 

variables, mais semblent témoigner de leur concentration sur le soin (cure) dans la phase 

active des traitements. Ils ne connaissent pas tous les enjeux de retour au travail, comme 

les enjeux de l’environnement professionnel. Leur charge de travail est élevée et leur 

formation est centrée sur les enjeux de la lutte contre le cancer (57). Accompagner le 

processus de retour au travail dans son intégralité n’est peut-être pas une tâche prioritaire 

de leur exercice dans les conditions de travail actuelles. Cependant les patientes 

attendaient leur accord dans une perspective de reprise. Il y a donc un écart entre les 

besoins de soutien exprimés par les patientes et les ressources des cancérologues pour y 

répondre. Cela soulève globalement la question de la place des différents professionnels 
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de santé dans la prise en charge de l’après cancer (cancer survivorship) (142). Il existe 

encore des enjeux de relais entre les soins hospitaliers et les soins primaires (143). Pendant 

le traitement, les patients ayant un cancer préfèrent se référer à leur cancérologue pour 

ses compétences centrées sur le cancer, mais consultent également leur médecin 

généraliste pour bénéficier d’un accompagnement plus large (144). Cette préférence des 

patients peut persister dans l’après cancer. Le retour vers les soins primaires peut être 

envisagé à la condition d’une coopération et d’une collaboration effective entre les centres 
hospitaliers et les soins primaires (145). Une revue de la littérature a étudié les parcours de 

soins des femmes ayant eu un cancer du sein dans les 5 années précédentes. Selon cette 

revue, la consultation préférentielle des professionnels de soins primaires dans l’après 
cancer a progressé mais n’est pas encore systématique (146). Par ailleurs, des études ont 

montré que le vécu du parcours de soins de patients atteints par de cancer est lié au niveau 

d’interdisciplinarité de l’équipe hospitalière (147). Cette étude identifie l’apport de 
l’approche interprofessionnelle dans le temps hospitalier des traitements du cancer. Il est 

intéressant de prolonger l’approche en pensant l’interprofessionnalité à tous les temps du 

cancer et au-delà de l’hôpital, en impliquant les professionnels de soins primaires. Les 

compétences des médecins généralistes dans le suivi des patients avec un cancer à chaque 

étape du processus sont bien décrites (148, 149). Une revue systématique a identifié les 

différents rôles des médecins généralistes dans le suivi et l’après cancer (150). Les résultats 

de l’évaluation des besoins de FASTRACS confirment les compétences du médecin 

généraliste dans l’accompagnement du retour au travail après un cancer du sein. Les 

médecins généralistes rencontrés connaissaient les enjeux du milieu professionnel 

contrairement à ce qui a été décrit dans des études plus anciennes  (60). Ils confirmaient 

en revanche les difficultés de communication avec le système de soin hospitalier (151). Ils 

exprimaient le sentiment de perdre leur patient de vue pendant la phase active des 

traitements. Cet élément a été mesuré dans une étude qui a identifié une perte de 

continuité des soins primaires pour 25 % des patients lors de la prise en charge initiale de 

leur cancer (152). Ils identifiaient également leur rôle propre d’accompagnement du retour 

au travail. En effet, s’ils identifiaient pour la plupart des enjeux spécifiques de l’après cancer 
du sein, ils rapprochaient cet enjeu de celui de tout retour au travail après un arrêt long. 

Or, ils définissaient cet accompagnement dans le champ de leurs compétences 

professionnelles : approche centrée patient, approche globale, modèle holistique, gestions 

des soins de santé primaire (comprenant la coordination) (153).  

Les médecins généralistes identifiaient des variabilités dans le recours des femmes à leur 

médecin traitant dans leur processus de retour au travail. Cela rejoint la problématique 

discutée précédemment de la variabilité des besoins. Les médecins généralistes 
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témoignaient du fait que certaines patientes pouvaient reprendre sans recourir à leur aide. 

Ils identifiaient le temps partiel thérapeutique comme un outil précieux 

d’accompagnement du processus pour les femmes, en accord avec les données de l’étude 
VICAN (9). Ainsi les médecins généralistes français peuvent accompagner leurs patientes 

dans les enjeux de retour au travail après un cancer. Il a été mis en évidence que les 

rencontres avec les médecins ont un impact positif sur le retour au travail (154). Une façon 

pragmatique d’envisager la question serait de considérer que le prescripteur de l’arrêt de 
travail dans l’après cancer ne devrait pas faire l’arrêt sans avoir discuté de l’ensemble des 
enjeux d’un retour au travail potentiel avec la personne concernée.  

Lorsque le projet de reprise du travail se prépare ou se discute, le médecin du travail devrait 

être sollicité après un arrêt long dans le système de soin français. Les services de santé au 

travail sont dans leur rôle propre dans la planification d’un retour au travail. Il existait des 

disparités d’accès au médecin du travail dans l’évaluation des besoins de FASTRACS. Ces 

disparités sont multifactorielles : variation de la démographie en médecins du travail sur le 

territoire, variation de la disponibilité et des pratiques des services de santé au travail. Elles 

peuvent également être liées aux peurs exprimées par les patientes concernant la 

communication par le médecin du travail de leurs problèmes de santé à leur employeur 

(67). Or les apports du médecin du travail sont déterminants, et il a été montré que 

l’approche centrée sur le patient par le médecin du travail favoriserait le retour au travail 

de façon plus importante après un cancer plutôt qu’après d’autres pathologies (155). 

L’importance de la mise en place d’adaptation du poste et d’accompagnement du temps 
partiel thérapeutique a bien été mis en évidence (9). Son application reste encore 

incomplète dans le système de soin français (67). 

Il y a donc de nombreuses opportunités d’évoquer les enjeux du retour au travail avec les 
femmes durant leur parcours de soins. L’anticipation de ces enjeux est nécessaire, mais ce 

principe en lui-même ne permet pas pour autant de déterminer par avance « le bon 

moment » pour le faire.  

 Environnement professionnel 

Les entreprises font face à des enjeux différents en fonction de la temporalité du cancer 

(arrêt de travail, reprise initiale, après la reprise). Au début de l’arrêt, les employeurs 

interrogés dans l’évaluation des besoins témoignaient des choix à opérer dans un premier 

temps pendant l’absence d’une salariée. Ils devaient la remplacer ou répartir sa charge de 

travail sur des collègues. Ces enjeux de continuité de l’activité de l’entreprise ont 

également été analysés aux Pays Bas (156). La question de remplacer ou pas la personne 

en arrêt est identique. Tiedke et al ont identifié deux profils d’employeurs : des profils 
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centrés sur le soutien, et d’autres centrés sur le « business » (156). En parallèle du parcours 

de soin des patientes, l’entreprise connaît des évolutions qui lui sont propres. Ainsi lors 

d’un arrêt de longue durée, les travailleurs s’éloignent, avec le temps, de la réalité en cours 

dans l’entreprise. La vie de l’entreprise continue avec des changements qui peuvent être 
multiples. Ainsi au moment de reprendre le travail, la femme qui a eu un cancer du sein 

doit pouvoir se réinsérer dans un nouveau contexte. Les entreprises de leur côté doivent 

poursuivre leurs objectifs, indépendamment des enjeux de santé de leurs collaborateurs. 

Le deuxième temps clé pour l’entreprise est le moment de la reprise du travail de la 

salariée. Pour celle-ci, le soutien de l’entreprise est déterminant dans la réalisation de son 

projet (36). Dans l’évaluation des besoins de FASTRACS, les femmes pouvaient constater 

un écart plus ou moins grand entre leurs attentes et la vie de l’entreprise quand elles 
envisageaient de reprendre. Cet écart semblait accru en cas d’absence de communication 
pendant l’arrêt. C’est pourquoi le lien entre la femme en arrêt et son entreprise doit être 

encouragé (48). Il permet à chacun de se tenir au courant des enjeux de l’autre. Il peut se 

réaliser de diverses façons. Les femmes ont le choix de partager ou non leur diagnostic avec 

leurs collègues et employeur. Dans l’évaluation des besoins, les femmes interrogées 

témoignaient parfois de leur étonnement, devant la durée des démarches pour reprendre 

à réaliser en collaboration avec l’entreprise. Elles n’avaient pas pris en compte le temps de 

préparation nécessaire du côté de l’entreprise. Cette réalité souligne la nécessité 

d’anticipation. L’absence d’anticipation peut favoriser la prolongation de l’arrêt à un 
moment où certaines femmes souhaitent déjà reprendre. Les collègues et encadrants de 

proximité interrogés dans l’évaluation des besoins témoignaient de besoin d’informations. 
Ils souhaitaient être formés pour accueillir une collègue, une salariée dans les suites d’un 
arrêt pour cancer du sein. Ces résultats sont communs avec d’autres travaux de recherche 

qui ont bien établi la nécessité d’accompagnement des entreprises pour la reprise du travail 

d’une salariée après le cancer (49, 157).  

 Synthèse 

L’évaluation des besoins dans le cadre du programme FASTRACS a retrouvé les enjeux 

connus de la littérature. Elle les a complétés et précisés dans le cadre du système de soins 

français. Le modèle logique du problème a inclus de façon innovante l’axe de la 
temporalité. En effet entre la temporalité des soins, et la temporalité de la vie de 

l’entreprise qui se poursuit, le parcours de chaque femme est unique. Il a été mis en 

évidence qu’il y avait un intérêt à anticiper les enjeux de la reprise pour la femme, son 
entourage, et son milieu de travail. Dans la perspective du développement d’une 
intervention cela soulève la question du « bon moment » pour chaque femme pour parler 

du retour au travail. Néanmoins le parcours de soin standardisé reste la porte d’entrée 
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pragmatique d’une intervention. Lors des échanges avec le comité stratégique cette 

question du « bon moment » a été débattue, et presque chaque moment du parcours de 

soin a pu être identifié comme un « bon » ou un « mauvais moment » potentiel par un 

participant. Entre trop tôt et trop tard, il semblerait que ce « bon moment » n’existe pas. 
Le modèle logique du problème décrit peut ainsi déterminer les axes d’élaboration d’une 
intervention de prévention de l’incapacité au travail après un cancer du sein.  

5.5 Recours aux modèles théoriques 

Les revues de littérature sur l’usage du protocole de l’intervention mapping ont souligné 
les enjeux de l’intégration de théories dans le développement d’une intervention. Dans le 

modèle logique du problème de FASTRACS, le modèle transthéorique du changement a été 

utilisé pour décrire la variation de motivation à la reprise du travail des femmes dans le 

temps. Les comportements problèmes et aidants dans la perspective du retour au travail 

après un cancer ont été détaillés pour la femme et les personnes de son environnement. 

Les déterminants des comportements identifiés (connaissances, attitudes, soutien social 

perçu, compétences, sentiment d’efficacité personnelle, environnement, etc.) s’intégraient 
dans plusieurs modèles théoriques comme la théorie socio-cognitive (158), la théorie du 

comportement planifié (159), le modèle « ASE » (160) etc. Cette approche est en accord 

avec les recommandations de développement d’interventions en promotion de la santé 

des populations (161) et des interventions complexes (72). Les fondations théoriques sont 

déterminantes pour développer le modèle logique du changement de l’intervention de 
FASTRACS. Cela permet de déterminer des hypothèses de modalités d’action de 
l’intervention qui pourront être testées ensuite dans le cadre d’une évaluation du 
processus. 

5.6 Perspectives pour FASTRACS  

Le modèle logique du problème élaboré a permis de déterminer des objectifs de 

performances pour les professionnels de santé (oncologues, médecins généralistes, 

médecins du travail) et pour les personnes de l’entreprise (employeurs, encadrants de 

proximité et collègues). Sur cette base, le modèle logique de l’intervention a pu être 
déterminé (annexe 3). Ce modèle intègre les questions de temporalité et de parcours. Il 

propose un parcours d’accompagnement au retour au travail avec des ancrages dans le 

parcours de soin. Le premier contact de l’intervention aura lieu pendant la chimiothérapie. 
Il consistera en la remise d’un guide aux patientes, et l’évocation des enjeux du travail. Pour 
prendre en compte les particularités de chacune, il sera évoqué précisément avec la 

patiente que beaucoup de femmes considèrent que ce moment est trop précoce. Ainsi 

chaque femme aura le choix de commencer à réfléchir ou pas à ces enjeux de retour au 
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travail. Néanmoins des conseils minimaux d’anticipation seront évoqués comme 

l’importance du maintien du lien avec l’entreprise ou le fait qu’un retour au travail 
nécessitera une préparation. Le deuxième point d’étape sera une « consultation de 

transition » entre les soins hospitaliers et de ville. Cette consultation avec le médecin 

généraliste traitant aura lieu dans le mois suivant la fin des traitements hospitaliers. Cette 

proposition de consultation précoce en médecine générale est innovante dans le système 

de soins français. En Angleterre, il existe des recommandations d’évaluation des besoins 
des patients ayant un cancer par leur médecin généraliste après un parcours de soins 

hospitalier (162). Il a été identifié la nécessité d’inviter les patients à prendre rendez-vous 

avec leur médecin généraliste pour que cette évaluation ait lieu (163). Le médecin 

généraliste aura à sa disposition un aide-mémoire reprenant les enjeux d’évaluation des 
besoins et les ressources pour faciliter le retour au travail. Le temps partiel thérapeutique 

sera recommandé ainsi que l’anticipation des enjeux de la reprise avec la réalisation de la 

visite de pré-reprise avec le médecin du travail (164). L’objectif sera que toutes les 
patientes du groupe recevant l’intervention effectuent réellement cette visite. Or 

actuellement seule une minorité de femme en bénéficie (67). Le médecin du travail 

bénéficiera d’un aide-mémoire reprenant les enjeux d’évaluation des besoins et les 
ressources pour faciliter le retour au travail. Il aura également à disposition un guide 

destiné à l’entreprise concernant le retour au travail après un arrêt de longue durée (sans 

mention du diagnostic de cancer, en accord avec la législation). Ce guide comprend des 

conseils et des outils destinés à l’employeur, à l’encadrant de proximité et aux collègues 

pour faciliter le retour au travail de leur collaboratrice. Les femmes qui n’auraient pas repris 
après 10 mois d’arrêt bénéficieront d’une aide complémentaire avec une consultation 

spécialisée avec le centre de ressources en pathologies professionnelles et 

environnementales du CHU, en collaboration avec leur service de santé au travail.  

Ainsi le protocole de l’Intervention Mapping a permis la définition d’une intervention 
complexe visant la femme et six personnes de son environnement. Cette intervention 

s’appuie sur des ressources préexistantes dont les compétences sont reconnues. Elle 

facilite le recours à ses ressources en proposant un parcours de retour au travail ancré dans 

le parcours de soins. Elle propose une intervention précoce pour répondre à la nécessité 

d’anticiper tout en soutenant la femme dans ses choix propres. Ainsi la pérennisation de 

l’intervention sera facilitée en cas d’évaluation positive.  

En accord avec les enjeux d’évaluation des interventions complexe, une évaluation de 

l’intervention sera réalisée dans un essai contrôlé randomisé réaliste. L’objectif principal 
sera l’évaluation de l’impact de l’intervention sur le retour au travail durable à 12 mois 

après la fin des traitements hospitaliers. Une évaluation du processus sera réalisée pour 
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déterminer le niveau d’implantation de l’intervention et ses mécanismes de 
fonctionnement. Une évaluation économique sera réalisée pour guider les décisions des 

pouvoirs publics pour la généralisation de l’intervention selon ses résultats.  

6 CONCLUSION 

Le retour au travail après un cancer du sein est un processus multifactoriel qui s’inscrit dans 
le temps. Les femmes progressent dans leur parcours spécifique de retour au travail. Ce 

parcours évolue au fur et à mesure du parcours de soins du cancer. Elles ont besoin 

d’accompagnement dans ce parcours pour déterminer leurs besoins et y répondre. 
Anticiper les enjeux du retour au travail permet de préparer le retour au travail pour la 

femme, son entourage et l’entreprise. Ce travail a identifié les comportements à favoriser 

chez les personnes clés de l’environnement des femmes dans le système de soins français 
et dans le système social français. Ces personnes clés sont les professionnels de santé 

(cancérologues, médecins généralistes, médecins du travail) et les personnes de 

l’entreprise (employeur, encadrant de proximité et collègues). 

Les cancérologues devraient adresser les femmes à leur médecin généraliste et les 

encourager à envisager de reprendre leur travail. Les médecins généralistes ont les 

compétences bio-psycho-sociales pour accompagner leurs patientes dans leur projet 

individuel. Ils peuvent notamment prescrire le temps partiel thérapeutique. De plus les 

professionnels de santé de première ligne peuvent conseiller d’autres prises en charge en 

fonction des besoins identifiées. Ainsi, ils peuvent aussi référer les femmes vers d’autres 
professionnels de santé (médecins de réadaptation, kinésithérapeute, psychologues, etc.), 

vers des moniteurs d’activité physique adaptée, vers les assistantes de service social, et 

vers les associations notamment. Le système français de santé au travail permet de faire 

connaître les besoins des travailleuses auprès de leur employeur pour la reprise du travail. 

Les patientes devraient ainsi pouvoir bénéficier systématiquement d’une visite de pré-

reprise dès que le projet de retour au travail identifie des difficultés. Enfin dans les 

entreprises, les employeurs, les encadrants de proximité, les collègues ont un rôle 

déterminant à jouer dans la réussite de ce retour au travail. L’ensemble de ces personnes 
ont des besoins pour remplir ces missions. Des mesures doivent être mise en place et des 

outils mis à disposition pour les aider.  

La description précises de ces enjeux est la base de la construction de l’intervention 
FASTRACS. Cette intervention a été construite grâce au protocole de l’Intervention 

Mapping. Les principes du protocole ont permis de travailler régulièrement avec 

l’ensemble des parties prenantes dans une approche participative. Ils ont permis de 

déterminer les enjeux du retour au travail qui dépendent de l’environnement de la femme. 
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Enfin, ils ont permis de développer un modèle logique du changement de l’intervention 

fondé sur des théories. Les différentes contributions de ce travail constituent les fondations 

de l’évaluation à venir de l’effet de l’intervention FASTRACS sur le retour au travail. De plus 
une évaluation du processus sera conduite par méthode mixtes. L’ensemble de ces 
résultats devraient produire des données scientifiques de qualité pour guider les politiques 

publiques et les pratiques professionnelles autour du retour à l’emploi après un cancer du 
sein et d’autres cancers plus généralement. 
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8 ANNEXES 

8.1 Annexe 1 : Le protocole de l’Intervention Mapping : un processus 

méthodique pour élaborer, implanter et évaluer des programmes en 

promotion de la santé 
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Abstract

Background. – Health promotion programs are expected to improve population health and reduce social inequalities in health. However, their

theoretical foundations are frequently ill-defined, and their implementation faces many obstacles. The aim of this article is to describe the

intervention mapping protocol in health promotion programs planning, used recently in several countries.

Methods. – The challenges of planning health promotion programs are presented, and the six steps of the intervention mapping protocol are

described with an example. Based on a literature review, the use of this protocol, its requirements and potential limitations are discussed.

Results. – The intervention mapping protocol has four essential characteristics: an ecological perspective (person–environment), a participa-

tive approach, the use of theoretical models in human and social sciences and the use of scientific evidence. It comprises six steps: conduct a health

needs assessment, define change objectives, select theory-based change techniques and practical applications, organize techniques and applications

into an intervention program (logic model), plan for program adoption, implementation, and sustainability, and generate an evaluation plan. This

protocol was used in different countries and domains such as obesity, tobacco, physical activity, cancer and occupational health. Although its

utilization requires resources and a critical stance, this protocol was used to develop interventions which efficacy was demonstrated.

Conclusion. – The intervention mapping protocol is an integrated process that fits the scientific and practical challenges of health promotion. It

could be tested in France as it was used in other countries, in particular to reduce social inequalities in health.
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nombreux obstacles. L’objectif de cet article est de décrire le protocole de l’intervention mapping de planification de programmes en promotion de

la santé, utilisé récemment dans plusieurs pays.

Méthodes. – Les enjeux de la planification des programmes en promotion de la santé sont présentés et les six étapes du protocole de

l’intervention mapping sont décrites avec un exemple. À partir d’une revue de la littérature, différentes utilisations et les contraintes de ce protocole

sont discutées, ainsi que ses limitations possibles.

Résultats. – Le protocole de l’intervention mapping présente quatre caractéristiques essentielles : la perspective écologique (personne–

environnement), la participation des acteurs, le recours aux cadres théoriques appropriés en sciences humaines et sociales et le recours aux données

scientifiques valides. Il comprend six étapes : conduire une évaluation des besoins, formuler des objectifs de changement, choisir les théories

appropriées en sciences humaines et sociales et les méthodes d’intervention, développer le modèle logique de programme, planifier l’adoption,

l’implantation et la pérennisation du programme, et planifier son évaluation. Ce protocole a été utilisé dans plusieurs pays et dans des domaines

aussi variés que la lutte contre l’obésité, le tabagisme, la sédentarité, le cancer et dans le domaine de la santé au travail. Bien que son utilisation soit

contraignante et nécessite un regard critique, il a permis de développer plusieurs interventions dont l’efficacité a été documentée.

Conclusion. – Le protocole de l’intervention mapping est un processus permettant de répondre aux enjeux scientifiques et pratiques de la

promotion de la santé. Utilisé dans d’autres pays, cet outil pourrait être testé en France, notamment pour réduire les inégalités sociales de santé.

# 2016 Publié par Elsevier Masson SAS.

Mots clés : Promotion de la santé ; Planification en santé ; Évaluation de programmes ; Disparités de l’état de santé

1. Introduction

L’augmentation des maladies chroniques liées aux modes de

vie a conduit au développement de la promotion de la santé pour

modifier les comportements et les environnements et ainsi

améliorer l’état de santé de la population [1]. La promotion de la

santé vise également à réduire les inégalités sociales de santé qui

ont augmenté ces dernières décennies malgré la progression de

l’espérance de vie de la population générale [2]. Le développe-

ment de programmes en promotion de la santé est censé

améliorer l’état de santé de la population et réduire les inégalités,

mais il se heurte à de nombreuses barrières [3]. Le protocole de

l’intervention mapping1 [4,5] a été utilisé dans plusieurs pays

depuis une quinzaine d’années pour différentes problématiques

de santé publique telles que la lutte contre l’obésité, le tabagisme,

la sédentarité ou le cancer. Cet article a pour objectifs de décrire

les enjeux de la planification de programmes en promotion de la

santé (Section 2), de présenter le protocole de l’intervention

mapping (Section 3), de décrire ses différentes étapes illustrées

par un exemple (Section 4) et de discuter les enjeux associés à

l’utilisation de ce protocole (Section 5).

2. La promotion de la santé

2.1. Cadre général

La promotion de la santé s’est progressivement développée

comme un champ de pratique et de recherche spécifique au sein

de la santé publique [6]. Elle est définie dans la charte d’Ottawa

de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme « le

processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un

plus grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-

ci ». [1] La promotion de la santé s’inscrit dans une vision

globale de la santé et de ses déterminants, qu’ils soient situés au

niveau des individus, de l’environnement ou de l’organisation

du système de soins de santé.

Les déterminants individuels comportent des facteurs

biologiques ainsi que les comportements. Les comportements

en matière de santé sont définis comme toutes les activités

qu’un individu peut entreprendre pour promouvoir, protéger ou

maintenir sa santé [7]. Il s’agit par exemple d’avoir une activité

physique régulière, une alimentation équilibrée, se faire

vacciner ou se faire dépister (frottis cervico-utérin, dépistage

du cancer du côlon, etc.). Les comportements à risque sont ceux

qui sont associés à une vulnérabilité accrue à l’égard d’une

maladie déterminée (par exemple la consommation excessive

d’alcool et de tabac favorisant le cancer des voies aéro-

digestives supérieures) [7]. Les comportements de santé ont fait

l’objet de nombreuses études en psychologie de la santé et en

psychologie sociale [8–10]. Différents concepts ont été

progressivement développés, tels que la notion de vulnérabilité

et de sévérité perçues envers la maladie, les coûts et les

bénéfices attendus après l’adoption d’un comportement, le

sentiment d’auto-efficacité, la croyance et l’adhésion aux

normes sociales de l’environnement, etc. Ces concepts ont été

intégrés dans des modèles tels que le modèle des croyances en

matière de santé [11], la théorie du comportement planifié [12],

la théorie du comportement raisonné, la théorie sociocognitive

[13,14], le modèle trans-théorique des stades de changement

[15], le modèle de précaution-adoption [16] ou encore d’autres

théories [10]. Ces modèles explicatifs adoptent une perspective

essentiellement individuelle sur l’adoption des comportements.

Le rôle de l’environnement y est rarement opérationnalisé par

des indicateurs mesurables. Il s’agit de l’environnement perçu

par un individu (norme sociale perçue, par exemple) plutôt que

d’éléments factuels de cet environnement. Pourtant, l’adoption

d’un comportement ne se limite pas à la seule responsabilité

individuelle et peut être déterminée par l’environnement, y

compris l’environnement passé [2,17,18].

1 Il n’existe pas de traduction simple de l’expression « intervention

mapping » qui correspond à la recherche, l’analyse, la hiérarchisation et la

mise en relation des concepts permettant de décrire un problème de santé et

l’intervention à développer, implanter puis évaluer pour y remédier. La traduc-

tion littérale en français (« cartographie d’intervention ») pouvant prêter à

confusion, le choix a été fait de conserver l’expression princeps en anglais.
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Les déterminants sociaux de la santé ont été catégorisés dans

une typologie proposée par l’OMS [19]. Les déterminants

structurels appartiennent au contexte politique et socioécono-

mique du pays. Ils ont un impact sur la distribution inégale des

déterminants intermédiaires, qui renvoient aux conditions

matérielles (logement, environnement géographique, environ-

nement physique de travail) et aux facteurs psychosociaux (stress

des conditions de vie et de travail, relations et soutien social).

Enfin, les déterminants de la santé sont situés au niveau du

système de soins, avec des disparités territoriales (démographie

médicale, équipement, offre de soins) et des barrières

socioculturelles et économiques vis-à-vis de l’accès aux soins

médicaux ou de prévention. Ces constats interrogent la capacité

des politiques de santé et de l’organisation du système de santé

à répondre aux besoins des différentes catégories de la

population, plus particulièrement celles défavorisées sur un

plan socioéconomique. Ils invitent également à imaginer une

offre innovante de soins et de services pour rejoindre ces

populations et réduire les inégalités sociales de santé

[20,21]. Selon la Charte d’Ottawa, « l’effort de promotion

de la santé vise à l’équité en matière de santé » dans le « but

(. . .) de réduire les écarts actuels dans l’état de santé ». Pour

autant, la planification de programmes en promotion de la santé

doit relever de nombreux défis.

2.2. Planification de la 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 [22]. Elle comprend

successivement l’évaluation des besoins de santé, la détermina-

tion des priorités, la conception des interventions, leur mise en

œuvre et leur évaluation [22]. En France, les deux premières

étapes correspondent à l’élaboration des plans régionaux de

santé au niveau de chaque agence régionale de santé. Plusieurs

guides méthodologiques ont été publiés pour faciliter la tâche

des acteurs à ce stade [23,24]. Cependant, la conception et la

mise en œuvre des interventions ne disposent pas actuellement

de telles orientations méthodologiques. Il est reproché à de

nombreuses interventions de ne pas être étayées sur des

fondements théoriques suffisants, ni de bénéficier d’une

évaluation adéquate, que ce soit en France [3] ou à l’étranger

[25]. Ces lacunes ont été attribuées notamment à une

intégration insuffisante des concepts et des méthodes de

recherche sur les programmes de santé [26,27].

Les programmes enpromotion de la santé présentent toutes les

caractéristiques des interventions complexes « faisant partie d’un

système organisé d’action visant à agir sur des problèmes

divergents dans un contexte donné, au cours du temps »

[28]. Cette complexité est générée par la difficulté des

changements de comportements, le nombre de groupes visés,

le nombre de critères d’intérêt et la flexibilité nécessaire des

interventions [29,30]. La conception de ces interventions relève

de méthodes particulières de recherche issues de la recherche

évaluative [26] et de la recherche interventionnelle en santé des

populations [27]. L’analyse logique, par exemple, correspond à la

phase d’élaborationducontenu et desmodalités de l’intervention.

Elle évalue selon des méthodes déterminées le bien-fondé du

modèle logique théorique (hypothèses de l’efficacité et principes

d’actions) et du modèle logique opérationnel (modalités

pratiques) de l’intervention [26,31,32]. La participation des

groupes de population auxquelles l’intervention est destinée et

des acteurs qui délivrent cette intervention est nécessaire, mais

difficile à obtenir etmaintenir. À ce titre, ces programmes doivent

être considérés comme des innovations complexes avec une

probabilité importante d’échec de l’implantation et/ou de la

pérennisation [33]. Ces éléments impliquent de considérer

soigneusement leur stratégie d’implantation [30,34–36].

En synthèse, la planification des programmes en promotion

de la santé nécessite une vision globale des déterminants de la

santé et la maı̂trise des méthodes de recherche évaluative et de

recherche interventionnelle en santé des populations. Le

protocole de l’intervention mapping utilisé depuis une

quinzaine d’années a été pensé pour intégrer cette complexité

et guider les concepteurs de programmes dans ces enjeux à

travers une démarche structurée.

3. Le protocole de l’intervention mapping : histoire et

caractéristiques

3.1. Contexte historique

Le protocole de l’intervention mapping est une méthode de

planification des programmes en promotion de la santé mise en

œuvre à la fin des années 1990 [4,37]. Il a été développé dans la

continuité d’autres approches en promotion de la santé, et plus

particulièrement le modèle PRECEDE de Green et Kreuter [38]

et l’approche du marketing social [39]. Il s’inscrit également

dans certaines approches d’évaluation de programmes comme

l’évaluation guidée par la théorie [40,41] et l’évaluation réaliste

[42]. Il a été reproché à ces méthodes de considérer uniquement

l’évaluation des besoins (modèle PRECEDE), ou encore

l’évaluation des interventions seulement a posteriori, abou-

tissant dans les deux cas à l’absence d’orientation pour élaborer

en amont le contenu des interventions [37].

3.2. Caractéristiques essentielles

Le protocole présente quatre caractéristiques essentielles :

� la formulation des problèmes dans une perspective

écologique ;

� la participation des acteurs concernés ;

� le recours aux cadres théoriques appropriés en sciences

humaines et sociales ;

� le recours aux données scientifiques valides [4,37].

3.2.1. Perspective écologique

Elle implique de considérer l’ensemble des comportements

individuels au sein des différents niveaux d’environnement

dans lequel ils interviennent : environnement conjugal,

familial, de voisinage, professionnel, sociétal, etc. Cette

perspective correspond à la vision globale de la santé et de

ses déterminants évoquée précédemment.
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3.2.2. Approche participative

Plusieurs parties prenantes ayant des intérêts parfois

divergents sont impliquées dans les problématiques en promo-

tion de la santé. Les groupes de population auxquels l’inter-

vention est destinée, les acteurs de leur environnement (famille,

voisinage,milieu de travail, etc.), les acteurs quifinancent et ceux

qui délivrent cette intervention, et enfin les chercheurs qui

l’évaluent. Le protocole prévoit la constitution d’un groupe de

travail collaboratif permettant de représenter cette diversité

d’intérêts et d’accompagner les planificateurs à chacune des

étapes. Cette participation est invoquée au motif d’augmenter la

pertinence de l’intervention développée, sa légitimité, son

acceptation et finalement sa pérennité. Elle procède aussi de la

perspective écologique visant à modifier les différents niveaux

d’environnement impliqués. La participation des populations

visées par l’intervention (parfois appelées « populations cibles »

ou « populations prioritaires ») est particulièrement importante

aux étapes 1 (évaluation des besoins), 4 (finalisation) et 5

(adoption et implantation).

3.2.3. Recours aux cadres théoriques en sciences humaines

et sociales

L’identification des déterminants comportementaux et

environnementaux du problème de santé implique de recourir

à différents cadres théoriques pour comprendre et influencer ces

déterminants à chaque niveau considéré : psychologique

(individuel), interpersonnel, organisationnel, communautaire,

politique, sociétal, etc. Un résumé synthétique de ces théories a

été établi par le National Cancer Institute aux États-Unis

[43]. Le Tableau 1 en représente une synthèse non exhaustive.

3.2.4. Recours aux données scientifiques valides

Chaque étape du protocole soulève des questions différentes

nécessitant une recherche bibliographique et l’évaluation critique

des données scientifiques publiées, s’agissant par exemple des

déterminants des problèmes de santé et de l’efficacité des

méthodes pour modifier les déterminants des comportements et

de l’environnement. Différents outils d’évaluation critique de la

littérature sont utilisables selon la nature des études considérées

(études observationnelles, essais randomisés, études qualitatives,

méta-analyses, etc.) et sont accessibles sur Internet (http://www.

equator-network.org/).

4. Le protocole de l’intervention mapping : différentes

étapes

Ce protocole propose six étapes pour guider les

planificateurs :
� conduire une évaluation des besoins ;

� formuler les objectifs du programme ;

� choisir les théories et les méthodes d’intervention ;

� développer le modèle logique du programme ;

� planifier l’adoption et l’implantation du programme ;

� planifier son évaluation.

Ces différentes étapes et leur contenu sont illustrés

concrètement dans les sections suivantes à partir du programme

AMIGAS de dépistage du cancer du col utérin (voir Encadré 1)

[44,45].

4.1. Évaluation des besoins

La première étape vise à obtenir une formulation complète

du problème de santé (et/ou de qualité de vie). L’évaluation

des besoins procède par méthodes mixtes. Une approche

quantitative par indicateurs est destinée à formuler une vision

épidémiologique du problème (mortalité, morbidité, ou

consommation de soins, etc.) [22]. Parallèlement, l’évalua-

tion des besoins dans la perspective des parties prenantes est

recueillie selon différentes modalités qualitatives (entrevues,

focus groupes) ou quantitatives (enquêtes). C’est le

croisement de ces deux visions qui permet de produire

une représentation du problème fondée à la fois sur les

savoirs techniques des gestionnaires et des praticiens du

système de santé, et sur les savoirs d’expérience des

personnes confrontées au problème.

La vision écologique des différents déterminants de la santé

est particulièrement importante à ce stade de la définition du

problème car elle va orienter la recherche des solutions. Elle

postule que la responsabilité du changement n’incombe pas

seulement aux individus ayant un problème de santé, mais aussi

aux différentes structures sociales dans lesquelles ils vivent

(famille, quartier, milieu de travail, etc.). C’est pourquoi la

formulation (théorie) du problème ne se limite pas à l’analyse

des comportements de santé individuels dans la population

visée mais comprend également leur environnement (compor-

tement des acteurs de l’environnement).

L’approche participative est également prépondérante à

cette étape. Une attention particulière est consacrée à la

constitution d’un groupe de travail collaboratif (comité

scientifique élargi) associant les chercheurs avec les différentes

parties prenantes, dont les représentants de la population à

laquelle l’intervention est destinée. Le processus de consulta-

tion est crucial pour identifier les déterminants à l’origine des

comportements qui doivent être modifiés, autant chez les

individus dans la population cible que chez les acteurs dans leur

environnement.

Les déterminants à l’origine des comportements sont

assimilables aux « causes racines » du problème, parfois

appelées « causes des causes ». Dans le modèle théorique

PRECEDE [46] sur lequel la première étape du protocole est

fondée, ces déterminants sont catégorisés en facteurs

prédisposant, facilitant, et de renforcement. Dans le protocole

de l’intervention mapping, ces déterminants sont rapprochés

des concepts clés en psychologie sociale et de la santé

(connaissances, compétences, sentiment d’efficacité person-

nelle, attentes de résultats, norme sociale perçue, etc.) afin

d’identifier les théories les mieux adaptées pour expliquer la

problématique. Au terme de cette première étape, les parties

prenantes doivent s’accorder sur la formulation (théorie) du

problème, incluant le choix des objectifs distaux attendus de

l’intervention à développer (indicateurs de santé, de qualité

de vie ou autres).
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Dans le cadre du programme AMIGAS [45], une liste des

déterminants conduisant à la réalisation d’un frottis cervico-utérin

(FCU) a été établie suite aux focus groupes et enquêtes conduites

dans la population concernée. Secondairement, ces déterminants

ont été catégorisés en facteurs prédisposant, facilitant et de

renforcement selon le modèle PRECEDE [38,46] et reliés aux

modèles théoriques en psychologie de la santé (voir Encadré 1).

4.2. Formulation des objectifs de changement

La deuxième étape consiste à formuler les objectifs chiffrés

des résultats attendus de l’intervention à développer, à partir du

modèle logique du problème précédemment élaboré. On

distingue 3 catégories d’objectifs selon leur temporalité :

� les objectifs distaux (finaux) sont les effets attendus du

programme sur l’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 l’environnement ;

� les objectifs de changement (proximaux) sont les effets

attendus du programme sur les déterminants des comporte-

ments (connaissances, compétences, efficacité personnelle,

norme sociale perçue, attente de résultats, etc.).

Tableau 1

Principaux modèles, niveaux et concepts clés des théories mobilisables.

Théorie Focus Concepts clés

Théorie de niveau individuel

Modèle des croyances de santé [11] Perceptions par un individu des menaces liées à un problème

de santé, du bénéfice à éviter cette menace et facteurs

influençant la décision d’agir

Susceptibilité perçue

Sévérité perçue

Bénéfices perçus

Barrières perçues

Clés pour agir

Efficacité personnelle

Modèle des stades de changements [15] Motivation d’un individu et niveau de préparation à changer

son comportement par rapport à un problème

Pré-contemplation

Contemplation

Décision

Action

Maintien

Théorie du comportement planifié [12] Attitudes d’un individu envers un comportement,

perceptions des normes, et croyances sur la facilité ou la

difficulté de changer

Intention de comportement

Attitude

Norme subjective

Contrôle comportemental perçu

Modèle du processus précaution-adoption [16] Trajectoire d’un individu depuis le manque de conscience

jusqu’à l’action et le maintien

Inconscient du problème

Non concerné par le problème

Décidé à ne pas agir

Décidé à agir

Action

Maintien

Théorie de niveau interpersonnel

Théorie sociale cognitive [14] Les facteurs personnels, de l’environnement, et le

comportement humain s’influencent mutuellement

Déterminisme réciproque

Capacité comportementale

Attentes

Efficacité personnelle

Apprentissage par observation

Renforcement

Théories de niveau communautaire

Organisation communautaire Approche dirigée par la communauté pour évaluer et

résoudre les problèmes de santé et les problèmes sociaux

Empowerment

Capacité communautaire

Participation

Pertinence

Sélection des problèmes

Conscience critique

Diffusion des innovations [33] Comment les idées nouvelles, les produits et les pratiques

s’étendent dans une société ou d’une société à l’autre

Avantages relatifs

Compatibilité

Complexité

Possibilité d’essayer (trialability)

Visibilité

Théorie de la communication Comment les différents types de communication affectent

les comportements de santé

Exemple Agenda setting

Agenda médiatique

Agenda public

Agenda politique

Identification et définition du problème

D’après [43].
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C’est à ce stade que des objectifs spécifiques aux différents

sous-groupes de population peuvent être formulés si des

besoins différenciés ont été identifiés durant l’évaluation des

besoins. Une attention particulière est portée à la définition

précise des objectifs de performance (changements attendus

des comportements), souvent déclinés en étapes intermédiaires

s’agissant des comportements complexes.

Dans le cadre du programme AMIGAS, huit objectifs de

performance avaient été définis :

� décider de réaliser un FCU ;

� identifier une structure où le réaliser ;

� prendre rendez-vous ;

� venir à son rendez-vous ;

� prendre connaissance de ses résultats ;

� prendre un autre rendez-vous si nécessaire ;

� venir au rendez-vous de suivi ;

� programmer un nouveau test à la date prévue.

La spécification des déterminants de chaque comportement

procède par l’élaboration d’une série de matrices dont un

exemple est donné dans le Tableau 2. Il y est précisé ce qui était

attendu des participantes au programme AMIGAS pour chaque

déterminant en vue de parvenir à l’objectif de performance.

4.3. Choix des cadres théoriques et de leurs applications

pratiques

La troisième étape est la sélection des théories et des

techniques d’intervention permettant d’atteindre les objectifs de

changement précédemment formulés. En premier lieu intervient

le choix des cadres théoriques appropriés aux objectifs de

changement, au contexte et à la population concernés. S’agissant

des comportements individuels, les cadres théoriques sont le plus

souvent issusde la psychologie de la santé et/ou de la psychologie

sociale. Pour les changements dans l’environnement, des cadres

théoriques appropriés à chaque niveau écologique sont recher-

chés autant que nécessaire dans le domaine de l’action

communautaire, de la gestion, des sciences politiques, de la

diffusion des innovations, de la communication, etc. [43].

Cette étape nécessite une expertise spécifique dans

l’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 l’efficacité a

déjà été documentée dans la littérature. Une fois les cadres

théoriques identifiés, les techniques pratiques de changement

comportemental sont choisies : il s’agit de la déclinaison

concrète de ces théories sous la forme par exemple de modèles

auxquels s’identifier, de jeux sérieux, de pratique guidée, etc.

Le produit de cette troisième étape est le modèle logique

théorique du programme, c’est-à-dire les mécanismes par

lesquels il est supposé atteindre ses objectifs.

Dans le cadre du programme AMIGAS, les techniques de

changement ont été choisies en fonctions des déterminants

influençant la réalisation d’un FCU (voir Encadré 1).

Encadré 1. Développement du programme AMIGAS au

moyen du protocole de l’intervention mapping

Ce programme de dépistage du cancer du col utérin a

été développé au Texas et subventionné par le Center

for Disease Control and Prevention pour les femmes

hispanophones vivant le long de la frontière mexicaine.

Ce groupe de population avait été identifié comme

ayant un dépistage plus limité et une morbidité supé-

rieure au reste de la population s’agissant du cancer du

col utérin. Pour développer ce programme en suivant

les étapes du protocole de l’intervention mapping, les

auteurs ont répondu aux questions suivantes, aux éta-

pes 1 et 3 du protocole.

Étape 1 de l’élaboration du programme : évaluer les besoins et

formuler une théorie du problème

Quels sont les déterminants qui influencent la réalisation d’un

frottis cervico-utérin (FCU) dans ce groupe de population ?

Selon la terminologie du modèle PRECEDE, les auteurs

ont distingué les facteurs prédisposant (susceptibilité

perçue envers le cancer du col utérin, bénéfices perçus

du dépistage, niveau de connaissance sur la maladie,

sentiment d’efficacité personnelle), les facteurs facili-

tants (accès ou barrières perçues au dépistage, statut

d’immigrant) et les facteurs de renforcement (soutien

du conjoint ou du médecin, récompense personnelle).

Quels sont les cadres théoriques les plus appropriés pour

intégrer ces déterminants en vue d’expliquer ou de prédire la

réalisation d’un FCU ?

Les auteurs ont identifié quatre cadres théoriques

principaux : lemodèle des croyances de santé, la théorie

de l’action raisonnée, le modèle trans-théorique du

changement et la théorie sociale cognitive.

Étape 3 de l’élaboration du programme : sélectionner les théories

et les techniques d’intervention

Quelles techniques de changement et modalités pratiques utiliser

pour modifier les déterminants qui influencent la réalisation d’un

FCU dans ce groupe de population ?

Les techniques de changement identifiées par les

auteurs étaient la délivrance d’informations, la commu-

nication persuasive, l’observation, l’apprentissage de

nouvelles compétences, la pratique guidée avec une

rétro-information, le renforcement social et le renforce-

ment vicariant. Les déclinaisons pratiques comportaient

demultiples supports : un roman vidéo avec des acteurs

de la communauté hispanophone (à passer sur un

lecteur DVD portable), un cahier imagé reprenant les

messages de la vidéo, une liste des établissements et

indications pratiques pour faire pratiquer un FCU (horai-

res, transports), un spéculum et une brosse à frottis, un

jeu à pratiquer en groupe, des cartes avec des messa-

ges, deux schémas représentant l’appareil génital fémi-

nin et la réalisation d’un FCU, et une feuille intitulée

« ma promesse » représentant l’engagement symbo-

lique dans les différentes étapes pour obtenir un FCU.

Certains supports de ce programme sont consultables

sur Internet (http://www.cdc.gov/cancer/gynecologic/

what_cdc_is_doing/amigas.htm).
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4.4. Élaboration du programme

La quatrième étape consiste à intégrer les techniques de

changement choisies à l’étape précédente sous la forme d’un

modèle logique du programme [26]. Ce modèle comprend le

modèle logique théorique précédemment élaboré (hypothèses

sous-jacentes permettant d’énoncer les objectifs et les

mécanismes d’action du programme), et le modèle logique

opérationnel comprenant le modèle d’organisation (qui va

délivrer l’intervention, pendant combien de temps, avec quels

moyens ?) et le modèle d’utilisation (à quel moment et à quel

endroit les personnes auxquelles le programme est destiné vont-

elles être rejointes ?) [26,32]. La participation des représentants

de la population visée est essentielle à ce stade, pour vérifier la

pertinence, l’acceptabilité et la faisabilité du programme

proposé. Les différents matériels du programme doivent être

testés avant leur diffusion à plus grande échelle pour vérifier

leur compréhension (supports d’information, procédures

d’auto-soins, etc.).

Dans le cadre du programme AMIGAS, l’intervention était

conçue pour être délivrée sur une base individuelle, ou bien en

groupe. Dans les deux cas, elle était délivrée par des femmes de

la communauté hispanophone spécialement formées (Promo-

toras) et disposant de supports multiples (voir Encadré 1).

4.5. Adoption et implantation

La cinquième étape vise à garantir l’implantation du

programme et son adoption par les différentes parties prenantes.

On distingue les participants au programme (appartenant à la

population cible), les acteurs de l’environnement dont certains

comportements doivent être 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

administrationdont l’action est nécessitée par le programme.Des

objectifs chiffrés d’implantation sont formulés, ainsi que des

stratégies permettant de les atteindre dans les différentes

catégories d’utilisateurs.

L’approche participative est importante à ce stade. Plusieurs

échecs de l’implantation ont été décrits faute d’avoir anticipé

les barrières 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 l’environ-

nement [30,35].

Dans le cadre du programme AMIGAS, le recrutement des

participantes s’est fait par la distribution de prospectus et par

recrutement direct dans différents lieux fréquentés par les

femmes hispanophones : salons de beauté, magasins de bijoux,

épiceries, écoles, centres communautaires, églises, magasins de

détail et laveries automatiques [44]. Après une première phase

de test de deux ans, les supports du programme ont été affinés

pour une meilleure compréhension par le public ciblé. La

formation pendant trois jours des Promotoras dans chaque

bassin de population faisait partie intégrante de la stratégie

d’implantation du programme.

4.6. Évaluation

La sixième et dernière étape vise à évaluer l’intervention qui

a été développée et implantée. Il s’agit le plus souvent d’une

étude d’épidémiologie interventionnelle évaluant l’efficacité du

programme au moyen du plan expérimental le plus approprié. Il

a été souligné que les plans expérimentaux des essais

randomisés contrôlés n’étaient pas toujours les plus appropriés

pour évaluer l’efficacité des interventions complexes [28,29],

notamment en santé publique [47] et en promotion de la santé

[48]. En effet, ils permettent difficilement de répondre aux

enjeux méthodologiques associés au processus de randomisa-

tion, au choix du groupe témoin, aux modifications inopinées

Tableau 2

Exemple de matrice de changement du programme AMIGAS (étape 2 du protocole). Comportement visé : dépistage par frottis cervico-utérin (FCU).

Objectifs de

performance

Déterminants personnelsa Déterminants externesa

Connaissances Attentes de

résultats

Barrières et

bénéfices

perçus

Attitude Efficacité

personnelle

Normes

sociales

perçues

Soutien des

pairs/de

la famille

Disponibilité

et accessibilité

Réaliser un

FCU au

moins tous

les trois ans

Discute sur

ce qu’est le

cancer, et

pourquoi c’est

une menace

S’attend à ce

que la réalisation

régulière d’un

FCU résultera

dans de meilleures

chances de survie

au cancer si elle

en développe un

Exprime plus

de bénéfices

que de

barrières à

l’obtention

d’un FCU

Croit que le

traitement

peut être

efficace pour

guérir d’un

cancer du col

Exprime sa

confiance à

obtenir un

FCU

Croit que les

autres femmes

comme elles

réalisent un

FCU

Demande à

une amie ou

un membre

de la famille de

l’accompagner

à son RV

La clinique

facilite la

prise du

rendez-vous

Décrit les

recommandations

sur le dépistage

par FCU

Décrit l’inconfort

ou l’embarras du

test comme minime

et/ou supportable

a Objectifs de changements (des déterminants) : ce qui est attendu comme changement immédiat après la participation au programme AMIGAS chez une femme

(déterminants personnels) ou les acteurs de son environnement (déterminants externes).
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de l’intervention sur le terrain, aux tendances séculaires ou aux

évolutions du contexte ne pouvant pas être contrôlées. D’autres

plans d’études (quasi) expérimentaux (comme les stepped-

wedge design [49] ou les études avant-après avec groupe

témoin) ou observationnels (protocole à niveaux de base

multiples, scores de propension, séries chronologiques, etc.)

peuvent être choisis selon plusieurs critères comme les

caractéristiques des interventions et des populations, les

objectifs des différents groupes d’intérêts, le budget alloué,

le temps accordé à l’évaluation, etc. [50]. Au-delà des

inférences causales sur l’efficacité des interventions (modèle

de la boı̂te noire) [51], la compréhension du mécanisme de

ces effets divise la communauté scientifique entre les tenants

d’une position épistémologique proche de la philosophie

« positiviste » (héritière de la médecine expérimentale) et les

tenants de l’approche « réaliste » en évaluation (héritières des

sciences sociales) [52–54]. Tous s’accordent cependant sur

l’importance de recourir aux théories pour élucider les

mécanismes d’action des interventions, et de documenter leurs

processus d’implantation. Il est recommandé dans la recherche

interventionnelle en santé des populations de recourir à des

disciplines et approches variées pour le développement et

l’évaluation des programmes de santé [27].

Le programme AMIGAS a fait l’objet d’une évaluation,

au moyen d’un essai randomisé contrôlé conduit dans trois

bassins de population hispanophone différents qui a montré

son efficacité pour augmenter le taux de dépistage (52 % dans

le groupe recevant le programme complet contre 25 % dans le

groupe témoin) [44], et d’une évaluation économique de type

coût-efficacité [55].

Le contenu et les produits des différentes étapes du protocole

de l’intervention mapping sont récapitulés dans le Tableau 3.

5. Discussion

5.1. Variété des applications

Le protocole de l’intervention mapping a été utilisé pour

développer et évaluer des interventions dans la plupart des

grands domaines de la promotion de la santé. À titre d’exemple,

et de façon non exhaustive, on peut citer : la promotion d’une

alimentation saine [56], la prévention de l’obésité [57], la

promotion de l’activité physique [58], la promotion de la santé

sexuelle [59], la prévention des maladies cardio-vasculaires

[60], la promotion de la santé mentale [61], la prévention du

tabagisme [62], de la consommation excessive d’alcool [63] ou

de drogue [64] et la lutte contre le cancer [65].

En promotion de la santé en milieu de travail, des

interventions et des outils ont été développés pour promouvoir

la reprise du travail après une pathologie musculo-squelettique

[66], gynécologique [67], de santé mentale [68] ou après un

cancer [69]. D’autres programmes ont visé la prévention des

déficits auditifs chez les agriculteurs [70], la promotion de

l’activité physique et de la relaxation en entreprise [71], ou la

promotion de la vaccination contre la grippe chez les

professionnels de santé [72].

Tableau 3

Étapes du protocole de l’intervention mapping.

Étapes du protocole Contenu Produit

Étape 1

Évaluation des besoins

Groupe de travail associant les parties prenantes

Évaluation des besoins par indicateurs

Évaluation des besoins dans la perspective des parties

prenantes

Modèle logique du problème avec les

déterminants des comportements

Formulation des objectifs distauxa

Étape 2

Formulation des objectifs de changement

Formulation des objectifs de performancea

Sélection des déterminants importants et modifiables des

comportements

Formulation des objectifs de changementa pour chaque

niveau d’intervention

Matrices des objectifs de changements

Étape 3

Choix des cadres théoriques et modalités

Sélection des cadres théoriques et des techniques de

changement pour parvenir aux objectifs de changement

Sélection ou conception des applications pratiques

Modèle logique théorique du programme justifiant

le choix de ses objectifs et des activités pour y

parvenir

Étape 4

Production du programme

Élaboration de la séquence spatio-temporelle et des

éléments matériels du programme

Tests et révision pour améliorer la pertinence culturelle

Modèle logique opérationnel du programme

(modèle d’organisation et modèle d’utilisation)

Documentation technique, supports

d’information, matériels et protocole du

programme

Étape 5

Adoption et implantation

Fixation des objectifs d’implantation

Identification des barrières et facilitateurs chez les différents

acteurs

Stratégie d’implantation du programme

Étape 6

Évaluation

Élaboration des questions et du plan d’évaluation avec les

indicateurs appropriés (processus et résultats)

Étude d’évaluation de l’intervention

(implantation, processus, effets)

a Les objectifs distaux (finaux) sont les effets attendus du programme sur l’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 l’environnement. Les objectifs de changement (proximaux) sont les

effets attendus du programme sur les déterminants des comportements (connaissances, compétences, efficacité personnelle, norme sociale perçue, attente de résultats,

etc.).
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Ce protocole a été utilisé dans des populations adultes, des

populations d’enfants, d’adolescents et d’étudiants, des

populations gériatriques, ou encore des populations défavori-

sées sur le plan socioéconomique ou de la santé mentale.

Le protocole de l’intervention mapping peut être utilisé quel

que soit le périmètre d’application, pourvu qu’il entre dans le

cadre d’une démarche de planification de la santé. Il a été utilisé

à petite échelle dans des écoles [73], des hôpitaux [74] ou des

entreprises [75], ou à des échelles plus vastes dans des villes ou

des bassins de population [44,76]. À titre d’exemple, le

programme d’éducation sexuelle LongLiveLove à l’intention

des adolescents a été testé à l’échelle de quelques écoles aux

Pays-Bas avant d’être proposé sur tout le territoire [77].

5.2. Intérêts du protocole

L’intérêt essentiel du protocole de l’intervention mapping

est de fournir aux planificateurs un processus détaillé et

structuré pour élaborer, implanter et évaluer des programmes en

promotion de la santé. Son degré de précision permet de guider

les concepteurs dans la complexité des enjeux méthodologiques

et sociaux de cette entreprise. L’approche participative

associant des représentants de la population cible et les autres

acteurs de l’environnement permet que l’intervention élaborée

soit insérée dès le départ dans son contexte d’adoption,

augmentant ainsi sa légitimité, sa pertinence et finalement ses

chances de pérennité [78]. La vision globale de la santé et de ses

déterminants rend justice à la nature sociale des comportements

de santé, sans faire porter le poids du changement sur les seuls

membres de la population dont les changements de comporte-

ment sont visés [2]. Enfin, le recours à des cadres théoriques

appropriés en sciences humaines et sociales permet de fonder

les programmes sur des bases scientifiques solides, au-delà du

sens commun, de l’expérience ou de l’intuition des acteurs. Ces

fondements rigoureux permettent d’explorer les chaı̂nes

causales associant différents déterminants des problèmes de

santé [79], et d’identifier des solutions dont l’efficacité a été

démontrée dans la littérature scientifique.

Enfin, les caractéristiques du protocole de l’intervention

mapping (vision globale des déterminants de santé, participa-

tion des populations visées) et son processus systématisé

(formulation du problème, recherche des solutions, implanta-

tion, évaluation) en font un outil de choix pour réduire les

inégalités sociales de santé en assurant aux interventions

développées les critères de qualité recommandés dans ce

domaine [80–82]. Il a été utilisé dans cet objectif parmi diverses

populations défavorisées [44,83–87].

5.3. Contraintes d’utilisation

L’utilisation du protocole de l’intervention mapping pré-

sente plusieurs contraintes. Cette démarche de planification

tactique et opérationnelle nécessite un minimum de deux à

quatre ans selon les études pour être menée à son terme. La

constitution d’un groupe de travail collaboratif (comité

scientifique élargi) associant des chercheurs et des représen-

tants des différentes parties prenantes est requise, et peut

nécessiter du temps et des ressources spécifiques. L’identifica-

tion de personnes représentatives de la population cible peut se

heurter à sa dispersion géographique et à la variété de ses

caractéristiques culturelles et sociales. La mobilité géogra-

phique de la population cible peut également entraı̂ner des

difficultés méthodologiques d’évaluation. Les compétences de

recherche doivent être authentiquement pluridisciplinaires,

avec la nécessité de compétences spécifiques en psychologie

sociale, en psychologie de la santé et dans les sciences du

comportement. Ces contraintes nécessitent des financements

durables et intersectoriels difficiles à obtenir. L’évaluation

critique de l’utilisation du protocole requiert également des

compétences éclectiques en recherche, associant l’épidémio-

logie, les sciences humaines et sociales et la recherche

évaluative.

5.4. Regard critique

Bien que ce protocole se revendique d’une approche

intrinsèquement participative, la lecture critique de quelques

programmes publiés soulève plusieurs questions. Certains

auteurs invoquant l’utilisation du protocole n’ont pas réalisé les

matrices de changement [88,89] alors qu’elles constituent

l’étape obligatoire sur laquelle les composantes du programme

fondent leur pertinence théorique. Pour d’autres programmes, il

est difficile de savoir si une approche participative a été

réellement mise en œuvre. Les auteurs décrivent plutôt le

développement d’un programme en mode « expert » dans

lequel la participation des acteurs impliqués est symbolique ou

absente [90]. L’identification des méthodes incorporant dans le

programme les identités sociales et culturelles particulières y

est rarement explicite. Ces dimensions sont en revanches bien

identifiées dans d’autres publications [45,65]. De plus,

l’analyse critique des méthodes utilisées pour évaluer les

programmes révèle une prédominance presque exclusive des

approches expérimentales (essais randomisés simples ou en

grappe) et quasi expérimentales (études avant-après avec

groupe témoin) au détriment des approches alternatives parfois

plus adaptées à la complexité des interventions, des populations

visées et de leur contexte. La prudence est donc recommandée

avant de considérer le protocole de l’intervention mapping

comme une « nouvelle panacée », le risque étant qu’il soit

invoqué uniquement dans le discours pour légitimer des

entreprises d’imposition d’un idéal normatif dont les paradoxes

et les échecs ont été maintes fois soulignés [91]. Cette

précaution de principe n’enlève rien à l’intérêt de cette

approche complète et structurée dont l’utilisation et les succès

auprès de diverses populations soulignent son potentiel de

changement.

6. Conclusion

Le protocole de l’intervention mapping en promotion de la

santé a été utilisé dans de nombreux pays pour de nombreuses

problématiques de santé. Cette approche semble particulière-

ment prometteuse et appropriée aux défis en promotion de la

santé, et notamment pour réduire les inégalités sociales de
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santé. Elle reste encore à être développée et testée dans le

contexte français, sous réserve que l’approche participative et le

recours aux sciences humaines et sociales qui la fondent soient

réellement mobilisés. C’est peut-être là son plus grand défi.
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8.2 Annexe 2 : Matériel supplémentaire (S3 et S4) de la Revue de littérature 

Intervention Mapping et cancer 
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Electronic supplement S3: detailed characteristics of cancer interventions developed with the 

Intervention Mapping protocol 

 

Hou et al. (2004) (18) Related articles (Step 1-6) (34, 56) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Screening 

Type of the cancer 

 Cervical cancer 

Population 

 Women (30+) or younger if married 

Intervention’s objective 

 To increase Pap screening behaviour. 

Intervention Love yourself before you take care of your family 

 Components and timeline 

 The programme lasted 3 months. In the first month of the intervention 

programme, women received a personalised welcome letter to the study, a 

theory- and evidence-based educational brochure, 14 quotes regarding other 

women’s Pap screening experiences, and a screening schedule with information 

about the physicians. In the second month, they received a personalised 

screening invitation letter with screening services provided by a female 

physician in one of the community churches. Other materials included four role-

model stories from adherent women and cervical cancer survivors, fact sheets 

regarding cervical cancer and Pap tests, and an updated screening schedule. In 

the third month, the programme provided a phone consultation to remind women 

about the Pap tests and to help them schedule screening appointments. 

 Location 

 Home 

 Materials 

 Personalised welcome letter, educational brochure, quotes, screening schedule 

(M2) personalised screening invitation letter, four role-model stories, fact sheets, 

updated screening schedule (M3) phone consultation. 

 Communication channels 

 Mail, telephone. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 The material was pretested with a group of women to make sure they understood the 

messages. 
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Fernandez et al. (2005) (19) Related articles (Step 1-6) (35, 57) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Screening 

Type of the cancer 

 Breast and cervical cancer 

Population 

 Hispanic farmworker women (50+ years) 

Intervention’s objective 

 To increase breast and cervical cancer screening. 

Intervention Cultivando la Salud 

 Components and timeline 

 Lay health workers contacted all women in the intervention communities who 

had completed the baseline survey to set up an appointment for a 1-on-1 session 

in the women’s homes within 2 months of the initial contact. The sessions, 
lasting 1 to 2 hours each, consisted of a presentation and discussion using the 

Cultivando la Salud materials. A typical educational session included exposure 

to a video and flip chart and discussion of breast and cervical cancer screening 

with the lay health worker. At the end of each session, the lay health workers 

gave the women information about local providers of breast and cervical cancer 

screening. Two weeks after the intervention was delivered, the lay health 

workers contacted the participants in person or by phone to provide any further 

assistance that might be needed. 

 Location 

 Home 

 Materials 

 The package of programme materials was the “Breast and Cervical Cancer 
Toolbox”, including a teaching guide, flip chart, videotape, and other resource 
information. The materials represented “tools” that the lay health worker would 
have at her disposal when conducting educational sessions. The flip chart and 

video provided basic information about breast and cervical cancer and about 

screening recommendations. The flip chart had pages with graphics on one side 

and messages in both English and Spanish on the other. The breast and cervical 

cancer teaching guide gave the necessary information for the lay health worker 

to present an educational session, including options for various lesson plans 

depending on the time and location of the programme. Other aspects of the 

programme included expanded access to screening services through changes in 

the clinic environment such as increased referral to screening by providers and 

enhanced clinic resources to provide low-cost screening services. 

 Communication channels 

 Telephone, face-to-face discussions. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 The cultural sensitivity was checked with community members (language, pictures, 

graphics, scenarios, actors; technique of behavioural journalism). A 2-weeks pilot 

study was conducted to test the relevance, acceptability, appropriateness, 

understandability, and the overall potential impact of the programme. Six focus group 

were conducted after the pilot study (2 with lay health workers and 4 with farmworker 

women) to make changes and refine the messages). 
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Vernon et al. (2008) (20) Related articles (Step 1-6) (36, 37) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Screening 

Type of the cancer 

 Breast cancer 

Population 

 Veteran women (52+ years) 

Intervention’s objective 

 To increase breast cancer screening by the completion of 1 post intervention 

mammography (coverage) and by the completion of 2 post intervention 

mammography (compliance). 

Intervention Project HOME: Healthy Outlook on the Mammography Experience 

 Components and timeline 

 A baseline survey was mailed to all women within 1 month of random 

assignment. On completion and return of the baseline survey or 3 months after 

the baseline survey mailing date (whichever occurred first), women in groups 1 

and 2 were sent the first round of intervention materials, women in group 3 

received usual care. The first follow-up (year 1) survey was sent to all three 

groups approximately 1 year after the baseline survey. About 2 months after 

receipt of the year 1 survey, a second round of intervention materials was mailed 

to groups 1 and 2. The final follow-up (year 2) survey was mailed to women in 

all three groups approximately 1 year after the year 1 survey. All mailings 

included the names of the project director and principal investigator as well as 

their contact information and a toll-free telephone number for respondents to 

call and ask questions or to decline participation. 

 Location 

 Home 

 Materials 

 The targeted component consisted of a folder containing 1) a set of four 

educational booklets, 2) a letter for the woman to use to discuss mammography 

with her health-care provider, and 3) a pamphlet about mammography screening 

services available through the Veterans Administration. 

The tailored component of the intervention consisted of a letter with messages 

that addressed each participant’s responses to the theoretic constructs measured 
on the surveys and up to three of 14 possible bookmarks suggesting solutions to 

mammography screening barriers that the participant had identified on the 

survey (e.g. pain, cost, or transportation difficulties). The four-page tailored 

letter was produced in a colour, newsletter-style format. In the first round of the 

intervention, the contents of the tailored letter were based on the responses to the 

baseline survey. In the second intervention round, the letter included feedback 

based on responses to both the baseline and year 1 surveys. 

The generic cover letter conveyed general messages about breast cancer and 

mammography screening and encouraged annual screening. 

 Communication channels 

 Mail. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 The materials were developed based on focus groups with women veterans and were 

designed to target the study population’s veteran status by including graphics of and 
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testimonials and quotes from women veterans along with a pamphlet describing how 

to access mammography through the Veterans Administration. 
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Burgess et al. (2008) (21) Related articles (Step 1-6) (38, 39, 52, 55, 

58-61, 73) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Early presentation 

Type of the cancer 

 Breast cancer 

Population 

 Older women at the final mammogram (70+ years) 

Intervention’s objective 

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

Intervention PEP: Promoting early presentation 

 Components and timeline 

 Appointments for women receiving their final invited mammogram were 

booked together in clinics in order to facilitate delivery of the intervention on 

specific days of the month by the trained health professionals. An invitation 

letter and participant information sheet were sent to potential participants 

approximately 2–3 weeks before their screening appointment by staff at the 

breast screening administration office. Women were assessed for their eligibility 

by the trained health professionals and informed consent were obtained. 

Participants were asked to complete a baseline questionnaire before they 

received their final routine mammogram. Following their mammogram, in 

addition to usual care, women were allocated to receive either the core or 

boosted intervention, delivered by one of the three trained and supervised health 

professionals. 

 Location 

 Radiology practice 

 Materials 

 Booklet with information (being "breast aware") graphics, role-modelling 

illustrations and quotes.  

A 10-min structured interview based on the key messages in the booklet. The 

style of the interview was motivational, positive, and empathic. The impact of 

the key components of the intervention was boosted by: showing photographs, 

encouraging breast awareness by using a silicone model of a breast, inviting the 

women to respond to a series of positively focused statements.  

The tailored component of the intervention consisted of a letter with messages 

that addressed each participant’s responses to the theoretical constructs 

measured on the surveys and up to three of 14 possible bookmarks suggesting 

solutions to mammography screening barriers that the participant had identified 

on the survey (e.g., pain, cost, or transportation difficulties). The four-page 

tailored letter was produced in a colour, newsletter-style format. In the first 

round of the intervention, the contents of the tailored letter were based on the 

responses to the baseline survey. In the second intervention round, the letter 

included feedback based on responses to both the baseline and year 1 surveys. 

The generic cover letter conveyed general messages about breast cancer and 

mammography screening and encouraged annual screening. 

 Communication channels 

 Mail, face-to-face discussions. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 
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 A range of small pilot studies and qualitative assessments was conducted to collect the 

feedback from experts and health professionals on the booklet and the feedback from 

women on the radiographer-delivered interview. 
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Albada et al. (2009) (22) Related articles (Step 1-6) (40, 62, 63, 80) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Screening 

Type of the cancer 

 Breast cancer 

Population 

 Breast cancer genetic counselees 

Intervention’s objective 

 To enhance counselees' realistic expectations and participation during breast cancer 

genetic counselling. 

Intervention E-info geneca 

 Components and timeline 

 Breast cancer counselees have received a personal login by mail and email 

before their first genetic counselling consultation. After completing the 

individual assessment, half of them have received a link to the website E-info 

geneca, which was constructed using the tailoring variables from the assessment. 

After closing the website these counselees have completed the question prompt 

sheet and evaluated the intervention by logging on to an evaluation form. The 

counsellor received the questions posed at least one-half of an hour before the 

start of the consultation. 

 Location 

 Home 

 Materials 

 A question prompt sheet and a pre-visit website, called E-info geneca, provided 

extensive information about the genetic counselling procedure, hereditary breast 

cancer, surveillance, DNA-testing, the meaning of being carrier of a cancer gene 

and emotional consequences of genetic counselling. The website was tailored to: 

age, being affected by breast cancer, the probability of being a mutation carrier, 

being affected with ovarian cancer, having family members affected by ovarian 

cancer, having children, considering prophylactic breast surgery, preferred 

extensiveness of information. 

 Communication channels 

 Website, e-mail. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 The tailoring variables and information subjects were decided with expert group and 

the consult genetic counsellors. Then a test phase of E-info geneca with breast cancer 

genetic counselling counselees was conducted (n=13). 
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Vernon et al. (2011) (23) Related articles (Step 1-6) (23, 41, 53) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Screening 

Type of the cancer 

 Colorectal cancer 

Population 

 Patients 50–70 years of age who had never been screened for colorectal cancer (CRC) 

or who were overdue for CRC screening according to American Cancer Society 

guidelines. 

Intervention’s objective 

 To increase colorectal cancer screening. 

Intervention 

 Components and timeline 

 The participants were identified from administrative databases and recruited by 

mail and telephone. They attended a pre-exam study visit at the clinic's health 

information centre 45 min before their appointment. Two alternative 

interventions were completed by the participants on desktops computers of the 

centre: 1) educational website programme "Screen for life" (non-interactive) and 

2) tailored intervention programme with specific messages targeting constructs 

appropriate to stage of the trans-theoretical model. The third group received 

usual care. 

 Location 

 Clinic 

 Materials 

 A 15-to 25-min (depending on the user’s choices) interactive computer-
delivered programme. The tailored programme assessed stage of change three 

times and presented programme components with specific messages targeting 

constructs appropriate to stage. Additionally, the role models were tailored in 

the video vignettes to the gender of the participant. Narrative feedback after the 

staging questions varied not only by stage but also by movement between 

stages, including backward movement and lack of movement. The programme 

progressed across three narrative video vignettes that contained informational, 

role modelling, and narrative segments. The vignettes introduced two friends 

discussing a mutual friend who had recently been diagnosed with CRC and were 

stage-matched to the study participant so that one friend was in the same stage 

as the participant and the other was one stage ahead. At the end of the 

programme, participants viewed a list of common concerns about CRC 

screening identified in the literature and selected up to three questions they 

would like to discuss with the physician. Two copies of a letter listing the 

questions and the patient’s stage of readiness for CRC screening were printed to 
facilitate patient–physician discussion about CRC screening. 

 Communication channels 

 Computer, mail, telephone. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 Not reported. 
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Byrd et al. (2012) (24) Related articles (Step 1-6) (64, 65) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Screening 

Type of the cancer 

 Cervical cancer 

Population 

 U.S. women of Mexican origin 

Intervention’s objective 

 To increase cervical cancer screening. 

Intervention AMIGAS: Ayndando a las Mujeres con Informaccion, Guia, y Amor para su 

Salud (helping women with information, guidance, and love for their health) 

 Components and timeline 

 The AMIGAS intervention was designed for delivery by trained lay health 

workers (promotoras de salud or promotoras) in either English or Spanish either, 

and in a group setting or individually. Women responded to a survey about Pap 

test history and attitudes and beliefs about screening and cervical cancer 

(perceived susceptibility, perceived barriers, perceived benefits, and self-

efficacy). A computer-generated randomization scheme was used to randomly 

assign women to 1 of 4 study arms that differed by the types of materials the lay 

health workers used to deliver the programme: the full AMIGAS programme 

(video and flip chart), the AMIGAS programme without the video, the 

AMIGAS programme without the flip chart, and the usual care control group. 

The 3 intervention arms also included the cards, hand-outs, and the promise 

sheet (“mi promesa”). 
 Location 

 Home 

 Materials 

 The AMIGAS programme included a video novella using role models to discuss 

barriers to and facilitators for cervical cancer screening; a flip chart reviewing 

the information in the video; games and activities, including a set of cards 

developed to help lay health workers understand the woman’s stage of change; a 
contract sheet titled ‘‘mi promesa’’ (my promise), on which women wrote their 
promise to themselves to get screened or to think about screening, depending on 

their readiness to change, and a lay health worker training manual. 

 Communication channels 

 Face-to-face discussions. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 The Community Advisory Board had many suggestions about the components of the 

intervention, how the intervention should be delivered and whether the materials were 

culturally appropriate. Test and validation with two-half-day workshop was 

conducted. 
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Scarinci et al. (2012) (25) Related articles (Step 1-6) (42, 43) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Screening 

Type of the cancer 

 Cervical cancer 

Population 

 Latina immigrants 

Intervention’s objective 

 To promote cervical cancer prevention by developing a theory-based, culturally 

relevant intervention focusing on primary (sexual risk reduction) and secondary (Pap 

smear) prevention. 

Intervention  

 Components and timeline 

 Eight sessions (six group sessions and two individual sessions) were delivered 

by lay health educators. There was a behavioural cue associated with each 

session. In the first session, participants received a “friendship box” to keep all 
the information cards as well as a bracelet. In each session, a charm 

corresponding to the knowledge and skill learned was added to the bracelet. 

Group session 1: overview of the programme, importance of relying on each 

other.  

Group session 2: cancer, cervical cancer and screening, problem-solving skills.  

Group session 3: communication skills, navigating the health care system in the 

United States.  

Group Session 4: personal responsibility, self-esteem, goal setting. Individual  

Individual session 1: reinforcement of messages discussed in group sessions in 

the context of personal relevance to each participant.  

Group session 5: partner communication, human papilloma virus.  

Individual session 2: the primary focus was on partner communication tailoring 

the information and skills to each participant.  

Group session 6: integration of knowledge and skills. 

 Location 

 Not reported. 

 Materials 

 A friendship box and a bracelet. 

 Communication channels 

 Group discussions and face-to-face discussions. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 Feedback from lay health educators and lay health advisors (volunteers) who were 

already participating in another programme was elicited. Then, the intervention was 

piloted among 10 Latina immigrants meeting the inclusion criteria for the trial. 

Because modifications and suggestions were minor, only one set of pilot testing was 

conducted. 
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Munir et al. (2013) (26) Related articles (Step 1-6) (44) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Aftercare / rehabilitation 

Type of the cancer 

 All cancers 

Population 

 Working-aged diagnosed and treated for cancer 

Intervention’s objective 

 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 healthcare 

professionals, employers, employment agencies and support services. 

Intervention  

 Components and timeline 

 A self-administered work-related guidance booklet. The tool was designed to be 

a self-led tool that could be used by any person with a cancer diagnosis and 

working for most types of employers. The guidance tool (printed leaflet) was 

delivered in oncology clinics, by support nurses, support groups and 

downloadable from a website. 

 Location 

 Home 

 Materials 

 The tool was a booklet with 40 questions and a range of agreed stakeholders 

relevant for responding to each question. It consisted of 43 questions that were 

divided into one of four categories to represent the stages of the cancer journey 

in relation to work: 1) Initial work issues and absence from work 2) Preparing to 

return to work 3) Returning to work 4) Not returning to work. 

Within each of these categories, the questions were organised into three broad 

themes: 1) Health 2) Finance 3) Work. For each question in the tool, a list of 

seven stakeholders was provided (e.g. Oncology team, General Practitioner, 

Occupational Health) in order that respondents could state to whom each 

question should be asked. 

 Communication channels 

 Printed leaflet delivered by persons or downloadable from a website. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 A two-round Delphi consensus method was used and the following expert groups 

were identified for this process: those with/recovering from cancer and in various 

stages of their cancer journey/return-to-work process; healthcare professionals 

relevant to cancer patients (e.g. general practitioners, oncologists, nurses); 

occupational health staff, employers and employer representatives (e.g. human 

resources, line managers, trade unions); charities (e.g. Macmillan Cancer Support); 

benefit advisors (e.g. Job Centre Plus); and researchers with expertise in cancer and 

return to work issues (both national and international experts; n=172). A feasibility 

study was carried out to test the work-related guidance tool and to ensure it met the 

change objectives and practical strategies identified in Step 3 (n=38). Analyses of the 

data suggest that levels of self-efficacy and feelings of empowerment improved over 

the six-week period. 

  



Lamort-Bouché et al. Interventions developed with the Intervention Mapping protocol in the field of 

cancer: a systematic review. 

13 

 

van Bruinessen et al. (2014) (27) Related articles (Step 1-6) (45, 54, 66) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Aftercare / rehabilitation 

Type of the cancer 

 Malignant lymphoma 

Population 

 Patients 

Intervention’s objective 

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

professionals. 

Intervention Patient TIME project: Patients Talk In Medical Encounters 

 Components and timeline 

 A self-directed online communication tool (website) self-administered before 

each hospital visit and a question prompt sheet. Patients had the possibility to 

access the intervention before each hospital visit. The information was provided 

via an algorithm computer-tailored to the patient’s self-assessed, momentary 

efficacy for communication with their health care provider (HCP), to whether he 

or she attended the HCP alone or with a companion, and to the stage of 

treatment. The central information consisted of short video clips of simulated 

consultations that model adequate communication behaviour. Additionally, the 

intervention included an open question prompt sheet, a reminder system linked 

to a list of planned hospital visit dates, and an option to store and play back 

audio recordings of the consultation. 

 Location 

 Home 

 Materials 

 A self-directed online communication tool: 58 short video clips of simulated 

consultations, an open question prompt sheet, a reminder system (a list of 

planned hospital visit dates), option to store and play back audio recordings of 

the consultation. 

 Communication channels 

 Website. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 After testing preliminary versions of the intervention, a more comprehensive 

credibility and usability evaluation was performed by experts and prospective users. A 

heuristic evaluation (expert-based) and a think-aloud procedure (user-based) were set 

up with a total of 8 participants, in order to detect over 80 % of the usability problems. 
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McEwen et al. (2015) (28, 29) No related articles 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Aftercare / rehabilitation 

Type of the cancer 

 Head and neck cancer (HNC) 

Population 

 HNC survivors 

Intervention’s objective 

 To help survivors of HNC determine their priority rehabilitation needs, set related 

goals and plans, and implement their plans to meet their goals. 

Intervention  

 Components and timeline 

 A rehabilitation planning consultation (rpc) by a rehabilitation consultant (rc) 

and a follow-up appointment 2–10 weeks later. Duration: 45–75 minutes for the 

initial consultation, with one 20-minute follow-up. The initial consultation 

involved a face-to-face meeting. The follow-up was either a face-to-face or a 

telephone consultation, depending on the preference of the survivor. 

 

Initial Consultation Processes: 

Orientation  

Brief overview of process, 

Brief overview of global cognitive strategy, Goal, Plan Do, Check (GPDC) 

Introduce workbook. 

Consultation  

Consult with survivors on results of BRASH (see materials). 

 

1/ If the patient has no goal 

Summary 

Introduce online ressources 

Assemble resources 

discharge from rehabilitation consult 

 

2/ If the patient has goal(s) 

Goal-Setting  

Discussion, 

Development of goal statement, 

Performance, satisfaction, self-efficacy ratings. 

Planning 

Introduce online resources, 

Action plan,  

Coping plan. 

Summary  

Review GPDC 

Review "Do" specifics 

Schedule follow-up 

 

 

Follow-Up Consultation Processes: 
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Reminder  

An e-mail message, text, or telephone reminder (as preferred by the survivor) 

about the follow-up appointment is sent approximately 24 hours in advance. 

Reorientation 

The rc reacquainted the survivor with the rpc process. 

Checking and Re-planning  

The rc used guided discovery techniques to conduct a discussion about the Do–
Check portion of the global cognitive strategy.  

A revised coping plan. 

Summary  

The need for ongoing support and a second follow-up appointment is discussed, 

and if necessary, the appointment is scheduled at a mutually convenient time.  

 Location 

 Not reported. 

 Materials 

 - Brief Functional Evaluation: The Brief Rehabilitation Assessment for 

Survivors of Head-and-Neck Cancer (BRASH), 

- Resource Compendium: At http://www.hncrehab.ca, an inventory of general 

cancer and head and neck cancer– specific rehabilitation resources in Toronto 

and surrounding regions for survivors and for health care professionals alike,  

- A participant workbook with information about the process, the problem-

solving strategy (Goal–Plan–Do–Check), and space to record goals, information 

received, plans, and any potential barriers and coping plans to be used. 

 Communication channels 

 Face-to-face discussions. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 An early version of the brash was examined and refined by members of the advisory 

panel and study investigators for face validity; it was then edited for language level by 

a specialist in patient education. 

A literature review, focus groups, and advisory panel input were used to establish the 

rehabilitation needs of survivors, a preliminary version of which is published in the 

research protocol for the present project. 

Then, a pre-test of the RPC was conducted. An iterative series of single case studies 

was used. Participants underwent a baseline assessment before the rpc and a post-

intervention assessment within 1 week after completing the rpc follow-up. Cases were 

video- or audiorecorded (telephone follow-ups) and were reviewed by members of the 

research team. All participants completed a demographics questionnaire before the 

intervention. At the post-intervention assessment, the participant completed a semi-

structured interview administered by a research assistant who had not been involved 

in delivering the intervention. The rc kept a log of personal perceptions about each 

consultation. 
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Willems et al. (2015) (30) Related articles (Step 1-6) (46, 47, 67-72) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Aftercare / rehabilitation 

Type of the cancer 

 All cancers 

Population 

 Cancer survivors 

Intervention’s objective 

 To provide cancer survivors personalised information and support and stimulating 

self-management during life after cancer. 

Intervention Kanker Nazorg Wijzer / Cancer Aftercare Guide 

 Components and timeline 

 The intervention was exclusively Internet-based. It comprised seven self-

management training modules (fatigue, return to work, mood and relationships, 

physical activity, diet, smoking) plus an additional module about residual 

symptoms. Each module consisted of four components based on the problem-

solving therapy principles (problem identification, goal selection, self-

monitoring, action planning) and was divided in two sessions, with the second 

session dedicated to evaluate, maintain or adjust the targeted behaviour changes. 

In the first session, participants identified their problem, selected a goal and 

received psycho-education and assignments on how to deal with their problem, 

and personalised their goal through action plans. After thirty days, participants 

were invited for a second session in which they could evaluate the progress of 

their goal. If successful, participants were encouraged to maintain their 

behaviour. Otherwise, participants were encouraged to try again, try another 

solution, or adjust their goal and received additional advice on how to deal with 

difficult situations. Several e-mails were sent (reminders, invitation for second 

session). 

 Location 

 Home 

 Materials 

 A tailored website containing: videos (instructional videos, fellow survivors, 

professionals, monthly new items), forum. The KNW 

(http://www.kankernazorgwijzer.nl) covered seven self-management training 

modules. The modules Fatigue, Return to Work, Mood (i.e. anxiety and 

depression), and Relationships module mainly covered psychosocial and mental 

health related issues, while the modules Physical Activity, Diet, and Smoking 

covered lifestyle-related issues. The modules were interrelated. In general, the 

modules consisted of four components divided over two sessions. Furthermore, 

all modules provided links to other relevant and reliable websites. Patients 

received Post-card Happy Easter and eCard Happy Holidays. Monthly news was 

on the website. 

 Communication channels 

 Website. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 During the focus group interviews (in Step 1), the preferences for the look and feel of 

the future programme were discussed. The KNW was pretested among 13 cancer 

survivors. 
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Désiron et al. (2016) (31) Related articles (Step 1-6) (48-50) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Aftercare / rehabilitation 

Type of the cancer 

 Breast cancer 

Population 

 Breast cancer patients 

Intervention’s objective 

 To provide adequate care that empowers breast cancer patients to maintain or resume 

(labour-)participation and—thereby—enhance their quality of life. 

Intervention  

 Components and timeline 

 The proposed intervention is not contextualised and relies on general 

propositions (professional reasoning, shared decision making, establishing short 

and long-term goals, communication, tailored short-term programmes, etc.). 

A five-phased RTW intervention guided by a hospital-based occupational 

therapist is proposed: (1) assessing the worker, the usual work and contextual 

factors which impacts on (re-)employment; (2) exploration of match/differences 

between the worker and the usual work; (3) establishing long term goals, broken 

down into short term goals; (4) setting up tailored actions by carefully 

implementing results of preceding phases; (5) step by step, the programme as 

described in phase 4 will be executed. The occupational therapist monitors, 

measures and reviews goals and programme-steps in the intervention to secure 

the tailor-made approach of each programme-step of the intervention. 

 Location 

 Workplace; healthcare settings (no detail provided) 

 Materials 

 No detail provided 

 Communication channels 

 Face-to-face discussions; workplace visits 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 Not done yet 
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Smith et al. (2016) (32) Related articles (Step 1) (51) 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Aftercare / rehabilitation 

Type of the cancer 

 Breast cancer 

Population 

 African American breast cancer survivors AA BCSs 

Intervention’s objective 

 To develop an educational intervention to promote adherence to cancer prevention 

recommendations among AA BCSs and to evaluate the feasibility and acceptability of 

delivering the intervention through a smartphone app 

Intervention  

 Components and timeline 

 A lifestyle application with  

Cancer prevention guidelines,  

Food and exercise diary,  

Email reminders,  

Body mass index calculator,  

Healthy weight range,  

Energy/calorie requirement calculator,  

Food group recommendations,  

Recipes—pictures of foods, YouTube videos,  

Exercise—instructions, YouTube videos,  

Tracking negative thoughts/stress,  

Links to FaceBook, Twitter,  

Internet website links,  

Reminders to log food and activity,  

Flags for lapses in diet and physical activity goal adherence 

 Location 

 Everywhere with the AA BCSs (application). 

 Materials 

 Application 

 Communication channels 

 Application 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 Intervention Development, included participatory engagement. Survivors Involving 

Supporters to Take Action in Advancing Health (SISTAAH) Talk members reviewed 

themes from focus group discussions during three telephone support group meetings 

with the principal investigator. They then engaged with researchers in videotaped and 

audiotaped experiential cooking and exercise sessions, which will serve as content for 

the app. 
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van Dulmen et al. (2017) (33) No related articles 

 

 

Main phase of the cancer journey 

 Aftercare / rehabilitation 

Type of the cancer 

 All cancer 

Population 

 Older cancer patients (+65 years) 

Intervention’s objective 

 To enhance patient participation during educational nursing encounters preceding 

chemotherapy; and to improve older patients’ information recall. 
Intervention  

 Components and timeline 

 PatientVOICE website contained a section with information on the nursing 

encounter preceding chemotherapy, including the Question Prompt Sheet (list of 

15 different statements) and video fragments, a section with information about 

chemotherapy, and a section that consists of a secured personal page for patients 

that included the Question Prompt Sheet and audio facility. with four sections 

(welcome page, encounter preceding chemotherapy, chemotherapy, and 

personnal page).   

 Location 

 At home, before and after the nursing encounter about the chemotherapy 

 Materials 

 Website: PatientVOICE (Chemowijzer) 

 Communication channels 

 Website. 

Involvement of the Stakeholders in the step 4 

 To evaluate and improve the prototype, usability tests were performed with 5 older 

patients with cancer and 3 older adults without cancer via a “think-aloud procedure”. 
Feedback from software experts. 
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Electronic supplement S4: Use of theories in cancer interventions developed with the 

Intervention Mapping protocol 
 

HBM: Health belief model, PEN-3: Perceptions Enablers Nurturers, SCT: Social Cognitive Theory, SRT: Self-

regulation theory, TPB: Theory of Planned Behaviour, TTM: Transtheoretical model 

 

Hou et al. (2004) (18)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories: HBM, TPB, TTM 

Personal determinants of the Performance 
Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 
Objectives for environmental agent 

Personal determinants: 

Intention 

Knowledge 

Perceived benefits (pros) 

Perceived barriers (cons) 

Perceived norms 

Perceived susceptibility 

External determinants: 

Cue to action 

Knowledge 

Outcome expectations 

Reward and/or compensation 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: HBM, Public communication, SCT 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 
agent 

Information transmission (attention and 

comprehension) 

Modelling 

Persuasion 

Facilitation 
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Fernandez et al. (2005) (19)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories: HBM, SCT, TTM, TPB 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories: Use of the « common constructs » of the predominant theoretical models in health promotion 

(i. e. HBM, TPB, SCT) 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Personal determinants: 

Knowledge 

Outcome expectations 

Subjective norms,  

Perceived barriers and benefits 

Attitude 

External determinants: 

Perceived social norms 

Peer/family support 

Self-efficacy 

Availability and accessibility 

Personal determinants: 

Knowledge, outcome expectations 

Perceived barriers and benefits 

Attitude 

Perceived practice norms/standards of care 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: SCT 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Modelling,  

Information transmission 

Persuasion  

Facilitation 

Skills training 

Vicarious reinforcement  

Entertainment-education 

Not reported 
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Vernon et al. (2008) (20)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Not reported Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: HBM, SCT, TTM, TPB  

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 
agent 

Tailoring 

Targeting 

Not reported 
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Burgess et al. (2008) (21)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories: SCT, SRT, TPB, Implementation intentions 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Knowledge 

Awareness 

Confidence 

Attitudes 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: SCT, SRT, TPB, Implementation intentions 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Providing educational messages 

Increasing self-efficacy 

Modelling 

Skills training 

Feedback 

Advice 

Demonstration  

Motivational techniques 

Verbal persuasion (promoting benefits of 

disclosure) 

Motivational techniques 

Verbal persuasion (promoting benefits of early help-

seeking) 

Action planning 

Rehearsing anticipated positive feelings 

Not reported 
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Albada et al. (2009) (22)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Personal determinant: 

Attitude  

Knowledge  

External determinants: 

Cues 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: Elaboration Likelihood Model 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Tailoring Not reported 
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Vernon et al. (2011) (23)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories: TTM 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Active processing 

Knowledge 

Risk perception 

Awareness 

Perception 

Pros and cons 

Self-efficacy 

Social influence 

Social comparison 

Coping 

Skills 

Cues 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: TTM, processes of change from Michie et al, Mevissen et al and Subs et al. 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Tailored/personalised messages based on measured 

stage of change 

Feedback 

General information (scenario-based risk 

information) 

Modelling 

Anticipated regret 

Decision making–weighing pros and cons 

Vicarious reinforcement 

Providing opportunities for social comparison 

Prompt 

Goal setting 

Not reported 
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Byrd et al. (2012) (24)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories: HBM, SCT, TPB, TTM 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Personal determinants: 

Knowledge 

Outcome expectations 

Perceived barriers and benefits 

Attitude 

Self-efficacy 

External determinants: 

Perceived social norm 

Peer/Family Support 

Availability or accessibility 

Created, not shown 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories not reported 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Information delivery 

Guided practice and feedback 

Modelling 

Skills training and feedback 

Persuasive communications 

Self re-evaluation 

Environmental re-evaluation 

Social reinforcement 

Not reported 
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Scarinci et al. (2012) (25)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories: HBM, PEN-3 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories: HBM, PEN-3 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Perceptions (knowledge, attitudes and beliefs) 

Enablers  

Nurturers 

Perceived susceptibility 

Perceived severity 

Perceived barriers,  

Perceived benefits 

Self-efficacy 

Enablers  

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: HBM, PEN-3 
Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Provision of education and knowledge 

Cognitive restructuring 

Challenge stoic attitude toward health and illness 

Increased perceived behavioural control 

Emphasize ethnic and gender pride 

Education 

Problem solving 

Communication skills 

Training and guidance 

Role-playing 

Graded exposure 

Coping cards 

Cognitive rehearsal 

Use progressive goal setting 

Verbal reinforcement 

Education 

Decision making 

Role-playing 

Empower 

Facilitate 

Cognitive restructuring 

Positive reinforcement 

Anxiety reduction 

Not reported 
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Munir et al. (2013) (26)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories: TBP, SCT 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Personal determinants: 

Intention 

Self-efficacy 

Attitude 

Knowledge 

External determinants: 

Social influence 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: Empowerment, SCT, Theories of learning, TPB, TTM 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 
agent 

Implementation, intentions,  

Verbal persuasion  

Goal setting 

Individualisation 

Active processing of information 

Guided practice 

Enactment 

Decisional balance 

Feedback 

Persuasion 

Shifting focus 

Not reported 

 

  



Lamort-Bouché et al. Interventions developed with the Intervention Mapping protocol in the field of 

cancer: a systematic review. 

10 

 

van Bruinessen et al. (2014) (27)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 
Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Awareness 

Attitudes 

Skills 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: not reported 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Modelling,  

Pre-visit goal setting,  

Listen back 

Not reported 
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McEwen et al. (2015) (28)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 
Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Disease site and progression 

Age 

Comorbidities 

Cognitive skills 

Communication skills  

Individual impairment  

Baseline level of self-efficacy 

Level of anxiety/depression/motivation 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: SCT 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Global cognitive strategy training, incorporating 

goal-setting, action planning, and coping planning 

Performance-based intervention 

Verbal persuasion 

Guided discovery 

Advance organizer 

Engaging survivor as collaborator 

Individualization 

Tailoring 

Facilitation 

Discussion 

Not reported 
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Willems et al. (2015) (30)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 
Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Knowledge 

Awareness 

Attitude 

Skills and Self-efficacy 

Perceived behaviours of others 

Outcome expectations 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories not reported 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Tailoring 

Skills training for self-management 

Feed-back 

Personalizing risk 

Consciousness raising 

Belief selection 

Modelling 

Active learning 

Persuasive communication 

Argumentation 

Goal setting 

Action planning 

Implementation intentions 

Not reported 
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Désiron et al. (2016) (31)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories: Model of human occupation (MOHO) and International Classification on Functioning, 

Disability and Health (ICF) 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Illness-related 

Physical recovery 

Psychological recovery 

Psychosocial recovery 

Recovery (overall) 

Personal-related 

Performance capacity (self-efficacy) 

Attitude towards work 

Work-related 

Occupational identity 

Occupational competence 

Occupational adaptation 

Illness-related 

Occupational health risks 

Coping 

Physical and psychological side effects 

Physical and psychological side effects 

Care available 

Personal-related 

Work motivation 

Coping 

Occupational identification 

Work-related 

Type of work and workload 

Support (care givers, social environment, colleagues, 

…) 
Occupational adaptation possible? 

(Lack of) understanding from work environment 

(Lack of) understanding from work environment   

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories: MOHO 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Volition 
Consciousness-raising 

Framing 

Participative problem solving 

Goal-setting 

Shared decision-making 

Self-re-evaluation 

Environmental evaluation 

Personalising risk 

Scenario-based risk 

Modelling 

Elaboration 

Habituation 

Elaboration 

Tailoring 

Individualisation 

Shared decision-making 

Goal-setting 

Participative problem-solving 

Consciousness-raising 

Framing 

Modelling 

Persuasive communication 

Mind-Brain-Body Performance 

Self re-evaluation 

Personalise risk 

Self-affirmation tasks 

Consciousness-raising 

Framing 

Modelling 

Elaboration 

Not reported 
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Individualisation 

Planning coping responses 

Set tasks and a gradient 

Tailoring 
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Smith et al. (2016) (32)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Perceived costs  

Health benefits  

Cues for action  

Subjective norms/social support  

Behaviour control 

Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 HBM, TPB 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 

agent 

Education 

Instructions 

Goal setting 

Social support 

Provide feedback 

Prompt review 

Self-monitoring 

Teach use of cues 

Action planning 

Not reported 
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van Dulmen et al. (2017) (33)  

Step 1: Theory-Based frameworks of the logic model of the problem 

 Theories not reported 

Step 2: Theory-Based frameworks of the logic model of change 

 Theories not reported 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for at-risk group 

Personal determinants of the Performance 

Objectives for environmental agent 

Not reported Not reported 

Step 3: Theory and evidence based change methods 

 Theories not reported 

Behaviour change methods for at-risk group Behaviour change methods for environmental 
agent 

Counseling 

Modeling 

Not reported 
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8.3 Annexe 3 : Matériel supplémentaire de la Revue de littérature 

Intervention Mapping et retour au travail 
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Supplement S1: Data extraction form 
 STUDY (author, date) REVIEWER 

(name, date) 
General 
information 
(abstract) 

(3 items) 

 Problem addressed 
 Targeted Population 
 Program'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.) 
 Behavior of at-risk group 
 Personal derminants of the behaviour of the at-risk group 
 Behavior 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 program  (yes/no) 
 Health  / Quality-of-Life goal of the program  (which goal(s)) 
 Was the initial research question or program'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) 
 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)  
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 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 Program components, materials and sequence (12 items) 
 Activities of the program (WHAT)  
 Scope and sequence of the components (yes/no/unclear) 
 Scope and sequence of the components (description: when, where) 
 Program mode of delivery 1 (human interaction: yes/no, who) 
 Program mode of delivery 2 (media: telephone, website, etc.) 
 Program mode of delivery 3 (providers) 
 Program materials (yes/no/unclear) 
 Program materials (what) 
 Full description of the intervention (who does what, what, when, where, how, how much) 
 Role of the planning group in step 4 (yes/no) 
 Role of the planning group in step 4 (description: which stakeholders, cultural sensitivity, 

etc.) 
 Program theme 

 
STEP 5 Program adoption and implementation (10 items) 
 Identification of potential adopters and implementers (yes/no/unclear) 
 Identification of potential adopters and implementers (description) 
 Performance objectives for program adoption, implementation, and sustainability 

(yes/no/unclear) 
 Performance objectives for program 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 program implementation (yes/no/unclear) 
 Actions for program implementation (description) 
STEP 6  Program evaluation (16 items) 
 Program evaluation design (yes/no/unclear) 
 Program 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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Supplement S2: Fidelity assessment of included studies 
1. Interventions promoting return‐to‐work (n=6) 

van Oostrom et al.  2007  (20)  Related articles (32, 36, 39) 

 
Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   Partially 

  The "project group" was composed only of researchers and practitioners (3 OPs, a 
psychologist, a general practitioner and an epidemiologist) and did not mention other 
relevant stakeholders (workers, unions, human resources, insurer) 

  Needs assessment / Logic model of the problem  Partially 

  No consideration of the causal pathways between working conditions, stress‐related 
mental disorders and sickness absence 

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  Matrices mentioned in Tables 1, 2, and 3 of van Oostrom et al.  2007  (20) 

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Partially 

  Methods and practical applications are not linked to theories, excepted a bibliographic 
reference to the concept of self‐efficacy of the social cognition theory of Bandura 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  Yes (see S4) 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  Yes 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  Partially 

  Project led by researchers and practitioners 

  Environment consideration (overall appreciation)  Partially 

  The workplace factors of SMDs are poorly discussed and integrated in the logic model of 
the problem (needs analysis), nor the relations with other healthcare professionals 

 
 

 

 

 



Fassier et al. Interventions developed with the intervention mapping protocol in work disability prevention 

5 
 

Ammendolia et al. 2009 (15)  No related article; intervention not implemented 

 
Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   Partially 

  The "Intervention Mapping team" was composed only of researchers, healthcare 
practitioners and a WSIB physician. The team was gathered after the needs 
assessment. 

  Needs assessment / Logic model of the problem  Partially 

  No consideration of the causal pathways between working conditions, occupational 
LBP and sickness absence. The authors refer to the first version of the IM protocol 
which did not mention the logic model of the problem as such. 

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  Matrices mentioned in Table 1 and in electronic supplementary material 

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Partially 

  No references to specific theories. Participatory ergonomics mentioned by the authors 
is not a theory. "Cognitive‐behavioral theories" are referred to as a whole, with broad 
categories of determinants and without further precision 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  Yes (see S4) 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  No 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  Partially 

  Project led by researchers, practitioners and third party payer, without the workplace 
stakeholders. 

  Environment consideration (overall appreciation)  Yes 

  Although the workplace factors of occupational LBP are poorly discussed, they are 
integrated in the intervention (physical demands analysis), as well as the relations with 
the healthcare professionals and the third party payer (Worker Compensation Board). 
Changes intended by the intervention are situated both at the injured worker level and 
the environment (supervisor, healthcare professionals). 
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Vermeulen et al. 2009 (21)  Related articles (31, 37, 40, 41) 

 
 
Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   Partially 

  The "project group" was launched at step 5 and 6 for the implementation and 
evaluation phases (researchers, representatives of the social security agencies, and 
representatives of the participating vocational rehabilitation agencies) 

  Needs assessment / Logic model of the problem  Yes 

  Partial logic model of the problem (absence of the workers point of view); good 
description of the legal context; no mention of determinants of the desired behavior 
(RTW)  in the target population. No consideration of the causal pathways between 
MSDs and sickness absence.  

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  Performance objectives mentioned in figure 4; matrices mentioned in Tables 1 and 2 
of Vermeulen et al. 2009 (21) 

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Yes (see S3) 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  Yes (see S4) 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  Yes 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  Partially 

  Participation of institutions (Social security agency, temporary work agencies, vocational 
rehabilitation agencies); no representation of workers, healthcare practitioners nor 
employers 

  Environment consideration (overall appreciation)  Partially 

  The legal context is described with both respective and shared responsibilities of the 
different agencies. The workplace factors of MSDs and their links with sickness absence 
are poorly discussed and integrated in the logic model of the problem (needs analysis). 
The same is the case about the relations with healthcare professionals. 
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Vonk Noordegraaf et al. 2012 (22)  Related articles (28, 29, 38) 

 

Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   Yes 

  Committee involved during the development of all steps of the intervention with 
representatives of healthcare practitioners and patients (workers) 

  Needs assessment / Logic model of the problem  Yes 

  List of main determinants and environmental conditions of patients' behavior  

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  See Appendix 2 (example of change objectives of patients) in Vonk Noordegraaf et al. 
2012 (22)  

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Yes (see S3) 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  Yes (see S4) 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  Yes 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  Yes  

  Environment consideration (overall appreciation)  Partially 

  The workplace factors and barriers were underestimated in the first version of the 
intervention. 

 

Remark: 

The initial effective intervention was subsequently modified to add an integrated care management 
component (occupational physician as a RTW coordinator with possible intervention of an 
occupational therapist in the workplace), which was not part of the initial development with the IM 
protocol (69‐71). This new component was less accepted and implemented. It has been subsequently 
adapted to remove the barriers identified (Motivating patients to consent to additional guidance and 
developing an accurate return‐to‐work prognosis). The adaptations of the initial intervention were 
not included in the review.   
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Munir et al.  2013 (19)   Related articles (27) 

  

Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   Partially 

    The only stakeholder was the funding institution.   

  Needs assessment / Logic model of the problem  Partially 

  The needs assessment was based on a review of the literature and existing work‐
related guidance tools, and 2 focus groups with 13 patients. The perspective of other 
relevant stakeholders was not explored. 

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  See Table 3 (matrix for change objectives of patients) in Munir et al.  2013 (19) 

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Yes (see S3) 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  Yes (see S4) 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  No 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  Limited  

    The Macmillan Cancer Support Fund was the only stakeholder mentioned 

  Environment consideration (overall appreciation)  Limited 

  The emphasis is put on self‐help and communication with stakeholders, not on changing 
the environmental conditions. 
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Desiron et al. 2016 (16)  Related articles (23, 24) 

 

Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   No 

  Needs assessment / Logic model of the problem  Yes 

  Figure 2 in Desiron et al. 2016 (16) represents a mix of a logic model of the problem 
and a logic model of change 

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  Performance objectives and change objectives are mentioned in Tables 1 and 2 of 
Desiron et al. 2016 (16). Several change objectives defined by the authors do not refer 
to actual determinants of behaviors such as defined in the Intervention Mapping 
protocol. 

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Partially 

  Change methods mentioned in Tables 4 to 7 of Desiron et al. 2016 (16) do not specify 
the underlying theories. The authors refer to the Model of human occupation which is 
not a behavior change theory. 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  No 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  No 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  No 

  Project led by researchers and practitioners 

  Environment consideration (overall appreciation)  Yes 

  The environmental factors are taken into consideration (healthcare, workplace, relevant 
others)  
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2. Interventions promoting self‐management at work (n=2)    

 
Detaille et al. 2010 (72)  Related articles (33) 

 

Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   No 

  Needs assessment / Logic model of the problem  Partially 

  The needs assessment explored the needs from the employees and experts point of 
view, but not from the employer point of view. 

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  Matrices cited in Detaille et al. 2010 (72) but not shown 

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Yes (see S3) 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  Yes (see S4) 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  Yes 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  Partially 

  Project led by researchers and practitioners 

  Environment consideration (overall appreciation)  Partially 

  The focus is exclusively on the worker’s individual responsibility to change his/her 
behavior and his/her work environment and job demands (knowledge, coping, 
assertiveness, communication). The underlying philosophy of the intervention is the 
value of self‐management and individual responsibility in one's behaviors, in 
congruence with the Chronic Disease Self‐Management program of Stanford University 
upon which the intervention was built. Consequently, the behavior changes are 
targeted exclusively at the employee level. 
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Hutting et al. 2013 (18)  Related articles (25, 26, 30, 34, 35) 

 
Fidelity assessment of Intervention Mapping steps 

  Step 1 

  Participatory planning group   Partially 

  A steering committee of stakeholders was set up to facilitate short‐ and long‐term 
implementation of the intervention (step 5 and 6 only) 

  Needs assessment / Logic model of the problem  Yes 

  Review of a recent national multidisciplinary guideline on the topic; 3 focus groups 
with employees with CANS (n=15) and 3 focus groups with experts (n=17) in the field 
of CANS, eHealth, and self‐management. Logic model of the problem represented in 
fig.3. 

  Step 2: Matrices of change  Yes 

  See matrices mentioned in Table 2 in Hutting et al. 2013 (18) 

  Step 3   

  Theories underlying behavior change methods  Yes (see S3) 

  Change methods  Yes (see S4) 

  Practical applications  Yes (see S4) 

  Step 6 Effectiveness evaluation (primary outcome)  Yes 

  Stakeholders participation (Overall appreciation)  Partially 

  Project led by researchers and practitioners. Early networking to include the 
participants. Steering committee at the implementation phase only. 

  Environment consideration (overall appreciation)  Partially 

  The focus is exclusively on the worker’s individual responsibility to change his/her 
behavior and his/her work environment and job demands (knowledge, coping, 
assertiveness, communication). The underlying philosophy of the intervention is the 
value of self‐management and individual responsibility in one's behaviors, in 
congruence with the Stanford University Chronic Disease Self‐Management program 
upon which the intervention was built. Consequently, the behavior changes are 
targeted exclusively at the employee level.  
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Supplement S3: Use of theories at different steps of the development process 
of interventions 

Intervention 
Author (year of 
publication) 

STEP 1 
Needs assessment / logic 

model of the problem 

STEP 2 
Logic model of change 

STEP 3 
Theories underlying 

behaviour change methods 
van Oostrom et 
al. (2007) (20) 

Not reported ASE model SCT 

Ammendolia et 
al. (2009) (15) 

Not reported Not reported Participatory ergonomics, 
biopsychosocial and 
cognitive behavioural 
theories 

Vermeulen et 
al. (2009) (21) 

Not reported Not reported ASE model 

Vonk 
Noordegraaf et 
al. (2012) (22) 

Not reported ASE model Reference list of the IM 
textbook 

Munir et al. 
(2013) (19) 

Not reported SCT, TBP Empowerment, SCT, 
Theories of learning, TPB,  
TTM  

Désiron et al. 
(2016) (16) 

MOHO, ICF Not reported MOHO  

Detaille et al. 
(2010) (72) 

Not reported TBP Reference list of the IM 
textbook 

Hutting et al. 
(2013) (18) 

Not reported * ASE model Reference list of the IM 
textbook 

 
ASE model: Attitude-Social influence-self-Efficacy model; ICF: International Classification on Functioning, 
Disability and Health; MOHO: Model of human occupation; SCT: Social Cognitive Theory; TPB: Theory of 
Planned Behaviour; TTM: Transtheoretical model 
 
* The PRECEDE model was used to integrate the results of the needs assessment, with determinants of 
behaviours (knowledge, skills, awareness, attitude, etc…) likely to fit in several theoretical frameworks such as 
the TPB, the ASE, et 
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Supplement S4: Change methods and practical applications in the included 
studies 

Author (date) Behaviour change methods Practical applications (strategy) 

van Oostrom 
et al. (2007) 
(20) 

Passive learning/providing 
information 

Active processing of 
information 

Verbal persuasion 

Guided practice 

Positive reinforcement 

Check for comprehension 

Guidance by independent 
person  

Create openness and respect 

Prevent inhibition 

Support from work 
environment 

Providing written and verbal information 

Evaluating understanding 

Providing arguments 

Guided practice 

Providing feedback  

Evaluation 

Ask employee to summarize 

Train RTW coordinator to guide participatory 
workplace intervention (PW) 

Respect each other’s barriers and solutions 

Avoid fixed appointments about RTW before 
starting PW intervention 

Participation of supervisor in RTW process 

Ammendolia 
et al. (2009) 
(15) 

For the injured worker:  

Participatory ergonomics 

Biopsychosocial and 
cognitive behavioral theories 
(without further precision) 

In the workplace: 

Provide information / 
education  

Increase worker decision 
latitude  

Stress communication and 
cooperation 

Return to regular duties 

For the injured worker:  

Mention of graded activity with positive re-
enforcement without further precision 

In the workplace: 

Early telephone contact with workplace 

Meeting at the workplace  

Educational material on RTW 

Discussion with supervisor  

Observation in the workplace  

Advice on graded activity 

Problem solving 

Meeting with co-workers, unions 

Vermeulen et 
al. (2009) (21) 

Passive learning / providing 
information (Risk perception 
and knowledge) 

Providing written and verbal information 

Evaluating understanding 

Guided practice 
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Active processing of 
information (Risk perception 
and knowledge) 

Guided practice (skills) 

Positive reinforcement (Self-
efficacy) 

Evaluation 

Providing feedback 

 

Vonk 
Noordegraaf 
et al. (2012) 
(22) 

Persuasive Communication 

Self re-evaluation 

Modelling 

Goal setting 

Mobilizing social support 
from family and friends 

Mobilizing support from 
other patients 

Mobilizing social support / 
create openness and respect 
from work environment  

Create openness with partner 

Guidelines 

Casuistry 

Background information 

Frequently Asked Questions 

Recovery monitor and feed-back 

Video with models expressing tools 

Tools to compose a reintegration plan 

Resume activities 

Recommendations for employees 

Recommendations for employers 

Forum (peer-support) 

Links to other websites 

Munir et al. 
(2013) (19) 

Implementation intentions 

Verbal persuasion (SCT) 

Goal setting 

Individualization (TM) 

Active processing of 
information Guided practice 
(SCT) 

Enactment (SCT 

Decisional balance (SCT) 

Feedback (ToL) 

Persuasion, Shifting focus 
(TBP) 

One-to-one discussion with Cancer Support staff 

Tailored questions to encourage users to use a 
pro-active approach 

Goal-setting questions leading to activate social 
support at work and from other key stakeholders 

Flexibility of the tool allowing individuals to 
choose the most relevant stakeholders to them 

Portability of the tool allowing the individuals to 
practice 

Writing down the feedback of the stakeholders 

Désiron et al. 
(2016) (16) 

VOLITION 
Consciousness-raising 
Framing 
Participative problem 
solving 
Goal-setting 

No precision 
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Shared decision-making 
Self re-evaluation 
Environmental evaluation 
Personalising risk 
Scenario-based risk 
Modelling 
Elaboration 
HABITUATION 
Elaboration 
Tailoring 
Individualization 
Shared decision-making 
Goal-setting 
Participative problem-
solving 
‘Consciousness-raising’ 
Framing 
Modeling 
Persuasive communication 
MIND-BRAIN-BODY 
performance subsystem 
Self re-evaluation 
Personalize risk 
Self-affirmation 
tasks 
‘Consciousness-raising’ 
Framing 
Modeling 
Elaboration 
Individualization 
Planning coping 
responses 
Set tasks and a gradient 
Tailoring 

Detaille et al. 
(2010) (72) 

Belief selection 
Decisional balance 
Goal setting 
Modeling 
Guided practice  
Social comparison 
Information about the 
positive effects of a healthy 
lifestyle 
Information about 
determinants of work 
disability for employees with 
a  chronic disease 
Confrontation with risk of 
unhealthy  behavior (lifestyle 
and behavior at  the 
workplace) 
Skill training, with guided 
practice  and feedback 

Awareness exercises 

Discussions  

Reinforcement by the attitudes of other 
participants 

Formulation of a long-term goal and weekly 
short-term goals  

Weekly action plans  

Reinforcement by the achievements of other 
participants 

Information in textbook  

Presentations  
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Group sessions 
Course leader shares examples 
Skills practice in role plays with feedback 

 

Hutting et al. 
(2013) (18) 

Belief selection 
Modeling 
Goal setting 

Public commitment 

Feedback 

Enhance assertiveness 

Stimulate communication to 
mobilize social support 

Provide opportunities for 
social comparison 

Information 

Active learning 

Discussion 

Consciousness raising 

Self (re)evaluation 

Guided practice 

Skills training 

Self-monitoring of behavior 

Awareness exercises 

Discussions  

Reinforcement by the attitudes of other 
participants 

Formulation of a long-term goal and weekly 
short-term goals  

Weekly action plans  

Reinforcement by the achievements of other 
participants 

Feedback from the trainer and other participants 

Participants can compare themselves with other 
participants  

Group sessions manual 

e-Health module 

Group sessions 

Practice with communication skills during the 
sessions 
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Supplement S5: Detailed characteristics of included studies 
1. Interventions promoting return‐to‐work (n=6) 

van Oostrom et al.  2007  (20)  Related articles (32, 36, 39) 

 
Participants  

  Health condition related to work disability 

  Mental health (distress, based on Four‐Dimensional Symptom Questionnaire, 4DSQ) 

  Duration of work absence 

  2 to 8 weeks 

  Inclusion criteria 

  Employees on sick leave from regular work for 2 to 8 weeks, distress based on 4DSQ 

  Exclusion criteria 

  A conflict between the employee and the employer with legal involvement, working 
less than 12 hours a week, pregnancy, any other episode of sick leave within 1 month 
before the current episode, inability to complete questionnaires written in the Dutch 
language 

Intervention 

  Stakeholders involved 

  Worker, supervisor, RTW coordinator, occupational physician (OP) 

  Components and timeline 

  The participatory workplace intervention was a stepwise process involving the sick‐
listed employee and their supervisor guided by a RTW coordinator from the respective 
occupational health services, i.e., a company social worker or a labor expert. In the 
organizational preparation phase, the RTW coordinator contacted human resource 
manager or OP to provide information about the program, the respective 
responsibilities and plan appointments for conversations.  

The RTW coordinator planned three meetings on 1 day. In the first meeting, the 
employee performed a task analysis and identified obstacles for RTW in a structured 
conversation with the RTW coordinator. These obstacles were ranked according to 
priority, based on their frequency and perceived severity. In the second meeting, the 
supervisor identified obstacles for RTW from the perspective of the supervisor. The 
procedure of the meeting between the supervisor and the RTW coordinator was the 
same as with the worker. In the third meeting, the employee, the supervisor and the 
RTW coordinator were jointly involved in brainstorming for solutions. The solutions 
were ranked according to priority, based on feasibility, solving capability and short‐
term applicability of the suggested solution. Then a plan for realization of the 
suggested solutions was formulated by consensus, including the person responsible 
for the realization, how the solution was planned, and when it should be realized. In 
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the weeks following the meetings the solutions could be realized. If required, an RTW 
coordinator planned a visit to the workplace to instruct and advise the employee. One 
month after the meetings, actual realization of the solutions and contributions to RTW 
were evaluated by the RTW coordinator with the employee and the supervisor. 

  Location 

  Workplace; occupational health service 

  Materials 

  Tailor‐made training course with a syllabus including the protocol for the OPs and the 
RTW coordinators 

  Communication channels 

  Postal mail; telephone; face‐to‐face discussions; group discussions 

Evaluation 

  Evaluation design 

  RCT, multicenter 

  Comparison group: usual care 

  Recruitment 

  All employees sick listed for more than 1 week received a letter from their 
occupational physician together with a screening questionnaire 

  Recruitment duration 

  April 2006 to May 2008 

  Follow‐up 

  12 months 

Outcomes 

  Primary outcome 

  Time until lasting RTW: duration of sick leave with distress in calendar days from the 
day of randomization until full RTW to the employee’s previous or another position 
with equal earnings, for at least 4 weeks of full RTW without (partial or full) 
recurrence. Sickness absence measured from administrative data. 

  Results  

  Median time Intervention group = 96 days, control group = 104 days, Hazard Ratio =  
0.99 (95% confidence interval from 0.70 to 1.39) 
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Ammendolia et al. 2009 (15)  No related article; intervention not implemented 

 
Participants  

  Health condition related to work disability 

  Occupational low back pain (LBP) 

  Duration of work absence 

  Acute and subacute phase of LBP (no precision) 

  Inclusion criteria 

  No precision 

  Exclusion criteria 

  No precision 

Intervention 

  Stakeholders involved 

  Worker, RTW coordinator, supervisor and other workplace decision makers, 
healthcare providers, third party payer (Workplace Safety & Insurance Board, WSIB) 

  Components and timeline 

  The participatory workplace intervention was a stepwise process inspired from the 
Sherbrooke model. The first step of the program aimed at identifying barriers to RTW 
by means of successive interviews with the injured worker, the third party payer, the 
healthcare provider and the workplace actors (supervisor and key decision makers). 
Step 2 aimed at identifying solutions to RTW by means of a meeting at the workplace 
and a worksite tour with the injured worker and workplace decision makers. Step 3 
aimed at preparing and implementing the RTW plan written by the RTW coordinator, 
and providing reassurance to the injured worker if necessary. Step 4 aimed at 
implementing RTW solutions monitored by the RTW coordinator. Step 5 aimed at 
evaluating the RTW plan. The timeline of the intervention was not detailed.  

  Location 

  No detail as regard step 1. Step 2 planned in the workplace. No detail as regard the 
involvement of the RTW coordinator in the workplace during the RTW phase (step 4) 

  Materials 

  Self‐report questionnaires to assess injured worker’s pain, disability, and potential 
barriers to RTW, physical demands analysis (if available from the Worker 
Compensation Board case manager), functional ability form obtained from the 
principal healthcare provider 

  Communication channels 

  Telephone; face‐to‐face discussions; group discussions in the workplace; worksite tour 
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Evaluation 

  Intervention not implemented 

Outcomes 

  No precision 

 

Vermeulen et al. 2009 (21)  Related articles (31, 37, 40, 41) 

 
Participants  

  Health condition related to work disability 

  Musculoskeletal disorders (MSDs) 

  Duration of work absence 

  2 to 8 weeks 

  Inclusion criteria 

  1. Being a temporary agency worker or unemployed worker; 2. Being between 18 and 
64 years of age; 3. Being sick‐listed between 2 and 8 weeks; and 4. Having MSD as 
main reason for a sickness benefit claim 

  Exclusion criteria 

  1. Accepted sickness benefit claim and being sick‐listed for more than 8 weeks; 2. Not 
being able to complete questionnaires written in the Dutch language; 3. Having a 
conflict with the Social Security Agency (SSA) or the Dutch institute for benefit 
schemes (UWV) regarding a sickness benefit claim or a long‐term disability claim; 4. 
Presence of a legal conflict, e.g. an ongoing injury compensation claim; and 5. Episode 
of sickness absence due to MSD within one month before the current sickness benefit 
claim. 

Intervention 

  Stakeholders involved 

  Worker, insurance physician, RTW coordinator, case manager of the vocational 
rehabilitation agency, SSA 

In this study the RTW coordinator was an employee of the SSA, in most cases with a 
labor expert background, with experience in process guidance, with sufficient 
knowledge and experience regarding (vocational) rehabilitation, and no involvement 
in the usual care guidance of the sick‐listed worker to guarantee independency. All 
RTW coordinators received training prior to the start of the study. 

  Components and timeline 

  The program consisted of consecutive steps starting with a combined consult with the 
insurance physician and the labor expert of the SSA. Next, two structured meetings 
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took place between the sick‐listed worker and the RTW coordinator, and between the 
labor expert of the SSA and the RTW coordinator, respectively. In the meeting with the 
sick‐listed worker the RTW coordinator used a structured interview to identify and 
prioritize obstacles for RTW. The meeting between the RTW coordinator and the labor 
expert was carried out similarly. Next, the RTW coordinator, the sick‐listed worker, 
and the labor expert brainstormed about solutions to address the prioritized 
obstacles. The final step resulted in the making of a consensus‐based RTW plan 
describing the prioritized obstacles for RTW, the consensus‐based solutions, the 
person(s) responsible for implementation of each selected solution, and a time‐path 
when it should be carried out. Furthermore, to create a possibility for therapeutic 
work resumption, a commercially operating vocational rehabilitation agency could be 
contracted to find a temporary (therapeutic) workplace matching with the formulated 
RTW plan and considering the worker’s (functional) limitations. 

  Location 

  The location of the structured interviews is not mentioned.  

  Materials 

  A specifically tailored computerized support system was developed; semi‐structured 
interview guides; RTW implementation plan 

  Communication channels 

  Postal mail; telephone; face‐to‐face discussions; group discussions 

Evaluation 

  Evaluation design 

  RCT, multicenter 

  Comparison group: Usual care 

  Recruitment 

  All temporary agency workers and unemployed workers who were sick‐listed between 
one and 2 weeks due to MSD and lived in the eastern part of the Netherlands received 
a letter with a screening questionnaire from the insurance physician of the SSA. The 
workers who returned the screening questionnaire indicating that they were still sick‐
listed and interested in participation, were contacted by the researchers by telephone. 

  Recruitment duration 

  March 2007 to September 2008 

  Follow‐up 

  12 months 

Outcomes 

  Primary outcome 
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  Sustainable first RTW, defined as the duration in calendar days from the day of 
randomization until first sustainable return‐to‐work, i.e. return‐to‐work in any type of 
paid work or work resumption with ongoing benefits for at least 28 consecutive 
(calendar) days. 

  Results  

  The median duration until sustainable first return‐to‐work was 161 days in the 
intervention group, compared to 299 days in the usual care group. The new return‐to‐
work program resulted in a non‐significant delay in RTW during the first 90 days, 
followed by a significant advantage in RTW rate after 90 days (hazard ratio of 2.24 
[95% confidence interval 1.28‐3.94] P = 0.005).  
  

 
 
Vonk Noordegraaf et al. 2012 (22)  Related articles (28, 29, 38) 

 

Participants  

  Health condition related to work disability 

  Laparoscopic adnexal surgery and/or hysterectomy for benign disorders 

  Duration of work absence 

  No time limit 

  Inclusion criteria 

  To be aged 18–65 years, scheduled for laparoscopic adnexal surgery and/or 
hysterectomy for benign disorders, and employed for at least 8 hours per week (paid 
or unpaid) 

  Exclusion criteria 

  1) malignancy or suspicion of malignancy; (2) pregnancy; (3) deep infiltrating 
endometriosis; (4) concomitant surgical procedures or major health problems 
/psychiatric disorders affecting recovery or daily activities; (5) being signed off work 
for more than 4 weeks or – when the surgery aimed to cure the reason for the 
absence from work – being signed off work for more than 2 months; (6) working 
temporarily for an employment agency; (7) dealing with a lawsuit against the 
employer; (8) not able to understand or complete the questionnaires written in Dutch; 
and (9) no access to the internet 

Intervention 

  Stakeholders involved 

  Patients  

  Components and timeline 
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  An e‐Health intervention was delivered (from 4 weeks before to 7 weeks after surgery) 

Detailed personalized pre‐ and postoperative instructions on the resumption of work 
and daily activities 

Extensive list of answers to the most frequently asked questions about the applied 
surgical procedure and practical issues 

Evaluation of complications, with online feedback from the gynecologist if necessary  

Instructional video for employee and employer to illustrate common pitfalls during the 
perioperative and reintegration period 

Advice for employee and employer about a successful work reintegration 

Evaluation of recovery and advice on which care provider or providers to approach in 
case of problems 

Forum enabling contact with other patients 

Links to other relevant websites 

Glossary with frequently used medical terms 

  Location, material and communication channels 

  e‐Health intervention with a website and a forum 

Evaluation 

  Evaluation design 

  RCT, multicenter 

  Comparison group: control eHealth intervention, besides the usual healthcare 

  Recruitment 

  Participants were recruited from the waiting lists of participating hospitals and 
received an invitation letter to take part in the study. 

  Recruitment duration 

  March 2010 to January 2011 

  Follow‐up 

  26 weeks 

Outcomes 

  Primary outcome 

  Duration of sick leave until a full sustainable return to work, which was a continuous 
outcome measure, and was defined as the duration of sick leave in calendar days from 
the day of surgery until a full return to work to the same job, or to other work with 
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equal pay, for at least 4 weeks without recurrence (partial or full). A monthly self‐
reported calendar of sickness absence per post was chosen to measure the RTW. 

  Results  

  The median duration of sick leave until a full sustainable return to work was 39 days in 
the intervention group and 48 days in the control group (P = 0.048).  

 

Remark: 

The initial effective intervention was subsequently modified to add an integrated care management 
component (occupational physician as a RTW coordinator with possible intervention of an 
occupational therapist in the workplace), which was not part of the initial development with the IM 
protocol. This new component was less accepted and implemented. It has been subsequently 
adapted to remove the barriers identified (Motivating patients to consent to additional guidance and 
developing an accurate return‐to‐work prognosis). The adaptation of the initial intervention and its 
related studies (69‐71) were not included in the review. 

 

Munir et al.  2013 (19)   Related articles (27) 

  

Participants  

  Health condition related to work disability:  

  Cancer (any type) 

  Duration of work absence 

  No time limit 

  Inclusion criteria 

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

  Exclusion criteria 

  No exclusion criteria 

Intervention 

  Stakeholders involved 

  Patients/workers 

  Components and timeline 

  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 in relation to their diagnosis, prognosis and treatment.  
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The tool provided structural guidance in seeking relevant information and support 
from appropriate stakeholders, thereby enhancing the exchange of information. The 
initial version consisted of 43 questions that were divided into one of four stages of 
the cancer journey in relation to work: 1) Initial work issues and absence from work 2) 
Preparing to return to work 3) Returning to work 4) Not returning to work.  

Within each of these categories, the questions were organised into three broad 
themes: 1) Health 2) Finance 3) Work. For each question in the tool, a list of seven 
stakeholders was provided (e.g. Oncology team, General Practitioner, Occupational 
Health) in order that respondents could state to whom each question should be asked. 

  Location, material and communication channels 

  Self‐led intervention consisting of a guidance tool (printed leaflet) delivered in 
oncology clinics, by support nurses, support groups and downloadable from a website. 

Evaluation 

  A preliminary evaluation was performed on a limited basis as part of a feasibility study (38 
patients recruited on a voluntary basis, no control group, outcome measurement at 6 weeks 
suggesting an improvement in self‐efficacy and feelings of empowerment; data not shown). 

The large scale evaluation with an RCT mentioned by the authors was not conducted, due to 
an immediate release of the tool by the funder. 

Outcomes 

  Not applicable 

 

 

Desiron et al. 2016 (16)  Related articles (23, 24) 

 

Participants  

  Health condition related to work disability 

  Breast cancer 

  Duration of work absence 

  Not detailed 

  Inclusion criteria 

  Brest cancer patients and survivors in general. No precision about how to reach of the 
target population 

  Exclusion criteria 

  Not detailed 
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Intervention 

  Stakeholders involved 

  Patient/worker, occupational therapist, medical staff, multidisciplinary team, 
employer 

  Components and timeline 

  The proposed intervention is not contextualized and relies on general propositions 
(professional reasoning, shared decision making, establishing short and long term 
goals, communication, tailored short‐term programs, etc.). 

A five‐phased RTW intervention guided by a hospital‐based occupational therapist is 
proposed: (1) assessing the worker, the usual work and contextual factors which 
impacts on (re‐)employment; (2) exploration of match/differences between the 
worker and the usual work; (3) establishing long term goals, broken down into short 
term goals; (4) setting up tailored actions by carefully implementing results of 
preceding phases; (5) step by step, the program as described in phase 4 will be 
executed. The occupational therapist monitors, measures and reviews goals and 
program‐steps in the intervention to secure the tailor‐made approach of each 
program‐step of the intervention. 

  Location 

  Workplace; healthcare settings (no precision) 

  Materials 

  Not detailed 

  Communication channels 

  Face‐to‐face discussions; workplace visits 

Evaluation 

  No evaluation design / work in progress 

Outcomes 

  Not detailed 
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2. Interventions promoting self‐management at work (n=2)    

Detaille et al. 2010 (72)  Related articles (33) 

 

Participants  

  Health condition related to work disability 

  Chronic somatic diseases 

  Duration of work absence 

  Workers still at work 

  Inclusion criteria 

  A diagnosed chronic somatic disease, such as rheumatoid arthritis or diabetes mellitus, 
having a paid job at the moment of the course, encountering problems at work 
because of the disease, and motivation to follow the course. 

  Exclusion criteria 

  Predominantly psychiatric conditions, being more than 3 months totally absent from 
work or fully work‐disabled 

Intervention 

  Stakeholders involved 

  Workers, group trainers 

  Components and timeline 

  Self‐management program with 6 weekly self‐management group sessions (2.5 hours 
each) adapted from the Stanford University Chronic Disease Self‐Management 
program  

Week 1 Introduction Importance of physical exercise 

Week 2 Coping with pain, fatigue, and stress at work 

Week 3 Importance of healthy nutrition/problems encountered at work 

Week 4 Communication techniques at the workplace 

Week 5 Working together with occupational health professionals 

Week 6 Plans for the future  

  Location 

  Location of the group sessions not specified 

  Materials 
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  Course manuals for the participants and trainers 

  Communication channels 

  Group discussions 

Evaluation 

  Evaluation design 

  RCT 

  Comparison group: usual care 

  Recruitment 

  Participants recruited through the human resource management departments of 
companies and through the practices of general practitioners and occupational health 
services. Information letter and leaflet sent to 82 companies, 88 general practitioners, 
and 10 occupational health services. Several advertisements in regional newspapers. 

  Recruitment duration 

  June 2006 to May 2009 

  Follow‐up 

  8 months 

Outcomes 

  Primary outcome 

  Self‐efficacy at work and attitude towards self‐management at work (importance and 
enjoyment) 

  Results  

  The attitude towards self‐management at work (enjoyment) improved after 8 months 
for the intervention group (p = 0.030). No other outcome variable differed 
significantly. 

 

 

Hutting et al. 2013 (18)  Related articles (25, 26, 30, 34, 35) 

 
Participants  

  Health condition related to work disability 

  Non‐specific complaints of the arm, neck, and shoulder (CANS) 

  Duration of work absence 
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  Workers still at work 

  Inclusion criteria 

  1. Participant is in his/her opinion limited in performing his/her work (related to CANS) 
2. Participant suffers from work‐related complaints 3. Complaints must have persisted 
for at least 12 weeks (either a continuous or intermittent course) 4. Participant works 
for at least 12 h a week  

  Exclusion criteria 

  1. Red flags 2. Complaints caused by a systemic disease 3. Complaints caused by 
traumatic injury 4. Suspicion of specific CANS 5. Suspicion of mental pathology (>4 
points on subscale depression, measured with the Four‐Dimensional Symptom 
Questionnaire, 4DSQ) 

Intervention 

  Stakeholders involved 

  Workers, group trainers 

  Components and timeline 

  Integrated program of self‐management with 6 weekly self‐management group 
sessions (2.5 hours each) and an eHealth module accessible during 1 year.  

Topics of the group sessions were about chronic disability, CANS, workload and work 
capacity, self‐management, time management, pain and fatigue management, stress 
management, relaxation, healthy lifestyle, nutrition, exercises and sports, 
communication skills, dealing with negative emotions, asking for help, working with 
others, and use of facilities. Action plans with formulation of personal targets took 
place at the end of each session.  

The structure of the eHealth module was about self‐management, CANS (specificity, 
symptoms, causes, solutions), information about the group sessions and further 
reading. 

  Location 

  Location of the group sessions not specified 

  Materials 

  Course manuals for the participants and trainers; website 

  Communication channels 

  Group discussions; website 

Evaluation 

  Evaluation design 

  RCT 
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  Comparison group: usual care  

  Recruitment 

  Participants were recruited from employees of 3 companies (newsletters and websites 
within the organizations; information by company physicians, occupational health 
coordinators, and supervisors) and from the general population (calls in local 
newspapers; Dutch Patient Association for Repetitive Strain Injury) 

  Recruitment duration 

  October 2012 to March 2014 

  Follow‐up 

  12 months 

Outcomes 

  Primary outcome 

  Self‐reported disability (in the previous week) of arm, shoulder, and hand, measured 
with the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH) 

  Results  

  No significant between‐group differences were found  
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8.4 Annexe 4 : Charte du comité stratégique FASTRACS 

 



En France, 53 000 nouveaux cas de cancers du sein sont diagnostiqués 
chaque année, dont la moitié chez des femmes en âge de travailler. En 
Auvergne Rhône‐Alpes, 7400 nouveaux cas de cancer du sein ont été 
recensés en 2014. 

La reprise du travail et le maintien en emploi après un cancer du sein 
peuvent se heurter à de nombreux obstacles. Ces barrières sont associées 
aux effets secondaires de la maladie et des traitements, au manque de 
collaboration des professionnels de santé avec l’entreprise, et au manque 
d’aménagement des conditions de travail. 

Il existe des inégalités sociales car les femmes plus âgées et les femmes 
moins qualifiées ont plus de risque de perdre leur emploi à la suite d’un 
cancer du sein. 

Le projet FASTRACS vise à développer, implanter et évaluer une 
intervention pour faciliter le retour au travail et le maintien dans 
l'emploi, améliorer la qualité de vie au travail, et réduire les inégalités 
sociales devant l'emploi après un cancer du sein. 

Ce projet associe une équipe de recherche pluridisciplinaire relevant de 
plusieurs laboratoires de l'Université de Lyon, et un comité stratégique 
réunissant les parties prenantes concernées :
• les patientes et les associations
• les employeurs
• les professionnels et les structures de santé
• plusieurs institutions (Assurance maladie, Agence régionale de santé, 
Direction régionale du travail, CAP EMPLOI, ANACT). 

Les chercheurs et les membres du comité stratégique reconnaissent leur 
besoin de travailler ensemble pour mieux répondre aux enjeux 
professionnels des femmes après un cancer du sein. 

Ils reconnaissent la complexité de ces enjeux, les tensions qui peuvent 
exister entre les différents groupes d’intérêts, et la nécessité d’un 
partenariat équilibré pour parvenir à élaborer une intervention qui 
réponde aux différents besoins identifiés pour ces groupes d’intérêts. 

 Permettre aux femmes touchées par un cancer du sein de reprendre 
un travail dans des conditions favorables à leur santé, si elles le 
souhaitent ou en ont besoin, en privilégiant leur liberté de choix. 

 Reconnaître l’importance du travail pour la santé, et l’influence de 
la santé sur le travail ; reconnaître que ces liens sont particuliers pour 
chaque femme, et évoluent dans son parcours de vie ; favoriser 
l’équilibre dynamique entre le travail et la santé. 

 Promouvoir un regard favorable sur le retour au travail et le 
maintien dans l’emploi après un cancer ; contribuer à l’évolution 
positive des représentations des enjeux professionnels des 
personnes touchées par un cancer, chez les professionnels de santé, 
dans le monde du travail, et dans la société en général. 

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

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

 Développer une intervention pragmatique adaptée aux réalités et 
aux besoins des acteurs de terrain, qui associe l’efficience globale et 
l’adaptation aux situations individuelles ; construire les conditions 
d’une intervention qui puisse être reproductible et pérenne.

 Valoriser dans la collaboration l’apport de chaque acteur, en 
considérant son contexte particulier ; favoriser la recherche d’une 
meilleure connaissance des contraintes et des ressources de chacun, 
ainsi que l’établissement d’une relation de respect, de confiance et 
de bienveillance. 

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

 Communiquer les résultats du projet auprès de la communauté 
scientifique, des décideurs et du grand public. 

 Améliorer la communication entre tous les acteurs pour anticiper et 
mieux résoudre les difficultés du retour au travail des femmes après 
un cancer du sein, avec leur consentement libre et éclairé, et dans le 
respect du secret médical. 

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

 Mobiliser personnellement ses relations auprès d’acteurs 
pertinents pour contribuer à la réussite de l’intervention dans son 
développement, son implantation, son évaluation et sa 
pérennisation.

 S’impliquer pendant toute la durée du projet FASTRACS en se 
rendant disponible ou en proposant une personne pour se faire 
représenter ou remplacer. 

La présente charte est destinée aux chercheurs et aux membres du comité stratégique du projet FASTRACS. 
Elle a pour objet de structurer leur partenariat autour de valeurs et d’engagement partagés par chaque personne à titre individuel. 
Cette charte comprend neuf valeurs et quatre engagements auxquels adhèrent individuellement les membres du projet FASTRACS. 

4 Engagements

9 Valeurs

Préambule

Charte de partenariat

« Je m’engage à respecter la charte du projet FASTRACS « Faciliter et soutenir le retour au travail après un cancer du sein »

Prénom, NOM:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........
Association / Entreprise / Institution: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Date: ……………………………………………………………….. Signature: ……………………………………………………………………………………………………..

FASTRACS est financé par
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8.5 Annexe 5 : Modèle logique de l’intervention FASTRACS, version Avril 2020 
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