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Partie VI

LES CONSÉQUENCES DU CANCER SUR LA VIE

SOCIALE ET PROFESSIONNELLE



Rejet ou discrimination de la part 
de l’entourage en raison de la maladie
Marie Préau, Fabienne Marcellin, France Lert, Bruno Spire, Jean-Paul Moatti 
et les groupes d’étude ALD-Cancer et ANRS-EN12-VESPA

L’objectif de cette étude consiste à repérer les facteurs associés au vécu de situations 
de discrimination et à repérer ceux qui apparaissent plus spécifiquement dans un environnement
amical, familial ou de travail. L’expérience subjective d’attitudes de rejet ou de discrimination dans
l’environnement familial, amical ou social concerne 9,1% des personnes atteintes de cancer 
– une enquête sur les conditions de vie des personnes séropositives montre que 33% 
des personnes infectées par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) se disent victimes 
de discriminations. Un jeune âge, la précarité financière, des séquelles des traitements gênantes,
un traitement lourd associant chimiothérapie, chirurgie et radiothérapie, le contact avec 
une association de malades ainsi que la consommation de médicaments psychoactifs augmentent
la probabilité de déclarer avoir fait l’objet de rejet ou de discrimination. Ces résultats soulignent 
à la fois le rôle de la précarité sociale, mais aussi des spécificités de la prise en charge médicale
des cancers ainsi que leurs effets psychosociaux.

M ALGRÉ les nombreux progrès réalisés en termes de prise en charge des cancers, le
regard social porté sur les personnes atteintes par cette pathologie demeure encore

parfois stigmatisant et peut susciter des pratiques de discrimination à leur égard. Si l’on se
réfère à sa définition traditionnelle, élaborée dans le cadre de la sociologie dite « interac-
tionniste », la notion de stigmate renvoie aux attitudes des gens les uns par rapport aux
autres, et à la façon dont celles-ci peuvent être influencées par la présence d’une marque
sur le corps qui peut représenter, aux yeux des autres, une souillure plus profonde de la
personne. Selon Erwin Goffman, qui a introduit ce concept, le stigmate se réfère donc à
des «caractéristiques indésirables » qui ne «correspondent pas à notre idée reçue de ce
qu’un type de personne doit être » [Goffman, 1963]. Dans ce cadre sociologique, la dis-
crimination proprement dite se distingue du stigmate dans la mesure où elle renvoie à des
attitudes et des actes concrets diffus ou explicites, isolés mais parfois aussi collectifs, qui
constituent une violation des droits fondamentaux des personnes. Le terme de discrimi-
nation fait donc référence à toute forme de distinction, de restriction ou d’exclusion dont
une personne peut faire l’objet en raison d’une caractéristique personnelle inhérente.



Les recherches sur les attitudes et comportements de stigmatisation dont sont victimes les person-
nes atteintes de cancer se focalisent le plus souvent sur l’une ou l’autre des sphères de la vie des
malades: professionnelle, familiale ou amicale. De nombreuses études rapportent que la sphère
professionnelle est le lieu d’attitudes qualifiées de «hautement stigmatisantes» [Carr-Gregg,
1989; Hoffman, 1989a, 1989b, 1991; Rothstein et al., 1995]; ces attitudes concernent les per-
sonnes dans leur positionnement social d’ensemble mais peuvent aussi atteindre leur intimité.
Ainsi, l’alopécie, fréquemment induite par divers régimes de chimiothérapie, suscite souvent des
comportements de stigmatisation de la part de l’environnement immédiat [Rosman, 2004].

Ces travaux ont pu montrer que les patients étaient confrontés à d’importantes difficultés,
notamment par rapport au contrôle de l’information sur leur maladie dans les interactions
quotidiennes. D’autres études ont souligné la «peur» pour l’entourage et l’environnement
social plus large de vivre avec des «survivants» du cancer [Fife et Wright, 2000], ou encore
le caractère stigmatisant de certains jugements sociaux sur l’origine et l’explication du can-
cer : certains tendent par exemple à justifier le cancer par les caractéristiques individuelles de
la personne atteinte, comme par exemple son incapacité à exercer un contrôle sur ses émo-
tions [Bloom et Kessler, 1994; Herbert et Dunkel-Schetter, 1992].

Il s’agit dans cette étude d’identifier les facteurs associés au vécu d’attitudes de rejet et de
discrimination, quelle que soit la spécificité des relations en jeu. Nous analyserons éga-
lement les facteurs associés à la discrimination dans des sphères différentes : la sphère
familiale, la sphère amicale et la sphère professionnelle (collègues de travail, etc.).

Un malade du cancer sur dix se dit victime de discrimination

Au total, près d’une personne interrogée sur dix (9,1%) déclare avoir fait l’objet de rejet
ou de discrimination dans au moins une sphère de sa vie quotidienne (graphique 1). Pour
un tiers d’entre elles (36%), ces discriminations ont d’abord été vécues dans leur entou-
rage familial. Une moitié (50%) déclare en avoir subies dans l’entourage social proche
(amis, relations, etc.). Enfin, un tiers (32%) dit avoir connu des situations de discrimina-
tion dans son milieu professionnel et 46% dans d’autres milieux sociaux.

GRAPHIQUE 1

Pourcentage de personnes déclarant avoir été l’objet de rejet 
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De façon non surprenante, le vécu de la discrimination paraît cumulatif : une personne
sur deux (49%) déclare avoir été confrontée à des attitudes de discrimination dans plu-
sieurs sphères (tableau 1) ; 16% disent même avoir été victimes de discrimination dans au
moins trois sphères.

Les actifs occupés, les personnes plus diplômées et connaissant 
des difficultés financières déclarent davantage de discriminations
exclusivement dans la sphère professionnelle et sociale

Nous avons comparé, parmi les personnes qui déclarent avoir vécu des situations de dis-
crimination, celles qui ne les ont rencontrées que dans la sphère professionnelle et sociale
avec celles qui y ont été confrontées dans leur entourage proche, c’est-à-dire à l’intérieur
du cercle familial ou de celui des amis, qu’ils soient également touchés dans la sphère
professionnelle et sociale ou non (tableau 2). De façon logique, les personnes qui n’ont
subi des attitudes de discrimination que dans la vie professionnelle sont plus fréquem-
ment diplômés et actifs occupés que ceux touchés dans la sphère familiale et amicale, ce
qui semble simplement renvoyer à des interactions plus nombreuses avec un environne-
ment professionnel et social large. Le fait de connaître des difficultés financières semble
également augmenter la probabilité d’être confronté à des expériences de discrimination
dans les seules sphères professionnelle ou sociale. Les femmes, ceux qui ont consommé
des psychotropes au cours des trois derniers mois et ceux qui déclarent des séquelles de
la maladie ou de traitements assez à très gênantes déclarent plus souvent des discrimina-
tions dans la sphère privée, qu’elles soient accompagnées ou non de discriminations dans
la sphère sociale.

TABLEAU 1

Répartition des personnes déclarant avoir été l’objet d’attitudes de rejet 
ou de discrimination directement liées à la maladie en fonction des sphères 
dans lesquelles il se produit

Sphères dans lesquelles le rejet 
ou la discrimination s’est produit % de personnes concernées

3 ou 4 sphères Familiale, amicale, professionnelle et autre 2,8
Familiale, amicale et professionnelle 3,5
Familiale, amicale et autre 6,0
Familiale, professionnelle et autre 0,5
Amicale, professionnelle et autre 3,2
Ensemble 16,0

2 sphères uniquement Familiale et amicale 9,0
Familiale et professionnelle 1,6
Familiale et autre 2,3
Amicale et professionnelle 5,8
Amicale et autre 8,3
Professionnelle et autre 6,0
Ensemble 33,0

1 sphère uniquement Familiale 10,7
Amicale 11,3
Professionnelle 9,1
Autre 20,0
Ensemble 51,1

Champ • Personnes déclarant avoir été l’objet d’attitudes de rejet ou de discrimination directement liées à la maladie au moins une fois depuis
le diagnostic.
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TABLEAU 2

Caractéristiques des personnes déclarant avoir été l’objet d’attitudes de rejet 
ou de discrimination directement liées à la maladie selon la sphère 
dans laquelle il se produit

Rejet ou discrimination 
dans la sphère familiale ou amicale

(et éventuellement 
dans d’autres sphères)

Rejet ou discrimination 
exclusivement dans la vie

professionnelle 
ou sociale

% %
Ensemble 63,4 36,6
Sexe ***
Homme 32,2 36,6
Femme 67,8 63,4
Vie en couple **
Oui 71,1 73,5
Non 28,9 26,5
Enfant(s) **
Oui 82,9 85,1
Non 17,1 14,9
A bénéficié d’un soutien affectif et moral ***
Oui 87,2 94,9
Non 12,8 5,1
A été en contact avec une association 
de malades depuis le diagnostic **

Oui 10,4 12,1
Non 89,6 87,9
Réconfort apporté par la religion 
ou la vie spirituelle ns

Oui 47,9 45,4
Non 52,1 54,6
Niveau d’études ***
Aucun diplôme ou CEP 31,5 22,3
BEP ou BEPC ou CAP ou bac 49,1 52,2
Supérieur au bac 19,4 25,5
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MÉTHODOLOGIE

L’enquête comportait la question suivante, relative au vécu de comportements stigmatisants :
«Dans votre entourage, vous est-il déjà arrivé d’être l’objet d’attitudes de rejet ou de discrimination liées
directement à votre maladie?»
«Était-ce de la part : de membres de votre famille ?, d’amis proches?, de collègues de travail ou d’autres
personnes?»

Nous avons étudié les facteurs associés au fait qu’une personne atteinte de cancer déclare avoir été
confrontée à des attitudes discriminatoires dans la vie quotidienne. Pour ce faire, nous avons identifié les
facteurs associés au fait d’avoir été confronté à ce type de comportements au moins une fois depuis le
diagnostic, quel que soit le contexte (modèles de régression logistique). En restreignant le champ aux per-
sonnes déclarant avoir été confrontées à des attitudes discriminatoires dans la vie quotidienne, nous avons
également étudié, avec le même type de modèle, les facteurs associés à une discrimination vécue au moins
dans la sphère familiale ou amicale (et éventuellement dans d’autres sphères), par comparaison avec cel-
les vécues exclusivement dans la sphère professionnelle ou dans d’autres sphères.



Le sentiment de discrimination apparaît lié à un plus jeune âge, 
à une situation de précarité financière, à la lourdeur des traitements
et des séquelles

L’analyse précédente met en évidence des contrastes dans les caractéristiques des popu-
lations concernées, selon la sphère de leur vie dans laquelle elles ont été confrontées à
des rejets ou discriminations. Il s’agit maintenant d’essayer de contrôler les interactions
entre les facteurs susceptibles d’influer de façon générale sur ce vécu.
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TABLEAU 2 (SUITE)

Rejet ou discrimination 
dans la sphère familiale ou amicale

(et éventuellement 
dans d’autres sphères)

Rejet ou discrimination 
exclusivement dans la vie

professionnelle 
ou sociale

% %
Situation professionnelle 
au moment de l’enquête ***

Actifs 42,1 54,9
Inactifs 57,9 45,1
Niveau de vie du ménage 
avec les ressources disponibles ***

Vit difficilement ou très difficilement 24,1 28,7
Vit assez difficilement 
ou assez à très convenablement 75,9 71,3

Consommation de psychotropes dans 
les trois derniers mois précédant l’enquête ***

Oui 55,8 44,9
Non 44,2 55,1
Localisation du cancer ***
Côlon-rectum 5,9 11,8
Prostate 10,5 9,4
Sein 42,7 36,2
Tumeurs urogénitales autres que prostate 9,7 14,0
VADS-poumon 10,9 10,5
Hémopathies malignes 7,3 11,5
Autres cancers 13,0 6,7
Cancer évolutif au moment 
de l’enquête (questionnaire médical) ns

Oui 8,9 8,1
Non 91,1 91,9
Combinaison de traitements **
Chirurgie+chimiothérapie+radiothérapie 33,1 36,0
Autre combinaison 
(y compris aucun traitement) 66,9 64,0

Séquelles ressenties ***
Aucune séquelle 6,4 8,1
Séquelles peu gênantes 17,5 22,3
Séquelles assez à très gênantes 76,1 69,6

Moyenne (écart type) Moyenne (écart type)
Âge ns 53,9 (12,2) 54,9 (12,7)

* : test significatif à p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001, ns : non significatif.
Lecture • 32,2% des personnes déclarant avoir été l’objet de rejet ou de discrimination directement lié à la maladie dans la sphère familiale
ou amicale sont des hommes.
Champ • Personnes déclarant avoir été l’objet d’attitudes de rejet ou de discrimination directement liées à la maladie.



Après ajustement multivarié et sans qu’il soit bien sûr possible d’en inférer de façon cer-
taine une relation de causalité, plusieurs facteurs semblent augmenter la probabilité de
vivre des situations de discrimination, que ce soit dans la sphère sociale et professionnelle
ou privée (tableau 3) : un âge plus jeune, une situation économique précaire (personnes
déclarant que les ressources mensuelles totales de leur foyer leur permettent difficilement
ou très difficilement de vivre), ainsi que des traitements plus lourds (combinant chirurgie,
chimiothérapie et radiothérapie) et le fait d’être assez à très gêné par les séquelles de la
maladie et des traitements, dont on peut donc penser que les signes (les « stigmates ») sont
plus évidemment perceptibles par les autres.

De façon générale, la localisation du cancer ne semble pas liée au sentiment de la discrimi-
nation : les proportions des personnes déclarant avoir vécu des situations de discrimination
sont similaires à celles qui ne se disent pas victimes de tels comportements, quelle que soit
la localisation du cancer. D’autres facteurs sont également reliés statistiquement au vécu de
la discrimination : la proportion des personnes déclarant ne pas avoir été très soutenues
affectivement et moralement au cours des douze derniers mois, ainsi que celles qui recon-
naissent avoir consommé des médicaments psychoactifs au cours des trois derniers mois est
plus importante parmi les malades atteints de cancer qui disent avoir été rejetés. Il est tou-
tefois impossible de déterminer si ce sont ces facteurs qui ont favorisé ces attitudes de rejet
ou s’ils résultent d’un environnement ressenti, au moins partiellement, comme hostile.

De même, le lien constaté entre le sentiment de rejet ou de discrimination et le recours
plus fréquent aux associations de soutien aux malades peut être interprété, soit comme
une recherche de soutien répondant à ce vécu de discrimination soit, à l’inverse, comme
le reflet d’une plus grande sensibilisation aux problèmes de discriminations liées à la
maladie parmi les personnes fréquentant justement des associations de patients.

Par essence, la notion de stigmatisation se trouve à l’interface de facteurs objectifs, ou du
moins objectivables d’une part, et de perceptions et de représentations mentales subjecti-
ves d’autre part. Dans ses premiers travaux, Erwin Goffman relève trois types de caractéris-
tiques individuelles susceptibles d’alimenter des attitudes de rejet à l’égard des personnes
auxquelles elles sont associées, en même temps qu’elles légitiment ce rejet aux yeux de
ceux qui les expriment et le rendent acceptable, voire même souhaitable, par ceux qui les
entourent.

Le premier concerne des signes physiques de déficience ou de handicaps. L’enquête
confirme bien que des séquelles gênantes, et donc potentiellement plus visibles, de la
maladie cancéreuse et de son traitement augmentent la probabilité que les personnes
atteintes estiment avoir vécu des situations de discrimination du fait de leur cancer. Les
deuxième et troisième types de caractéristiques renvoient à des comportements ou à des
statuts socio-économiques spécifiques, ainsi qu’à des appartenances ethniques ou reli-
gieuses, qui contribuent à focaliser la stigmatisation sur certains groupes.

D’après les enquêtes en population générale, il n’existe pas de comportements spécifi-
ques à certains groupes face à une maladie telle que le cancer. En revanche, de nombreux
cancers sont associés à des comportements individuels (facteurs de risque tels que le
tabac, l’alcool, l’exposition au soleil, etc.) : ainsi, la tendance à imputer une responsabi-
lité individuelle dans l’occurrence du cancer peut directement ou indirectement alimen-
ter des attitudes de discrimination [Guilbert et al., 2005].

Concernant le cancer du sein qui, dans l’enquête (tableau 3) semble associé à un senti-
ment plus fréquent de discrimination dans l’entourage proche lorsque l’on ne tient pas
compte des autres facteurs, certains travaux scientifiques avaient même suggéré qu’il exis-
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TABLEAU 3

Caractéristiques associées au fait d’avoir été l’objet d’attitudes de rejet 
ou de discrimination directement liées à la maladie

Personnes déclarant avoir été l’objet de rejet ou
de discrimination directement liés à la maladie

% Odd ratio
Ensemble 9,1
Sexe ***
Homme 6,4
Femme 11,4
Vie en couple ***
Oui 8,5
Non 11,0
Enfant(s) ***
Oui 8,7
Non 11,5
A bénéficié d’un soutien affectif et moral ***
Oui 8,8 0,7#

Non 12,8 1ref.

A été en contact avec une association 
de malades depuis le diagnostic ***

Oui 20,1 1,8##

Non 8,5 1réf.

Réconfort apporté par la religion ou la vie spirituelle **
Oui 9,3
Non 8,9
Niveau d’études ***
Aucun diplôme-CEP 7,2
BEP-BEPC-CAP-bac 9,8
Supérieur au bac 10,7
Situation professionnelle au moment de l’enquête ***
Actifs 13,9
Inactifs 6,9
Niveau de vie du ménage avec les ressources disponibles ***
Vit difficilement ou très difficilement 15,2 1,6###

Vit assez difficilement ou assez 
à très convenablement 7,9 1réf.

Consommation de psychotropes dans les trois derniers mois 
précédant l’enquête ***

Oui 13,5 1,8###

Non 6,7 1réf.

Localisation du cancer ***
Côlon-rectum 6,8
Prostate 4,4
Sein 12,2
Tumeurs urogénitales autres que prostate 8,6
VADS-poumon 14,0
Hémopathies malignes 11,0
Autres cancers 7,8
Cancer évolutif au moment de l’enquête (questionnaire médical) ns
Oui 8,6
Non 9,1
Combinaison de traitements ***
Chirurgie+chimiothérapie+radiothérapie 15,7 1,5##

Autre combinaison (y compris aucun traitement) 7,4 1réf.
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TABLEAU 3 (SUITE)

Personnes déclarant avoir été l’objet de rejet ou
de discrimination directement liés à la maladie

% Odd ratio

Séquelles ressenties ***
Aucune séquelle 2,7 1réf.

Séquelles peu gênantes 7,7 2,2###

Séquelles assez à très gênantes 12,3 3,4###

Expression des séquelles à l’équipe et prise en compte par celle-ci ***
Pas de séquelles ou séquelles non exprimées 5,0

Séquelles exprimées et tout à fait prises en compte 11,3

Séquelles exprimées et pas suffisamment, pas vraiment 
ou pas du tout prises en compte 14,0

Moyenne (écart type) Odd ratio
Âge ***
Personnes déclarant avoir été l’objet de rejet ou de discrimination direc-
tement lié à la maladie 54,2 (12,4) §0,7###

Ensemble du champ étudié 61,6 (13,0) -

* : test significatif à p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001, ns : non significatif.
# : test significatif à p<0,05 après ajustement multivarié, ## : p<0,01, ### : p<0,001, ns : non significatif, réf. : modalité de référence pour les
variables qualitatives.
§ : odd ratio calculé pour 10 unités supplémentaires de la variable.
Lecture • Le soutien affectif et moral et l’âge sont significativement liés (p<0,001) au fait d’avoir été l’objet de rejet ou de discrimination directement
liés à la maladie dans une analyse bivariée. 8,8 % des personnes ayant bénéficié d’un soutien affectif et moral déclarent avoir été l’objet de rejet
ou de discrimination directement liés à la maladie. Les personnes déclarant avoir été l’objet de rejet ou de discrimination directement liés à la
maladie ont un âge moyen de 54,2 ans. Après prise en compte des autres variables de l’analyse, le rapport du nombre de personnes déclarant avoir
été l’objet de rejet ou de discrimination directement liés à la maladie sur le nombre de celles qui ne le déclarent pas est multiplié par : 0,7 (p<0,05)
pour celles qui ont bénéficié d’un soutien affectif et moral par rapport à celles qui n’en ont pas bénéficié ; 0,7 (p<0,001) pour celles qui ont 10 ans
de plus (par exemple, pour celles qui ont 60 ans par rapport à celles qui ont 50 ans).

terait une personnalité de « type C» qui prédisposerait à ce cancer [Grossarth-Maticek et
al., 1988 ; Morris et Greer, 1980 ; Temoshok, 1987]. Cette théorie, selon laquelle il exis-
terait une psychogenèse du cancer du sein, a été remise en cause par diverses recherches
[Jadoulle et al., 2004]. Mais il est possible qu’elle continue d’alimenter la croyance pro-
fane d’une prédisposition au cancer qui puisse être associée, dans certains cas, au senti-
ment de stigmatisation par les personnes atteintes.

L’enquête n’a pas permis d’analyser les éventuels cumuls de stigmatisation, à savoir par
exemple que le rejet lié à la maladie cancéreuse serait exacerbé dans certains groupes
déjà victimes de marginalisation sociale. Elle confirme cependant qu’être dans une situa-
tion économique précaire tend à renforcer le risque de se voir stigmatisé, notamment dans
son environnement social, du fait de sa maladie.

La notion de stigmatisation demeure néanmoins subjective en ce qu’elle dépend aussi du
ressenti de ceux qui s’en disent victimes. De ce point de vue, il peut paraître rassurant que
les personnes interrogées aient pu surestimer ou sous-estimer les situations de rejet aux-
quelles elles se sont trouvées confrontées et que moins d’une sur dix fasse explicitement
référence à des expériences stigmatisantes. Par comparaison avec d’autres pathologies gra-
ves affectant les personnes sur le long terme comme le VIH (virus de l’immunodéficience
humaine ou sida) ou de nombreux handicaps physiques ou mentaux [Ravaud et al., 1992 ;
Peretti-Watel et al., 2007], l’«acceptabilité» sociale des personnes atteintes de cancer dans
la vie quotidienne peut sembler, à la lumière de ce résultat, meilleure (encadré 1).

En même temps, que près d’une personne sur dix atteinte de cancer soit confrontée à des
attitudes de stigmatisation dans son environnement immédiat, personnel ou social reflète



une somme de difficultés et, sans doute dans la très grande majorité des cas, de souffrances
individuelles considérables, avec des conséquences importantes sur leur vie quotidienne. Il
est en effet établi que les attitudes de stigmatisation vécues par les personnes atteintes d’un
cancer ont un impact sur leur santé mentale et physique et leur qualité de vie [Chandra et
al., 2003; Heckman et al., 1997; Langeveld et al., 2002; Preau et al., 2007; Yellen et al.,
1993]. C’est également ce que souligne l’enquête lorsqu’elle relève que les personnes qui
déclarent davantage de discriminations à leur égard sont les plus jeunes, les personnes iso-
lées affectivement, et celles qui consomment des médicaments psychoactifs. L’ensemble de
ces résultats souligne la nécessité de développer des actions de sensibilisation et de préven-
tion auprès de la population générale, afin de renforcer la solidarité avec les personnes
atteintes et de valoriser socialement le combat qu’elles mènent contre leur maladie.

ENCADRÉ 1
Cancer et infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) :
points communs et différences dans le sentiment de discrimination

Les facteurs liés au sentiment de discrimination, observés à partir de l’Enquête sur les conditions de vie
des personnes atteintes de cancer, sont-ils propres à cette maladie ou sont-ils liés à la chronicité et au
risque vital en jeu?
Pour aborder cette question, nous disposons des données de l’enquête Vespa (ANRS-EN12), menée en
2003 sur les conditions de vie des personnes séropositives vivant en France. Cette enquête concernait un
échantillon aléatoire de 4963 adultes infectés par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), vivant en
France depuis au moins six mois, présents dans 102 services hospitaliers prenant en charge des patients
séropositifs.
Un tiers des personnes infectées par le VIH ont déclaré avoir déjà été confrontées à des attitudes de stig-
matisation liées à leur maladie, contre 9,1% pour les personnes atteintes de cancer.
L’identification des facteurs associés au fait de rapporter des attitudes de stigmatisation à son égard a per-
mis de mettre en évidence des facteurs communs aux deux types d’atteintes. Ainsi, dans les deux patho-
logies, le vécu de comportements stigmatisants était plus fréquent chez les personnes jeunes, chez cel-
les qui déclaraient une situation financière précaire, celles qui avaient consommé des médicaments
psychoactifs au cours du mois dernier ou des trois derniers mois, et celles qui se déclaraient assez à très
gênées par les effets secondaires de leurs traitements. De plus, dans les deux pathologies, les personnes
qui se sentaient stigmatisées du fait de leur maladie déclaraient plus souvent que les autres être en
contact avec les associations de patients.
En revanche, certains facteurs se sont révélés significativement associés au vécu d’attitudes de stigmati-
sations spécifiques au VIH : le fait d’être une femme, l’absence de relation de couple et la présence d’un
soutien affectif. Ce dernier résultat, apparemment paradoxal, soulève le problème du secret entourant la
séropositivité. En effet, un fort soutien affectif peut être lié à une plus large exposition du statut de séro-
positif. Or, les personnes qui révèlent leur pathologie se trouvent souvent confrontées dans le même temps
à des attitudes de rejet et de soutien, selon le degré de connaissance ou d’acceptation de la pathologie
des personnes auxquelles elles s’adressent – ces attitudes peuvent aussi évoluer au cours du temps pour
un même interlocuteur : depuis le déni ou le rejet sous le choc de la révélation vers l’acceptation et le sou-
tien de la personne infectée.
Ces résultats suggèrent qu’au-delà de nombreuses spécificités, la stigmatisation liée à des maladies gra-
ves affectant les personnes sur la longue durée présente des facteurs communs et pourrait donner lieu à
des politiques communes pour renforcer la solidarité avec les malades.
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Le maintien dans l’activité et dans l’emploi 
Alain Paraponaris, Bruno Ventelou, Laëtitia Malavolti, Sophie Eichenbaum-Voline

Ce travail vise à évaluer le taux d’emploi des personnes atteintes par un cancer deux ans après 
le diagnostic de la maladie et à identifier les déterminants de la sortie d’emploi vers d’autres
situations (retraite et autres formes d’inactivité). L’analyse porte sur la situation face à l’activité 
et à l’emploi des personnes âgées de 57 ans ou moins au moment du diagnostic de cancer,
fin 2002. 83% d’entre elles occupaient un emploi à cette date, une proportion supérieure 
à celle de la population générale, ce qui s’explique notamment par un effet d’âge. 
Parmi elles, une sur cinq déclare avoir été victime d’attitudes discriminatoires en lien 
avec sa maladie entre 2002 et 2004.
Deux ans plus tard, le taux d’emploi de ceux qui sont toujours en vie, à l’exclusion de ceux 
qui étaient toujours en arrêt maladie depuis deux ans, est de 57% (59% chez les hommes 
et 56% chez les femmes). L’âge, le niveau d’études, le revenu disponible au moment 
du diagnostic, la localisation du cancer, la nature du traitement et l’existence déclarée 
de séquelles ont des effets différenciés sur la probabilité de sortie d’emploi des hommes 
et des femmes. En contrôlant la contribution de ces variables, le sentiment de discrimination 
par l’employeur est associé à une augmentation de la probabilité de la sortie d’emploi 
d’environ 11% chez les hommes comme chez les femmes.

LES progrès réalisés dans les traitements ont créé des opportunités professionnelles nou-
velles pour les personnes atteintes d’un cancer. La perspective du maintien en emploi

pendant la maladie ou du retour à une activité professionnelle constitue à l’évidence un
élément important de leur qualité de vie pendant ou après le traitement [Allison et al.,
1998 ; Dapueto et al., 2005 ; Engel et al., 2003 ; Koyabashi et al., 2004]. Aussi, l’impor-
tance du maintien ou du retour à l’emploi des personnes atteintes d’un cancer a fait l’ob-
jet d’une prise de conscience généralisée dans les pays occidentaux [Short et Vargo,
2006]. Pour ces personnes, être maintenues à l’écart de l’activité économique peut consti-
tuer, outre un préjudice économique, une atteinte à l’estime de soi et dégrader leur qua-
lité de vie et leur état de santé, avec le risque d’aboutir à une désinsertion sociale [Short
et Vargo, 2006 ; Taskila et al., 2006].
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Mais du point de vue de l’employeur, le maintien ou le retour à l’emploi n’a rien d’évi-
dent. La capacité des malades du cancer à conserver ou reprendre une activité profession-
nelle peut être affectée par les limitations fonctionnelles ou psychologiques consécutives
à la maladie. Cette capacité dépendra alors étroitement des moyens d’aide mis en place,
par exemple une réallocation de tâches ou l’aménagement du poste de travail. De plus,
les représentations sociales de la maladie, telles qu’elles transparaissent dans l’attitude des
collègues, de l’encadrement ou de la hiérarchie, peuvent constituer un frein à la reprise
du travail [Van der Wouden et al., 1992].

Les travaux récents ont largement décrit les effets négatifs du cancer sur l’emploi [Bradley
et al., 2005 ; Bradley et Bednarek, 2002]. Cependant, alors que la nature des limitations
fonctionnelles et la détresse psychologique ont fait l’objet de développements nombreux
dans la littérature, il existe finalement peu d’études sur l’impact des comportements hos-
tiles ressentis sur le lieu de travail, qu’ils proviennent de la stigmatisation de certains col-
lègues de travail ou de l’attitude discriminatoire de l’employeur [Bouknight et al., 2006 ;
Rothstein et al., 1995]. De plus, ces travaux utilisent des données tirées de petits échan-
tillons [Short et al., 2005] et leurs résultats ont une portée limitée par le fait qu’ils croisent
rarement des données cliniques (nature de la maladie et du traitement) avec des données
qualifiant le réseau social et familial, le statut économique et les perspectives d’emploi.
Aussi, il est rarement possible d’identifier si la difficulté des malades du cancer à conser-
ver ou reprendre une activité professionnelle découle de limitations fonctionnelles intrin-
sèques liées au cancer et à son traitement, ou des représentations extrinsèques des capa-
cités des malades du cancer à agir dans un environnement de travail ordinaire. Autre
facteur d’incertitude, les malades du cancer peuvent déclarer a posteriori avoir été victi-
mes de discrimination sur leur lieu de travail afin de justifier leur situation professionnelle
[Bound, 1991], alors que l’altération de la productivité de la personne par le cancer ou
son traitement, que le questionnaire ne permet pas de documenter, peut être à l’origine
de la perte d’emploi.

La discrimination ressentie présente ainsi le risque d’être endogène, c’est-à-dire de dépen-
dre en fait étroitement de variables omises ou non observables, dont la productivité des
répondants, qui influencent également la probabilité d’emploi (voir l’encadré méthodolo-
gique). C’est alors cette variable non observée qui explique la situation par rapport à l’em-
ploi et non la discrimination déclarée. De ce point de vue, ne pas prendre en compte la
réactivité de l’environnement de travail reviendrait à supposer que la situation des person-
nes atteintes d’un cancer face à l’emploi serait exclusivement réductible à leur état de
santé et leurs capacités physiques.

Une population plus âgée et donc plus active 
que la population générale

Parmi les personnes âgées de 18 à 57 ans, la distribution des âges de celles qui sont attein-
tes de cancer est plus concentrée vers les classes d’âges élevés que la population géné-
rale [Remontet et al., 2003]. Or, le taux d’activité et le taux d’emploi des 30-55 ans sont,
en France comme dans la majorité des pays occidentaux [OCDE, 2006], plus élevés que
pour les catégories d’âge plus jeunes. De ce fait, le taux d’activité (voir définition dans
l’encadré méthodologique) des personnes atteintes par un cancer âgées de 18 à 57 ans au
moment du diagnostic (fin 2002) était, sans surprise, plus élevé que dans la population
générale : on comptait ainsi 1518 actifs parmi les 1725 répondants de 57 ans ou moins,
soit 88% contre 82% dans la population générale. De plus, parmi les 13 923 personnes
pour lesquelles un diagnostic de cancer a été établi en 2002, 4 216 étaient décédées,



1207 incapables de répondre (notamment à cause d’une hospitalisation) et 1117 injoi-
gnables au moment de l’enquête en 2004 [Le Corroller-Soriano et al., 2006]. On ne peut
exclure que la situation face à l’activité et à l’emploi de ces personnes qui n’ont pas été
enquêtées ait été différente de celle des personnes effectivement interrogées.

Le taux d’emploi1 (voir définition dans l’encadré méthodologique) était également plus
élevé que celui de la population générale : en 2002, on enregistrait 1424 actifs occupés
parmi les 1 725 répondants, soit 83 % contre 72 %. Sur les 1 518 répondants actifs en
2002, seuls 94 étaient au chômage, soit un taux de chômage (voir définition dans l’enca-
dré méthodologique) logiquement plus faible que dans la population générale (6% contre
9%). Au total, l’analyse de la situation professionnelle des personnes interrogées âgées de
57 ans ou moins en 2002 fait apparaître que 83% d’entre elles étaient en emploi, 5 % au
chômage, 3% à la retraite et 9% inactifs (tableau 1).

TABLEAU 1

Situation professionnelle des personnes atteintes d’un cancer âgées de 57 ans
ou moins au moment du diagnostic (2002), selon la catégorie
socioprofessionnelle, en %

(1) Y compris ceux qui ont été en arrêt maladie pendant deux ans.
Lecture • 83,3% des ouvriers de 57 ans ou moins en 2002 étaient en emploi au moment du diagnostic de leur cancer.
Champ • Personnes âgées de 57 ans ou moins au moment du diagnostic de cancer en 2002.

Comme dans la population générale, les personnes atteintes par un cancer fin 2002 ne
présentent pas les mêmes taux d’emploi selon la catégorie socioprofessionnelle : 91 % des
cadres et professions intellectuelles supérieures avec un diagnostic de cancer étaient des
actifs occupés, contre 83% des employés et des ouvriers. Les différences de taux d’inac-
tivité se lisent en miroir des précédentes : les employés ou ouvriers atteints d’un cancer
étaient, sans compter les retraités, plus souvent inactifs au moment du diagnostic que les
cadres et professions intellectuelles supérieures (8% contre 2%). 

En revanche, la structure de la population des personnes atteintes d’un cancer en 2002
selon la catégorie socioprofessionnelle révèle une surreprésentation des employés et des
professions intermédiaires par rapport à la population générale (34 % contre 26 % pour
les employés, 23% contre 20% pour les professions intermédiaires), ce qui s’explique
essentiellement par le fait que ne sont pris en compte pour 2002 que les malades du can-
cer survivants en 2004 et que les femmes y sont en plus grande proportion que dans la
population générale.

Situation professionnelle en 2002
Catégorie socioprofessionnelle en 2002 En emploi (1) Au chômage À la retraite Autres inactifs Total
Agriculteurs exploitants 90,3 0,0 5,7 4,0 100,0
Artisans, commerçants et chefs d’entreprises 88,7 2,6 3,8 4,9 100,0
Cadres et professions intellectuelles supérieures 90,6 3,6 3,5 2,3 100,0
Professions intermédiaires 86,6 4,4 4,3 4,7 100,0
Employés 82,8 6,7 2,5 8,0 100,0
Ouvriers 83,3 7,2 1,9 7,6 100,0
Sans profession 0,0 3,6 0,0 96,4 100,0
Total 82,8 5,4 3,0 8,8 100,0
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1. À l’exclusion de ceux qui sont toujours en arrêt maladie depuis deux ans.
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MÉTHODOLOGIE

Description des sous-échantillons étudiés
Les analyses présentées dans ce travail retiennent trois sous-échantillons, tirés de l’échantillon général des
4270 répondants à l’Enquête sur les conditions de vie des personnes atteintes de cancer, deux ans après
le diagnostic.

Le premier sous-échantillon est constitué des 1725 individus qui, au moment du diagnostic de leur cancer
fin 2002, étaient âgés de 57 ans au plus. Ce seuil d’âge a été obtenu afin de tenir compte de la fréquence
des retraits d’activité (préretraite ou retraite), qui brouille l’analyse des transitions sur le marché du travail.
Parmi ces personnes, 1518 étaient actives en 2002, dont 1424 en emploi (tableaux 1 et 2). Ces 1424 per-
sonnes composent le second sous-échantillon à partir duquel la situation vis-à-vis de l’activité et de l’em-
ploi en 2004 a été étudiée, selon la catégorie socioprofessionnelle occupée en 2002 et la localisation du
cancer (tableau 3).
En 2004, 206 de ces 1424 personnes étaient en arrêt maladie depuis le diagnostic1. Pour les 1218 per-
sonnes restantes, qui constituent le troisième et dernier sous-échantillon, nous avons étudié la situation
professionnelle au regard des éventuelles discriminations vécues dans le cadre de l’emploi occupé
(tableau 4). La succession des événements intervenus dans la vie professionnelle entre la date du diagnos-
tic et celle de l’enquête n’est pas connue. Il n’est donc pas possible de savoir si l’emploi occupé en 2004
est le même qu’en 2002, dans la même entreprise ou le même service.

1. Ces 206 individus n’ont pas été comptabilisés dans les calculs relatifs à la population active car la définition française
de la population active au sens du Bureau international du travail (BIT) inclut les personnes en arrêt maladie de moins d’un
an mais exclut les personnes en arrêt maladie de plus d’un an.

4 270 répondants à l'enquête en 2004

2 545 âgés de 58 ans ou plus

1 518 actifs en 2002207 inactifs (retraités 
et autres inactifs en 2002)

94 au chômage en 2002

206 en arrêt maladie en 2004 
depuis le diagnostic

1 424 actifs occupés en 2002
sous-échantillon 2

1 218 individus qui n’étaient pas en 2004 
en arrêt maladie depuis le diagnostic

sous-échantillon 3

1 725 âgés de 57 ans ou moins en 2002
sous-échantillon 1
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Analyses statistiques
Une modélisation multiple a été employée pour estimer, sur ces 1218 survivants, la probabilité de la sor-
tie d’emploi deux ans après le diagnostic de cancer, en distinguant les hommes des femmes (tableau 5).
Dans ce modèle, les variables introduites sont celles habituellement considérées dans les modèles d’em-
ploi : l’âge et le carré de l’âge (afin de capter une éventuelle contribution non linéaire de l’âge), le niveau
d’études, la nature du contrat de travail ou du statut et la catégorie socioprofessionnelle. Est également
introduit le revenu disponible par unité de consommation dans le ménage au moment du diagnostic (voir
l’article Méthodologie p. 361).
Pour caractériser la pathologie et ses possibles conséquences invalidantes, la localisation du cancer, son
traitement et les séquelles (classées en «aucune» séquelle ou «peu ou pas gênante » ; séquelles « assez
gênantes » ; séquelles « très gênantes ») ont été retenus dans le modèle, ainsi qu’un score de soutien affec-
tif et moral et un indice de pronostic relatif de survie à cinq ans au moment du diagnostic.
Enfin, une variable de déclaration d’attitude discriminatoire a été constituée, qui vaut 1 dès lors qu’au moins
une des situations détaillées dans le tableau 4 a été évoquée par la personne interrogée. Cette dernière
variable, malgré le caractère précis des événements évoqués (rétrogradation, mutation non désirée, perte
d’avantages, de responsabilités, promotion refusée, etc.), doit être considérée avec prudence. Tout d’abord,
il est tout à fait envisageable que des personnes enquêtées aient pu percevoir des discriminations alors
que la perte de l’emploi ne leur est pas directement imputable mais tient à une productivité obérée par la
maladie ou son traitement. L’enquête ne permet pas de mesurer objectivement l’évolution de la producti-
vité des survivants au cancer entre le moment du diagnostic et la date de l’enquête. On ne peut donc écar-
ter l’hypothèse selon laquelle les répondants aient pu considérer une proposition de reclassement de la part
de l’employeur comme étant non sollicitée et y voir l’expression d’une discrimination. Ensuite, la déclara-
tion de discriminations souffre d’une forte présomption d’endogénéité : une personne sortie de l’emploi
pourra déclarer avoir été victime d’attitudes discriminatoires pour justifier a posteriori sa situation. Ceci pose
par conséquent un problème de fiabilité de la mesure [Krieger et al., 2005]. S’il n’est pas possible de véri-
fier l’objectivité de la déclaration de discriminations avec les données de l’enquête, il est en revanche pos-
sible d’essayer de contrôler statistiquement l’endogénéité de la déclaration à la situation face à l’emploi.
Différents instruments statistiques visant à contrôler l’endogénéité de cette variable ont été testés et sem-
blent indiquer que la discriminitation déclarée serait bien exogène dans le modèle relatif aux hommes,
endogéne dans celui relatif aux femmes. Numériquement, les résultats seraient très proches de ceux men-
tionnés dans le tableau 5, où l’endogénéité n’est pas corrigée.

Définitions
• Taux d’activité : part de la population active (actifs occupés et actifs au chômage) dans la population
totale.
• Taux d’emploi : part des personnes en emploi, à l’exclusion de celles qui sont toujours en arrêt maladie
depuis deux ans, dans le total de la population.
• Taux de chômage : part de la population active sans emploi dans la population active.
• Population inactive : retraités et autres inactifs (personnes au foyer, étudiantes ou invalides).



Parmi les personnes encore en vie, deux sur trois sont toujours 
en emploi deux ans après le diagnostic de cancer

Deux ans après le diagnostic, le taux d’activité des individus atteints d’un cancer fin 2002,
(somme des actifs en emploi et des actifs au chômage dans le total des personnes encore
en vie en 2004) s’élève à 65%, et il est légèrement plus important chez les hommes que
chez les femmes (tableau 2). Entre 2002 et 2004, le taux d’inactivité a doublé, que ce soit
pour la population retraitée (6% contre 3%) ou pour le reste de la population inactive,
composée des personnes au foyer, étudiantes ou invalides (18 % contre 9%).

TABLEAU 2

Situation professionnelle des personnes atteintes d’un cancer en 2002
et 2004, en %

1. Non compris ceux qui ont été en arrêt maladie pendant 2 ans.
Lecture • 67,0% des personnes étudiées qui étaient en emploi en 2002 l’étaient encore en 2004.
Champ • Personnes âgées de 57 ans ou moins au moment du diagnostic de cancer en 2002.

En 2004, le taux d’emploi des hommes âgés de 57 ans ou moins en 2002 est supérieur à
celui des femmes (59% contre 56%). La part des hommes qui sont toujours en arrêt mala-
die depuis deux ans, non comptée dans ce taux, est pourtant supérieure à celle des fem-
mes (14% contre 11%). De plus, les hommes âgés de 57 ans au plus en 2002 sont plus
fréquemment à la retraite que les femmes en 2004 (8% contre 5%). Mais l’inactivité des
femmes est presque deux fois supérieure à celle des hommes (20% contre 12%).

Si l’on restreint l’analyse aux 1424 actifs occupés à la date du diagnostic en 2002 (pre-
mière ligne du tableau 2), deux sur trois (65% des hommes, 68 % des femmes) sont tou-
jours en emploi deux ans après le diagnostic2.

14% sont en arrêt maladie au moment de l’enquête depuis la date du diagnostic (16 %
des hommes, 13% des femmes), 6% étaient au chômage, 3 % à la retraite (5% des hom-

Ensemble Situation professionnelle en 2004

Situation professionnelle en 2002 En emploi1 En arrêt maladie
pendant deux ans Au chômage À la retraite Autres inactifs Total

En emploi 67,0 14,1 5,9 3,4 9,6 100,0
Au chômage 17,5 0,0 54,6 5,8 22,1 100,0
À la retraite 0,0 0,0 2,1 91,9 6,0 100,0
Autres inactifs 3,2 0,0 2,0 2,5 92,3 100,0
Total 56,7 11,7 8,1 6,0 17,5 100,0
Hommes

Situation professionnelle en 2002 En emploi1 En arrêt maladie
pendant deux ans Au chômage À la retraite Autres inactifs Total

En emploi 65,1 15,6 5,7 4,7 8,9 100,0
Au chômage 18,3 0,0 49,3 7,9 24,5 100,0
À la retraite 0,0 0,0 0,0 90,2 9,8 100,0
Autres inactifs 6,5 0,0 7,0 0,0 86,5 100,0
Total 59,1 13,9 7,4 8,0 11,6 100,0
Femmes

Situation professionnelle en 2002 En emploi1 En arrêt maladie
pendant deux ans Au chômage À la retraite Autres inactifs Total

En emploi 67,9 13,3 6,1 2,7 10,0 100,0
Au chômage 17,2 0,0 56,4 5,0 21,4 100,0
A la retraite 0,0 0,0 3,8 93,1 3,1 100,0
Autres inactifs 2,8 0,0 1,5 2,8 92,9 100,0
Total 55,5 10,6 8,5 5,1 20,3 100,0
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2. Ces résultats concernent des personnes atteintes d’un cancer en 2002, ayant survécu à la maladie et valides au moment
de l’enquête deux ans plus tard.



mes, 3% des femmes) et 10% étaient des inactifs autres que retraités (9 % des hommes,
10% des femmes). Ces résultats concordent globalement avec ceux d’une étude [Spelten
et al., 2003] réalisée à partir de quatorze publications parues de 1985 à 1999, dont dix
exploitables, qui évalue le taux d’emploi des personnes atteintes d’un cancer à 62% en
moyenne (intervalle : 30-93 %). Il est à noter que ces études portent rarement sur les
mêmes populations : certaines se concentrent sur une pathologie, notamment le cancer
du sein mais pas exclusivement [Bradley et al., 2005 ; Bradley et Bednarek, 2002 ; Drolet
et al., 2005] ; d’autres considèrent l’ensemble des cancers déclarés dans une aire géogra-
phique donnée ou pris en charge dans un type particulier de structure [Choi et al., 2006 ;
Short et al., 2005] ; d’autres, enfin, mesurent le taux d’emploi quelques mois seulement
après le diagnostic ou, à l’inverse, plusieurs années après. Au total, le taux d’emploi aug-
mente plus on s’éloigne de la date du diagnostic et s’inscrit dans un intervalle allant de
24% à six mois à 75% à cinq ans [Spelten et al., 2003].

Toutes les enquêtes recensées dans l’étude précédemment citée [Spelten et al., 2003] ont
en commun de considérer, à distance plus ou moins longue du diagnostic, la situation vis-
à-vis de l’emploi de personnes ayant survécu à un cancer et en mesure de répondre aux
enquêtes et non de l’ensemble des personnes touchées par un cancer à une date donnée.
Dans le cadre de l’Enquête sur les conditions de vie des personnes atteintes de cancer, il
n’est en outre pas possible de déterminer si les personnes pour lesquelles un diagnostic
de cancer a été établi en 2002 et décédées au cours des deux ans séparant le diagnostic
de l’enquête présentaient des caractéristiques particulières en termes d’activité et d’em-
ploi – en étant par exemple exposées, dans un intervalle de deux ans, à un risque de perte
d’emploi ou d’arrêt de l’activité professionnelle plus important que les personnes encore
en vie en 2004. Le taux d’emploi deux ans après le diagnostic est ainsi lié à la survie des
répondants.

De fortes disparités socioprofessionnelles dans l’insertion
professionnelle deux ans après

La déclinaison du taux d’emploi en fonction de la catégorie socioprofessionnelle en 2002
révèle de fortes disparités (tableau 3) : 45% des agriculteurs atteints d’un cancer fin 2002
qui étaient des actifs occupés sont toujours en emploi deux ans plus tard, c’est le cas de
54% des ouvriers, de 68% des employés, de 72% des cadres et des professions intellec-
tuelles supérieures, de 73% des artisans, des commerçants et des chefs d’entreprise et de
74% des professions intermédiaires. Ces catégories socioprofessionnelles se différencient
aussi par la part des actifs occupés en 2002 qui, deux ans après le diagnostic, sont en arrêt
maladie (8% des artisans, commerçants et chefs d’entreprise, 21% des ouvriers), au chô-
mage (4% des professions intermédiaires, 8% des ouvriers et 9% des cadres), à la retraite
(2% des employés, 3% des cadres et 9% des agriculteurs) ou font partie des autres inac-
tifs (6% des cadres et 21% des agriculteurs).

Un maintien en emploi réduit pour les cancers des VADS-poumon

Les actifs occupés fin 2002 et pour lesquels un cancer des voies aérodigestives supérieu-
res (VADS) ou du poumon a été diagnostiqué ont eu un taux de maintien dans l’emploi
considérablement plus faible (43%) que celui associé aux autres localisations, un main-
tien en arrêt maladie de longue durée nettement plus important (30 %) et une évolution
plus marquée vers l’inactivité (19%) autre que la retraite (tableau 3). Ces affections sont
caractérisées par une mortalité plus importante que pour la majeure partie des autres
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pathologies cancéreuses : la durée de survie à cinq ans est inférieure à 15% pour les can-
cers du poumon de tous niveaux et la surmortalité due au cancer est importante au cours
de la première année (62 %) et de la deuxième (45 %) suivant le diagnostic [INSERM,
2006]. L’état de santé de ces survivants à deux ans se retrouve particulièrement altéré, ce
qui explique la faiblesse relative de leur taux d’emploi. Les perspectives de réintégration
d’une activité professionnelle sont certainement moins nombreuses pour les personnes
ayant survécu à un cancer du poumon ou des VADS que pour celles toujours en vie deux
ans après le diagnostic d’une autre pathologie cancéreuse.

Pour leur part, les personnes atteintes d’un cancer de la prostate sont, deux ans après le
diagnostic, plus souvent à la retraite (19%) que les autres, du fait d’un âge d’occurrence
plus avancé de la maladie.

TABLEAU 3

Situation professionnelle en 2004 des personnes en emploi et âgées de 57 ans
ou moins en 2002, selon la catégorie socioprofessionnelle et la localisation 
du cancer, en %

* Non compris ceux qui ont été en arrêt maladie pendant deux ans.
Lecture • 61,0% des personnes étudiées atteintes d’une hémopathie maligne sont encore en emploi en 2004.
Champ • Personnes âgées de 57 ans ou moins et en emploi au moment du diagnostic de cancer en 2002.

Discrimination et maintien dans l’emploi

18% des actifs occupés âgés de 57 ans ou moins fin 2002 enquêtés déclarent en 2004
avoir fait l’objet d’attitudes discriminatoires de leur employeur dans les deux ans qui ont
suivi le diagnostic de leur maladie3. Ces discriminations ont essentiellement trait à des
pertes de responsabilité (43% des personnes ayant déclaré avoir été victimes de discrimi-
nation), des pertes d’avantages acquis (32%), des réaménagements non sollicités dans les
responsabilités (31 %), des refus de promotion ou d’augmentation de rémunération

Situation professionnelle en 2004

En emploi* En arrêt maladie
pendant deux ans Au chômage À la retraite Autres inactifs Total

Catégorie socioprofessionnelle en 2002
Agriculteurs exploitants 45,4 24,4 0,0 9 21,2 100,0
Artisans, commerçants 
et chefs d’entreprises 73,3 7,7 4,4 4,3 10,3 100,0

Cadres et professions intellectuelles
supérieures 72,0 10,6 8,8 2,6 6,0 100,0

Professions intermédiaires 74,2 10,6 4,3 4,7 6,3 100,0
Employés 67,7 14,7 5,1 1,5 11,0 100,0
Ouvriers 53,7 20,8 8,4 4,8 12,3 100,0
Total 67,0 14,1 5,9 3,4 9,6 100,0
Localisation du cancer
Sein 69,0 13,0 5,1 3,8 9,1 100,0
Prostate 66,8 3,8 3,8 18,9 6,7 100,0
Côlon-rectum 69,5 19,5 1,0 1,6 8,4 100,0
VADS-poumon 42,8 29,8 6,2 2,1 19,1 100,0
Tumeurs urogénitales autres 
que prostate 66,9 14,0 9,2 1,6 8,3 100,0

Hémopathies malignes 61,0 19,5 6,8 0,8 11,9 100,0
Autres cancers 75,7 7,5 7,8 1,5 7,5 100,0
Total 67,0 14,1 5,9 3,4 9,6 100,0

3. Soit 21 % des actifs occupés âgés de 57 ans ou moins fin 2002 hors arrêts maladie de longue durée de 2002 à 2004.
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(24%), des rétrogradations (21%), des aménagements horaires (12 %) ou des mutations
(8%) non demandées.

14% des répondants de 57 ans et moins qui étaient en emploi en 2002 sont, au moment
de l’enquête en 2004, en arrêt maladie de longue durée depuis deux ans. Ces personnes
n’ont donc pas été prises en compte car elles n’ont pas eu l’occasion de revenir sur leur
lieu de travail et de pouvoir juger d’éventuels phénomènes discriminatoires.

Le taux d’emploi des individus qui déclarent avoir vécu au moins une situation discrimina-
toire de la part de leur employeur sur leur lieu de travail s’élève à 68% fin 2004 contre 81%
des personnes qui déclarent n’avoir été victimes d’aucune de ces mesures discriminatoires
(tableau 4). Leur taux de chômage était sensiblement plus élevé (10% contre 6%) et l’évo-
lution vers un statut d’autre inactif est surtout beaucoup plus fréquente (19% contre 9%).

TABLEAU 4

Situation professionnelle en 2004 des personnes en emploi et âgées de 57 ans
ou moins en 2002, selon la discrimination vécue dans le cadre de son emploi,
en %

* Non compris ceux qui ont été en arrêt maladie pendant deux ans.
Lecture • 68,1% des personnes étudiées qui ont déclaré avoir vécu au moins une situation discriminatoire en lien avec leur maladie étaient tou-
jours en emploi en 2004.
Champ • Personnes âgées de 57 ans ou moins et en emploi au moment du diagnostic de cancer en 2002.

Des différences de genre dans l’impact des variables
socioprofessionnelles

Les résultats de l’analyse descriptive qui précède ont été complétés et approfondis par une ana-
lyse multiple de la sortie d’emploi des répondants âgés de 57 ans ou moins en 2002, qui
étaient actifs occupés au moment du diagnostic et qui, au moment de l’enquête, ne sont pas
en arrêt maladie de longue durée (depuis deux ans). Cette analyse permet notamment de
contrôler les effets de structure. Les résultats obtenus (tableau 5) sont cohérents avec le signe
et la magnitude des effets habituellement obtenus pour l’âge, le niveau d’études, la catégorie
professionnelle ou encore le type de contrat de travail [Chan et Stevens, 2001], mais aussi de
l’impact d’un choc de santé sur la position face à l’emploi [Jimenez-Martin et al., 2006].

L’avancée dans l’âge réduit ainsi globalement la probabilité de sortie d’emploi (de 7 %
pour chaque année supplémentaire pour les hommes et de 8% pour les femmes). Mais
cette tendance décroît pour les deux sexes : l’accumulation de l’expérience profession-
nelle contribue au maintien dans l’emploi jusqu’à un certain âge, au-delà duquel l’em-
ployabilité des actifs plus âgés est remise en cause, soit par les employeurs, soit par les
perspectives de retrait volontaire d’activité qui se font alors plus perceptibles.

Le niveau d’études n’a pas d’effet statistique significatif sur la situation des femmes. Mais pour
les hommes, le fait d’avoir un niveau d’études secondaire ou supérieur réduit respectivement

Situation professionnelle en 2004

Discrimination vécue dans le cadre 
de son emploi En emploi *

En arrêt
maladie 
pendant 
deux ans

Au chômage À la retraite Autres inactifs Total

Déclare au moins une discrimination :
rétrogradation, mutation non désirée,
perte d’avantages, de responsabilités,
promotion refusée…

68,1 - 10,0 2,8 19,1 100,0

Ne déclare aucune discrimination 80,6 - 6,1 4,3 9,0 100,0
Non concernés - 100,0 - - - 100,0
Total 67,0 14,1 5,9 3,4 9,6 100,0
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la probabilité de sortie d’emploi de 11% et 16% par rapport à l’absence de diplôme, ce qui
est cohérent avec certains des résultats connus en matière de population générale [Ryan et
al., 2006], comme pour les hommes atteints d’un cancer [Choi et al., 2006].

Le niveau de revenu disponible par personne au sein du ménage au moment du diagnostic
a également des effets différenciés en fonction du sexe de la personne atteinte de cancer. Il
réduit significativement la probabilité de sortie d’emploi des hommes, mais pas celle des fem-
mes. Le bénéfice de revenus de redistribution peut expliquer au moins en partie un tel résul-
tat. En effet, tant que l’écart entre le revenu du travail et les revenus de redistribution n’est pas
trop important, les individus peuvent être financièrement indifférents entre sortir de l’emploi
et y demeurer [Drolet et al., 2005]. Pour les hommes, la sensibilité au revenu disponible
pourrait ainsi être plus grande chez ceux qui disposent de revenus plus élevés que chez ceux
aux revenus plus modestes. L’insensibilité de la probabilité de sortie d’emploi à ce même
revenu disponible peut aussi naître du choix d’offre de travail au sein du ménage. L’homme

TABLEAU 5

Facteurs associés à la sortie d’emploi en 2004 des personnes en emploi 
et âgées de 57 ans ou moins en 2002, selon le sexe

Femmes sorties d’emploi 
en 2004

Hommes sortis d’emploi
en 2004

% Effet marginal1 % Effet marginal1

Ensemble 21,6 22,9
Niveau d’études
Aucun diplôme-CEP 30,6 +0%réf. 43,6 +0 %réf.

BEP-BEPC-CAP 21,8 ns 22,3 -10,7 %
Bac et + 18,1 ns 13,4 -15,6%
Contrat de travail au moment du diagnostic
CDI 19,8 +0%réf. 26,0 +0 %réf.

Contrat précaire (CDD et autres contrats) 
+ à son compte 36,8 +20,3%#### 28,5 ns

Fonctionnaire 13,1 -7,1%## 5,1 -18,4 %####

Catégorie socioprofessionnelle au moment du diagnostic
Agriculteurs exploitants - Ouvriers2 31,0 +0%réf. 34,1 +0 %réf.

Artisans, commerçants et chefs d’entreprises 23,4 -14,3%### 17,8 -11,3 %#

Cadres et professions intellectuelles supérieures 21,6 ns 16,9 ns
Professions intermédiaires 17,2 ns 16,7 ns
Employés 21,3 ns 15,9 ns
Discrimination vécue dans le cadre de son emploi
Ne déclare aucune discrimination 19,1 +0%réf. 19,9 +0 %réf.

Déclare au moins une discrimination :
rétrogradation, mutation non désirée, perte
d’avantages, de responsabilités, promotion
refusée…

31,1 +11,3%### 33,3 +10,3 %##

Localisation du cancer
Côlon-rectum 14,5 +0%réf. 13,1 +0 %réf.

Sein (femmes)-Prostate (hommes) 20,7 +14,3%# 30,6 ns
VADS-poumon 13,6 ns 43,3 +28,6%###

Tumeurs urogénitales autres que prostate 26,2 +23,5%## 15,4 ns
Hémopathies malignes 29,4 +27,9%## 20,6 ns
Autres cancers 22,6 +24,5%## 13,4 ns
Combinaison de traitements
Chirurgie+chimiothérapie+radiothérapie 24,8 +6,6%# 23,8 ns
Autre combinaison (y compris aucun traitement) 19,8 +0%réf. 22,8 +0 %réf.

Séquelles ressenties
Aucune séquelle ou peu ou pas gênantes 18,6 +0%réf. 14,9 +0 %réf.

Séquelles assez gênantes 20,6 ns 29,7 +10,7 %##

Séquelles très gênantes 32,3 +11,1%## 29,1 ns



ayant le plus souvent la plus forte contribution au revenu du ménage, le ménage est moins
sensible à la variation de revenus de la femme. C’est ainsi que la perspective d’une perte de
revenus pour les femmes n’influencerait que très peu leur probabilité de sortie de l’emploi.

A contrario, l’aide affective et morale que les individus sont susceptibles de retirer de leur
réseau social et familial réduit la probabilité de la sortie de l’emploi, mais de manière
significative seulement pour les femmes [Mosher et Danoff-Burg, 2005]. Pour ces derniè-
res, chaque soutien supplémentaire obtenu auprès des quatre acteurs retenus (conjoint ou
époux/épouse, parent, ami, autre) réduit de 3% la probabilité de la sortie d’emploi.

Une fois l’effet du niveau d’études pris en compte, la catégorie socioprofessionnelle au
moment du diagnostic, contrairement au résultat obtenu en analyse descriptive, n’a pas
d’effet particulier sur la probabilité de sortie d’emploi, hormis pour les artisans, commer-
çants et chefs d’entreprise pour qui la sortie d’emploi est inférieure de 11 % chez les hom-
mes et 14% chez les femmes à celle des ouvriers et des agriculteurs exploitants. Ces résul-
tats sont cohérents avec ceux trouvés en Europe du Nord [Taskila-Brandt et al., 2004] et
s’expliquent par le fait que les professions indépendantes sont plus souvent amenées que
les autres à écourter la période d’inactivité consécutive à la maladie et son traitement pour
éviter de voir disparaître leur activité professionnelle.

La nature du contrat de travail a également des effets contrastés d’un sexe à l’autre. Le sta-
tut de fonctionnaire, comparativement à la détention d’un contrat à durée indéterminée
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TABLEAU 5 (SUITE)

Femmes sorties d’emploi 
en 2004

Hommes sortis d’emploi
en 2004

Moyenne
(écart type) Effet marginal1 Moyenne

(écart type) Effet marginal1

Âge

Femmes-Hommes plus en emploi en 2004 49,1 (8,2) -7,6%#### 52,5 (6,9) -6,6%##

Ensemble du champ étudié 47,4 (7,5) - 49,4 (8,5) -

Âge au carré

Femmes-Hommes plus en emploi en 2004 2480 (750) +0,1 %#### 2 799 (658) +0,1 %###

Ensemble du champ étudié 2306 (686) - 2508 (764) -

Score de soutien affectif et moral

Femmes-Hommes plus en emploi en 2004 2,3 (1,1) -3,3 %## 2,2 (1,2) ns

Ensemble du champ étudié 2,5 (1,1) - 2,4 (1,1) -

Revenus mensuels du ménage par unité 
de consommation au moment du diagnostic
(en log)

Femmes-Hommes plus en emploi en 2004 7,2 (0,7) ns 7,1 (0,5) -10,3 %###

Ensemble du champ étudié 7,2 (0,6) - 7,2 (0,6) -

Indice de pronostic relatif au diagnostic

Femmes-Hommes plus en emploi en 2004 64,1 (17,5) -0,2 %## 43,3 (22,6) ns

Ensemble du champ étudié 66,6 (16,4) - 49,4 (21,7) -

1. Estimé à partir d’un modèle probit.
2. Ces deux catégories socioprofessionnelles ont été regroupées en raison d’effectifs trop faibles et pour rassembler des métiers manuels.
# : test significatif à p < 0,1 après ajustement mutiple, ## : p < 0,05, ###: p < 0,01, #### : p < 0,001, ns : non significatif, réf. : modalité de référence
pour les variables qualitatives.
Lecture • 19,1% des femmes étudiées ne rapportant aucune discrimination vécue dans le cadre de leur emploi n’étaient plus en emploi deux ans
après leur diagnostic de cancer. Les femmes étudiées qui ne sont plus en emploi en 2004 ont un âge moyen de 49,1 ans. Après prise en compte
des autres variables de l’analyse, la probabilité de n’être plus en emploi en 2004 pour les femmes étudiées augmente de 11,3% (p < 0,01) pour
celles qui rapportent au moins une discrimination vécue dans le cadre de leur emploi par rapport à celles qui n’en rapportent aucune et diminue
de 7,6% (p < 0,001) pour celles qui ont un an de plus (par exemple, pour celles qui ont 51 ans par rapport à celles qui ont 50 ans).
Champ • Personnes âgées de 57 ans ou moins, en emploi au moment du diagnostic de cancer en 2002 et ne bénéficiant pas d’un congé maladie
depuis la date du diagnostic.
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(CDI), réduit la probabilité de sortie de l’emploi (de 18% chez les hommes et de 7% chez
les femmes). Pour ces dernières et toujours en comparaison à un CDI, la détention d’un
contrat plus précaire (contrat à durée déterminé, emploi aidé) augmente de 20 % cette
même probabilité, mais pas pour les hommes.

Localisation cancéreuse, traitement anticancéreux et séquelles : 
des différences importantes pour la sortie d’emploi entre hommes 
et femmes

L’indice de pronostic relatif au moment du diagnostic, qui peut être considéré comme une
variable proxy de la sévérité du cancer, devrait logiquement avoir un effet sur la probabi-
lité de sortie d’emploi : meilleur est le pronostic, plus faible doit être la probabilité de sor-
tie [Bradley et al., 2005 ; Short et al., 2005]. Cette intuition ne se confirme que pour les
femmes et encore, avec une magnitude limitée : pour 10 points de pourcentage supplé-
mentaire de survie à cinq ans au moment du diagnostic, la probabilité de la sortie d’em-
ploi est réduite de 2%. La faiblesse de l’effet peut s’expliquer par le fait que l’enquête a
été menée auprès de personnes ayant survécu deux ans à leur cancer. Les personnes décé-
dées entre le moment du diagnostic et celui de l’enquête, si elles avaient été considérées
dans l’enquête, auraient contribué à l’augmentation de la valeur absolue de l’effet estimé
de l’indice du pronostic relatif sur la sortie d’emploi. Les pronostics relatifs des survivants
du cancer à deux ans du diagnostic ne sont donc pas suffisamment hétérogènes, chez les
hommes comme chez les femmes, pour avoir une contribution statistiquement significa-
tive ou de grande ampleur. Enfin, malgré la différence de stades au diagnostic au sein
d’une même affection cancéreuse, le pronostic relatif à cinq ans reste en grande partie
sensible à la localisation du cancer.

De ce point de vue, les différentes localisations cancéreuses n’ont pas les mêmes effets
sur la sortie d’emploi chez les hommes et chez les femmes. Chez les hommes, seuls les
malades d’un cancer du poumon et des VADS ont une probabilité de sortie d’emploi
majorée de 29% par rapport aux malades d’un cancer colorectal. Chez les femmes, un
gradient semble se dégager, depuis les malades d’un cancer du sein (+14 %) jusqu’aux
malades d’hémopathies malignes (+28%), comme cela a été souligné dans d’autres tra-
vaux [Bradley et al., 2005 ; Choi et al., 2007 ; Short et al., 2005].

Le traitement reçu n’altère pas la probabilité de sortie de l’emploi pour les hommes, alors
que, pour les femmes, la combinaison thérapeutique chirurgie-chimiothérapie-radiothé-
rapie semble, par rapport aux autres combinaisons possibles et toutes choses égales par
ailleurs, avoir un effet négatif sur la capacité à se maintenir en emploi – elle accroît la pro-
babilité de sortie de 7%. La localisation du cancer et le traitement anticancéreux admi-
nistré ont ainsi des effets différenciés sur la probabilité de sortie de l’emploi chez les hom-
mes et chez les femmes [Spelten et al., 2003 ; Taskila et al., 2006].

Les séquelles dues à la maladie ou à son traitement ont aussi un effet inégal chez les hom-
mes et chez les femmes. Quand elles sont assez gênantes, elles majorent la probabilité de
retrait de l’emploi de 11% chez les hommes, alors que quand elles sont très gênantes,
elles n’ont pas cet effet, un congé maladie prenant probablement plus souvent le relais.
Chez les femmes, ce sont les séquelles jugées très gênantes qui augmentent de 11% la
probabilité de sortie de l’emploi, les séquelles considérées assez gênantes n’ayant pas
d’effet significatif. 47% des hommes et 36% des femmes toujours en arrêt maladie deux
ans après le diagnostic déclarent des séquelles très gênantes. Dans le même temps, 41 %
des femmes et 29% des hommes en situation de travailler mais sans emploi disent avoir
peu ou pas de séquelles. Chez les hommes, l’arrêt maladie prolongé semble ainsi concer-
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ner plus souvent des personnes avec de fortes séquelles. Lorsque, malgré ces séquelles,
les hommes participent tout de même à l’activité, ils semblent parvenir mieux que les
femmes à surmonter ou à faire compenser certaines des limitations fonctionnelles que les
séquelles induisent. En revanche, chez les hommes avec des séquelles plus modérées,
l’arrêt maladie cesse de jouer le rôle de modérateur de l’accès au monde du travail. Rendu
possible à un plus grand nombre d’individus (près de 70% des hommes avec des séquel-
les jugées assez gênantes retournent sur le marché du travail), le retour à l’activité est alors
assez fortement altéré par ces mêmes séquelles. Chez les femmes, l’arrêt maladie semble
jouer le même type de rôle, plus toutefois pour celles qui ont des séquelles considérées
comme assez gênantes, moins pour celles avec des séquelles plus importantes.

Une vulnérabilité non négligeable aux attitudes discriminatoires

La déclaration d’au moins une discrimination de la part de l’employeur vécue sur le lieu
de travail a un effet non négligeable sur le maintien en emploi. Elle majore la probabilité
de la sortie d’emploi de 11% chez les femmes et de 10 % chez les hommes. Ces résul-
tats, s’ils restent préoccupants, s’avèrent inférieurs à ceux d’une autre étude [Bouknight et
al., 2006], dans laquelle la probabilité du retour à l’emploi de femmes vivant dans la
région de Détroit un an après un diagnostic de cancer du sein est divisée par quatre lors-
que ces dernières déclarent avoir été victimes de discriminations de la part de l’em-
ployeur. Ils s’inscrivent dans la lignée des résultats d’un ensemble de travaux non spécifi-
ques au cancer, qui ont mis en évidence le rôle des attitudes discriminatoires dans les
trajectoires socioprofessionnelles [Baldwin et Johnson, 1994] de personnes porteuses de
maladies chroniques [Kessler et al., 2001].

Conclusion

Les personnes atteintes d’un cancer, actives et occupées au moment du diagnostic de leur
maladie, ne se retrouvent pas toujours en emploi deux ans plus tard. Leur capacité phy-
sique à travailler se trouve potentiellement modifiée par la maladie ou son traitement, ce
qui les empêche le plus souvent de se maintenir en emploi ou rend délicat le retour à
l’emploi. Mais cette capacité physique à travailler peut s’avérer n’être ni une condition
nécessaire ni une condition suffisante du maintien ou du retour à l’emploi.

Ce n’est pas une condition nécessaire car les incapacités à réaliser certaines tâches doi-
vent, dans le cadre de la législation du travail, être compensées par un aménagement des
conditions de travail, à la charge de l’employeur ou de la collectivité si le statut de travail-
leur handicapé est reconnu. À défaut, une proposition de reclassement doit être faite lors-
que la maladie ou son traitement ont significativement altéré la productivité des person-
nes. La législation du travail précise ainsi les conditions du retour à l’emploi aux
personnes ayant survécu à un cancer et désireuses de réintégrer le monde du travail, mais
l’employeur peut, dans le respect de la législation, avoir intérêt à rompre le contrat de tra-
vail en raison de choix productifs.

Ce n’est pas une condition suffisante car, aux éventuelles barrières matérielles au retour à
l’emploi, peuvent s’ajouter d’autres barrières découlant de possibles attitudes discriminatoi-
res venant des acteurs du monde économique et dont les personnes ayant survécu à un can-
cer peuvent se sentir victimes. De ce point de vue, les représentations sociales et psychoso-
ciales des employeurs et de la hiérarchie, comme celles des personnes atteintes d’un cancer
elles-mêmes, quant aux capacités et dispositions des personnes atteintes d’un cancer à s’in-
vestir de nouveau dans une activité productive avec la même efficacité, mériteraient d’être
analysées plus finement que ce que les données de l’enquête ne l’ont permis.
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L’analyse de la durée de reprise du travail au cours des deux ans qui suivent un diagnostic 
de cancer peut faire apparaître des éléments originaux que ne met pas en évidence l’étude simple
de la situation de travail au terme des deux ans. L’étude dans la durée importe, ne serait-ce 
que pour le malade, sensible à la rapidité ou à la lenteur «du retour à la normale » que constitue 
la reprise d’activité. Le processus de reprise effective du travail après une période de congé
maladie – souvent nécessaire pendant les traitements – apparaît nettement différent selon 
le sexe. Les femmes reprennent leur activité progressivement tout au long des dix-huit premiers
mois suivant le diagnostic, en fonction de caractéristiques relevant à la fois de l’emploi,
de la maladie (pronostic, séquelles) et de ses traitements.
Les hommes reprennent beaucoup plus rapidement leur activité dans les six premiers mois.
Seules les caractéristiques de la maladie et ses traitements semblent freiner leur reprise. 
Dans la mesure où les cancers des femmes ne sont pas plus invalidants que ceux des hommes,
les différences entre les hommes et les femmes s’expliqueraient donc plutôt par des contraintes
sociales qui peuvent aussi bien être économiques qu’issues des représentations sociales
classiques du rôle sexué du chef de famille, pourvoyeur de revenus.

La reprise du travail après un diagnostic 
de cancer : un processus distinct 
entre hommes et femmes
Laëtitia Malavolti, Alain Paraponaris, Bruno Ventelou

LA réintégration sociale des personnes atteintes de cancer passe notamment par la
reprise du travail. Ne pas retourner travailler après une maladie grave implique sou-

vent une perte financière, un isolement social, une diminution de l’estime de soi et une
perte d’indépendance [Spelten et al., 2002]. La reprise du travail peut ainsi améliorer la
qualité de vie de beaucoup de patients [Greenwald et al., 1989 ; Hoffman, 1999]. Celle-
ci ne représente pas seulement pour eux une source de revenus et de soutien social, mais
signifie aussi un retour à la normalité et une reprise de contrôle de leur existence [Hoff-
man, 1999].

La maladie et ses traitements ont des répercussions physiques (fatigue, dysfonctions liées
à la maladie, séquelles) et psychologiques (dépression, anxiété) qui affectent souvent le



travail des personnes atteintes de cancer [Bouknight et al., 2006 ; Bradley et al., 2005 ;
Choi et al., 2006 ; Short et al., 2005 ; Spelten et al., 2002 ; Spelten et al., 2003]. Celles-ci
peuvent parfois entraîner une diminution de la productivité, de la qualité du travail effec-
tué ou encore une incapacité à remplir ou à fournir le travail demandé. Cet impact peut
être plus ou moins amplifié par l’environnement professionnel : d’une part, le type d’em-
ploi occupé ne permet pas toujours des réaménagements de poste ; d’autre part, différen-
tes formes de pénalisations (rétrogradation, barrage à la promotion, mutation non désirée,
modification des avantages, etc.) relevant potentiellement d’attitudes de discrimination de
la part de l’employeur peuvent entraver la reprise du travail [Hoffman, 2005 ; Maunsell et
al., 2004]. À l’inverse, de «bonnes» stratégies d’accompagnement, initiées par le corps
médical, peuvent contribuer au succès de la reprise [Maunsell et al., 1999 ; Nieuwenhuij-
sen et al., 2006 ; Short et Vargo, 2006 ; Verbeek et al., 2003].

Malgré l’importance de la littérature sur le sujet, beaucoup d’études portent sur les condi-
tions de reprise du travail des patients mais n’en montrent pas les déterminants [Bradley
et Bednarek, 2002 ; Hoffman, 2005 ; Hoffman, 1999 ; Joly et al., 2002 ; Rothstein et al.,
1995 ; Schraub 1995 ; Stewart et al., 2001 ; Van der Wouden et al., 1992] et se focalisent
souvent sur une seule localisation cancéreuse. De plus, les périodes étudiées sont très
variables, allant de trois mois à dix-sept ans après le diagnostic. Quelques-unes utilisent
des méthodes statistiques pour identifier les facteurs de reprise du travail [Spelten et al.,
2002 ; Spelten et al., 2003 ; Greenwald et al., 1989 ; Razavi et al., 1993 ; Satariano et al.,
1996 ; Verbeek et al., 2003], mais les périodes d’observation n’étant pas identiques, les
taux de reprise du travail constatés sont logiquement différents et ne sont souvent pas
comparables les uns avec les autres.

Ce chapitre a pour objectif de décrire et d’expliquer le processus de reprise du travail des
personnes atteintes d’un cancer au cours des deux années suivant leur diagnostic et
d’identifier les facteurs sociodémographiques, professionnels et liés à la maladie agissant
sur cette reprise (voir l’encadré méthodologique).

Une personne sur quatre n’a toujours pas repris son travail deux ans
après le diagnostic de son cancer

Durant les deux années suivant le diagnostic de cancer, les individus n’ont pas tous été
en congé maladie : 21% des personnes interrogées n’ont jamais interrompu leur activité
pour congé maladie. Parmi les 79% restantes, 56% ont repris leur activité et 23 % sont
restées en permanence en congé maladie durant les deux ans.

Au moment du diagnostic (2002), le taux de maintien au travail était de 21 %, ces person-
nes n’ayant jamais interrompu leur activité pour congé maladie (graphique 1). Six mois
après le diagnostic de cancer, 43% des personnes ont conservé ou repris leur activité.
Elles étaient 61% à douze mois du diagnostic, 69% à dix-huit mois et 77 % à vingt-qua-
tre mois. 23% sont donc restées en permanence en congé maladie durant les deux ans.
Dans la littérature, la seule étude permettant une comparaison avec ces chiffres présente
un taux de reprise de 64% à dix-huit mois [Spelten et al., 2003]. Sachant que le champ
de cette étude se limite aux individus ayant bénéficié d’un congé maladie et que sont
d’emblée exclues les personnes qui n’ont jamais arrêté leur activité, à dix-huit mois du
diagnostic dans les mêmes conditions, le taux de reprise est comparable dans notre
enquête et s’élève à 61%.
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GRAPHIQUE 1

Évolution du taux de reprise global de l’activité selon le sexe, en %

Lecture • Le taux de reprise global inclut le maintien dans l’activité. Ainsi, 17,3 % des femmes ne se sont jamais arrêtées au cours des deux ans.
59,2% de femmes ont repris leur activité au bout de douze mois ou ne l’avaient jamais interrompue.
Champ • Personnes de 57 ans et moins qui étaient en emploi au moment du diagnostic de leur cancer et qui le sont toujours deux ans plus tard.

GRAPHIQUE 2

Évolution du taux instantané de reprise de l’activité selon le sexe

Lecture • Le taux instantané de reprise correspond au nombre de personnes ayant repris leur activité à un instant t donné sur le nombre de per-
sonnes n’ayant pas encore repris leur activité l’instant d’avant (t-1).
Champ • Personnes de 57 ans et moins qui étaient en emploi au moment du diagnostic de leur cancer et qui le sont toujours deux ans plus tard.
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MÉTHODOLOGIE

Situation professionnelle des répondants au moment du diagnostic (2002) et de l’enquête (2004)
Sur les 4270 répondants, 60% étaient âgés de 58 ans et plus au moment du diagnostic (2002). Parmi
ceux-ci, 83% ne faisaient plus partie de la population active à cette date et étaient pour une grande part
déjà retraités. Seuls 17% faisaient donc partie de la population active mais les deux tiers d’entre eux (33%)
ont pris leur retraite dans les deux ans suivant le diagnostic.
Pour appréhender l’évolution de la situation professionnelle des patients, en s’affranchissant des passages ordi-
naires à la retraite, seul le sous-échantillon âgé de 57 ans ou moins a été étudié (soit 40% des répondants).
Dans ce sous-échantillon, 83% des personnes avaient un emploi au moment du diagnostic, 5,4% étaient
au chômage, 3,1% étaient à la retraite et 8,9% étaient d’autres inactifs, principalement des femmes ou
des hommes au foyer. Deux ans après le diagnostic de la maladie, 81% ont toujours un emploi, 6,0% sont
au chômage, 4,6% ont bénéficié d’une préretraite ou d’une retraite anticipée et 8,6% sont passés dans la
catégorie « autres inactifs » (principalement des femmes ou hommes au foyer et quelques personnes mises
en invalidité).

Concepts et définitions : temps et taux de reprise du travail
L’étude s’intéresse à la reprise d’activité après une période de congé maladie et particulièrement à la durée
écoulée avant cette reprise.
Le temps de reprise se définit comme le nombre de mois écoulés entre le diagnostic et le premier mois de
reprise effective du travail par la personne malade. La durée 0 présentée dans l’analyse correspond au cas
des personnes qui ne se sont jamais arrêtées au cours des deux ans, ce qui permet d’inclure le cas du
maintien en activité dans l’analyse.
Le taux global de reprise (ou maintien) du travail correspond au rapport du nombre de personnes ayant
repris leur activité ou ne l’ayant jamais arrêté sur le nombre total de personnes étudiées.
Le taux instantané (ou probabilité instantanée) de reprise correspond au rapport du nombre de personnes
ayant repris leur activité à un instant t donné sur le nombre de personnes n’ayant pas encore repris leur
activité l’instant d’avant (t-1). À l’instant 0 (au moment du diagnostic), ce taux correspond au taux de main-
tien dans l’activité des personnes qui ne se sont jamais arrêtées au cours des deux ans.

Description du sous-échantillon
Pour analyser la reprise effective du travail à la suite d’un arrêt maladie, le sous-échantillon retenu com-
prend les patients âgés de 57 ans et moins qui étaient en emploi au moment du diagnostic et qui le sont
toujours deux ans plus tard, soit 1150 personnes. Le temps de reprise d’activité a été reconstitué pour
1006 personnes sur les 1150 concernées. En effet, pour 144 personnes, l’information recueillie n’était pas
suffisante (données manquantes sur la date exacte de la reprise lorsque plusieurs arrêts maladie consécu-
tifs avaient eu lieu). Cependant, ces personnes ne diffèrent des personnes analysées ni en termes de carac-
téristiques socio-économiques (sexe, âge, niveau d’études, revenus, statut professionnel), ni en termes de
localisation cancéreuse ou de pronostic relatif. L’analyse présentée ici porte donc sur les seuls individus
pour lesquels le processus de reprise du travail a pu être reconstitué.
L’âge moyen de ces individus est de 48 ans (tableau 1). Il est composé de 34% d’hommes et de 66% de
femmes. Près d’une personne sur cinq (18%) ne dispose d’aucun diplôme, 37% sont titulaires d’un brevet
d’études ou d’un certificat d’aptitude professionnelle et 45% ont un niveau d’études supérieur au baccalau-
réat. La grande majorité des personnes vit en couple (82%). Au moment du diagnostic de cancer, les reve-
nus mensuels moyens d’un ménage par unité de consommation était de 1654 euros. À cette même date,
6,6% des personnes étaient artisans, commerçants ou chefs d’entreprise, 14% étaient cadres ou de pro-
fessions intellectuelles supérieures, 24% exerçaient une profession intermédiaire, 35% étaient employés et
20% étaient ouvriers ou agriculteurs exploitants ; 31% appartenaient au secteur public et 69% au secteur
privé ; 81% disposaient d’un contrat de longue durée (CDI ou fonctionnaire), 8,1% d’un contrat de courte
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durée et 11% étaient indépendants ou à leur compte. La grande majorité (83%) des personnes déclare, au
moment de l’enquête, avoir parlé de leur maladie sur leur lieu de travail ou avec leurs collègues.

Chez les femmes, le cancer du sein est très largement représenté (63%), avant les tumeurs urogénitales
(vessie, rein, corps et col de l’utérus, ovaires) (11%) et les tumeurs colorectales (5,1%). Chez les hommes,
les localisations apparaissent mieux réparties. Les deux plus fréquentes sont les voies aérodigestives supé-
rieures (VADS) ou le poumon (19%) et les hémopathies malignes (maladie de Hodgkin, lymphome non
hodgkinien, leucémies, myélomes) (16%) ; viennent ensuite à proportion égale le cancer de la prostate
(13%), les tumeurs colorectales (13%) et les autres tumeurs urogénitales (13%).
Un peu plus d’un patient sur quatre a été traité par chirurgie sans chimiothérapie ni radiothérapie (27%),
12% ont reçu un traitement par chirurgie et chimiothérapie sans radiothérapie, 19% par chirurgie et radio-
thérapie sans chimiothérapie, 30% les trois traitements combinés et 12% une autre combinaison de trai-
tement. Deux ans après le diagnostic, 21% des patients ressentent encore des séquelles très gênantes de
la maladie, 35% des séquelles assez gênantes et 44% des séquelles peu ou pas gênantes ou encore ne
souffrent pas de séquelles.

Analyses statistiques
Les différences connues de comportements vis-à-vis du marché de l’emploi entre hommes et femmes,
ainsi que les différences observées dans les deux populations, ont conduit à réaliser des analyses sépa-
rées selon le sexe.
Le processus de reprise a été étudié à l’aide de modèles de durée qui tiennent compte à la fois du fait
d’avoir repris ou non son activité, mais aussi du temps écoulé jusqu’à la reprise. Les modèles choisis sont
des modèles semi-paramétriques de Cox. Ces modèles, largement utilisés dans l’analyse des biographies,
permettent d’estimer l’effet sur la reprise du travail des facteurs individuels sans imposer une forme par-
ticulière à celui de la durée. Ce sont des modèles dits à risques proportionnels : les diverses caractéristi-
ques individuelles agissent multiplicativement sur une fonction de « risque» de reprise qui est la même pour
l’ensemble de la population, tout au long du temps.
Dans un premier temps, les facteurs individuels (sociodémographiques, professionnels et médicaux) poten-
tiellement associés au processus de reprise du travail ont été identifiés séparément à l’aide de modèles de
Cox univariés.
Dans un second temps, afin d’identifier les facteurs indépendamment associés au processus de reprise du
travail, nous avons utilisé un modèle de Cox multivarié, en conservant toutefois tous les facteurs communs
significativement liés au processus en analyse univariée chez les hommes et chez les femmes. L’hypothèse
de risques proportionnels des modèles de Cox a été validée par des tests de rang (log rank test).

Une reprise rapide chez les hommes et progressive chez les femmes

L’analyse séparée selon le sexe montre de nettes différences en termes de reprise de l’ac-
tivité après un congé maladie. À la date du diagnostic (2002), le taux de maintien s’éle-
vait à 17% pour les femmes et 27% pour les hommes (graphique 1). Six mois après, le
taux de reprise (incluant le maintien initial) atteignait 38 % chez les femmes et 53 % chez
les hommes. À douze mois du diagnostic, l’écart entre hommes et femmes s’était consi-
dérablement réduit (59% chez les femmes et 64% chez les hommes). À dix-huit mois, les
parts d’hommes et de femmes ayant repris leur activité se rejoignaient (autour de 69 %) et
à vingt-quatre mois, la proportion de femmes ayant retrouvé leur activité dépasse même
légèrement celle des hommes, sans que cette différence ne soit statistiquement significa-
tive (respectivement 78% et 74%).
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Les processus de reprise du travail n’ont pas suivi les mêmes évolutions chez les hommes
et les femmes (graphique 2). Les hommes ont majoritairement repris leur travail dans les
six premiers mois suivant le diagnostic, avec un pic de reprises à trois mois. Passé ce délai
de trois mois, plus le temps passe et moins ceux qui n’ont pas encore repris leur travail
ont de chance de le reprendre. Pour les femmes, la reprise s’est faite de manière plus pro-
gressive au cours des dix-huit mois suivant le diagnostic, avec tous les six mois environ
un pic de reprises, le maximum se situant un an après le diagnostic. Passé ce délai, les
femmes ont de moins en moins de chance de reprendre leur activité. Ces pics de repri-
ses, qui apparaissent également chez les hommes de manière moins marquée, tiennent
probablement à la pratique médicale de délivrance des congés maladie1.

La différence de vitesse de reprise du travail entre hommes et femmes ne s’explique pas par
les types de cancer qui les affectent. En effet, les cancers féminins ne sont pas plus invali-
dants ; les femmes présentent même un meilleur indice de pronostic relatif au diagnostic
(tableau 1). La rapidité avec laquelle les hommes reprennent le travail tient donc probable-
ment plus au fait qu’en France, le salaire des hommes reste la plus importante source de
revenus du foyer [Meurs et Ponthieux, 2006]. L’incitation à reprendre une activité profes-
sionnelle au plus tôt serait donc plus forte pour les hommes, la perte de revenus en situa-
tion de congé maladie pouvant être considérable (voir l’encadré 1 p. 279). Les représenta-
tions sociales des rôles sexués vont également dans ce sens. Selon ces hypothèses, alors
que les femmes sont en général davantage investies de la responsabilité de concilier vie
professionnelle et vie familiale, le modèle du chef de famille imposerait aux hommes d’en-
tretenir les personnes qui dépendent d’eux [Daune-Richard, 2002]. Les résultats fournis par
les études sur l’emploi du temps selon les sexes [Anxo et al., 2002] renforcent ces hypo-
thèses. Soulignons également que, dans notre étude, les femmes déclarent accorder plus
d’importance à leur vie privée que les hommes (tableau 1).

L’étude des facteurs médicaux, professionnels et sociodémographiques agissant dans le
processus de reprise du travail montre également certaines disparités entre hommes et
femmes (tableau 2).

Des caractéristiques de la maladie déterminantes 
dans la reprise du travail des femmes et des hommes

Chez les femmes, le fait de reprendre une activité ne semble pas déterminé par la locali-
sation du cancer. Cela s’explique par la prépondérance du cancer du sein chez les fem-
mes de l’échantillon (63%) et par l’impact potentiel de l’indice du pronostic relatif sur la
reprise du travail : meilleur est le pronostic et plus grandes sont les chances de reprendre
une activité. Les traitements ont également un impact sur la reprise, et plus particulière-
ment lorsqu’ils incluent de la chimiothérapie, qui handicape de manière importante la
reprise du travail. Les séquelles ressenties, consécutives à la maladie et à ses traitements,
freinent également la reprise du travail : plus les séquelles sont nombreuses et plus elles
sont ressenties comme gênantes, plus les chances de reprendre le travail sont faibles.

Pour les hommes, le fait d’être atteint d’hémopathies malignes réduit considérablement la
probabilité de reprendre une activité, toutes choses égales par ailleurs. Par ailleurs,
comme pour les femmes, le fait d’intégrer l’indice de pronostic relatif dans l’analyse dimi-

1. La fréquence de délivrance des congés maladie n’est régie par aucune législation. Dans la pratique, les médecins, en cas
de longue maladie, ont tendance à délivrer des arrêts de travail allant de trois à six mois, qu’ils renouvellent éventuellement
par la suite au même rythme.



TABLEAU 1

Caractéristiques des personnes de 57 ans ou moins qui étaient en emploi 
au moment du diagnostic et qui le sont toujours deux ans plus tard, en %

1. Ces deux catégories socioprofessionnelles ont été regroupées en raison d’effectifs trop faibles et pour rassembler des métiers manuels.
Lecture • 18,1% des femmes étudiées n’ont aucun diplôme ou un CEP. Sur l’ensemble des personnes étudiées, 18% n’ont aucun diplôme. L’âge
moyen est de 47,4 ans pour les femmes étudiées.
Champ • Personnes de 57 ans ou moins qui étaient en emploi au moment du diagnostic de leur cancer et qui le sont toujours deux ans plus tard.

Femmes Hommes Ensemble
Sexe
Homme - 100 34,5
Femme 100 - 65,5
Niveau d’études
Aucun diplôme-CEP 18,1 18,0 18,0
BEP-BEPC-CAP 34,5 40,7 36,7
Bac et + 47,4 41,3 45,3
Vie en couple
Oui 79,9 85,3 81,8
Non 20,1 14,7 18,2
Contrat de travail au moment du diagnostic
CDI ou fonctionnaire 80,9 81,8 81,2
CDD 9,2 6,1 8,1
À son compte 9,9 12,1 10,7
Catégorie socioprofessionnelle au moment du diagnostic
Agriculteurs exploitants-ouvriers1 12,1 35,5 20,2

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 4,8 10,2 6,6
Cadres et professions intellectuelles supérieures 11,7 18,9 14,2
Professions intermédiaires 24,0 23,1 23,7
Employés 47,4 12,3 35,3
A parlé de sa maladie dans son milieu professionnel
Oui 83,7 80,4 82,6
Non 16,3 19,6 17,4
Localisation cancéreuse
Côlon-rectum 5,1 13,3 7,9
Sein 63,2 - 41,4
Prostate - 13,2 4,5
VADS-poumon 2,4 18,5 8,0
Tumeurs urogénitales autres que prostate 11,1 13,2 11,8
Hémopathies malignes 4,8 16,0 8,7
Autres cancers 13,4 25,8 17,7
Traitements reçus
Chirurgie seule 22,1 37,4 27,4
Chirurgie et chimiothérapie 10,3 14,2 11,6
Chirurgie et radiothérapie 22,1 13,5 19,1
Chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie 39,1 12,4 29,9
Autres combinaisons (y compris aucun traitement) 6,4 22,5 12,0
Séquelles ressenties
Aucune séquelles ou peu ou pas gênantes 43,7 45,9 44,4
Séquelles assez gênantes 37,1 29,6 34,5
Séquelles très gênantes 19,2 24,5 21,1
Évolution de l’importance vie privée/vie professionnelle depuis le
début de la maladie
Donne plus d’importance à sa vie privée 66,9 58,5 64,0
Donne autant d’importance à la vie privée qu’à la vie professionnelle 28,7 36,2 31,3
Donne plus d’importance à sa vie professionnelle 4,4 5,3 4,7

Moyenne 
(écart type)

Moyenne 
(écart type)

Moyenne
(écart type)

Âge 47,4 (7,4) 49,0 (8,5) 48,0 (7,8)
Revenus mensuels du ménage par unité de consommation 
au moment du diagnostic (en euros) 1621 (1081) 1715 (1886) 1654 (1412)

Indice de pronostic relatif au diagnostic 65,1 (18,0) 47,5 (21,8) 59,1 (21,1)
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TABLEAU 2

Caractéristiques associées au processus de reprise du travail selon le sexe

1. Ces deux catégories socioprofessionnelles ont été regroupées en raison d’effectifs trop faibles et pour rassembler des métiers manuels.
* : test significatif à p < 0,05, ** : p < 0,01, *** : p < 0,001, ns : non significatif.
# : test significatif à p < 0,05 après ajustement multivarié, ## : p < 0,01, ### : p < 0,001, ns : non significatif, réf. : modalité de référence pour les varia-
bles qualitatives.
Lecture • Chez les femmes étudiées, la probabilité instantanée de reprise d’activité est multipliée par : 1,6 (p < 0,01) pour celles qui sont à leur
compte par rapport à celles qui n’y sont pas ; 0,98 (p < 0,01) pour celles qui ont 1 an de plus (par exemple, pour celles qui ont 50 ans par rapport
à celles qui ont 49 ans). Après prise en compte des autres variables de l’analyse, la probabilité instantanée de reprise d’activité des femmes étu-
diées est multipliée par : 1,8 (p < 0,01) pour celles qui sont à leur compte par rapport à celles qui n’y sont pas ; 0,99 (p < 0,01) pour celles qui ont
1 an de plus (par exemple, pour celles qui ont 50 ans par rapport à celles qui ont 49 ans).
Champ • Personnes de 57 ans ou moins qui étaient en emploi au moment du diagnostic de leur cancer et qui le sont toujours deux ans plus tard.

Femmes Hommes
Quotient instantané 

de reprise de l’activité
Quotient instantané 

de reprise de l’activité

Modèle 
univarié

Modèle 
multivarié

Modèle 
univarié

Modèle 
multivarié

Niveau d’études
Aucun diplôme-CEP 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

BEP-BEPC-CAP ns ns ns ns
Bac et + ns ns 1,9** ns
Vie en couple au moment du diagnostic
Oui ns ns . ns . ns
Non 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

Contrat de travail au moment du diagnostic
CDI ou fonctionnaire 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

CDD ns ns 0,6* ns
À son compte 1,6** 1,8## ns ns
Catégorie socioprofessionnelle au moment du diagnostic
Agriculteurs exploitants-ouvriers1 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 2,8*** 2,2## 1,8** ns
Cadres ou professions intellectuelles supérieures ns ns 2,3*** ns
Professions intermédiaires ns ns 1,8*** ns
Employés ns ns 1,5* ns
A parlé de sa maladie à son milieu professionnel
Oui 1,8*** 1,7### 1,7** ns
Non 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

Localisation du cancer
Côlon-rectum 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

Sein (pour les femmes)/ Prostate (pour les hommes) ns ns 2,0** ns
VADS-poumon ns ns 0,6* ns
Tumeurs urogénitales autres que prostate ns ns ns ns
Hémopathies malignes ns ns ns 0,5#

Autres cancers 2,1** ns ns ns
Traitements reçus
Chirurgie seule 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

Chirurgie et chimiothérapie 0,4*** 0,6# 0,4*** 0,5##

Chirurgie et radiothérapie ns ns 0,6** ns
Chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie 0,5*** 0,7## 0,4*** 0,6#

Autres combinaisons (y compris aucun traitement) 0,6* ns 0,4*** ns
Séquelles ressenties
Aucune séquelles ou peu ou pas gênantes 1réf. 1réf. 1réf. 1réf.

Séquelles assez gênantes 0,6*** 0,6### 0,6*** 0,6##

Séquelles très gênantes 0,4*** 0,5### 0,4*** 0,4###

Âge 0,98** 0,99# ns ns

Revenus mensuels du ménage par unité 
de consommation au moment du diagnostic (en log) ns ns 1,5** ns

Indice de pronostic relatif au diagnostic 1,02*** 1,02### 1,02*** 1,02###



nue l’effet des autres localisations cancéreuses (puisque absorbé en partie dans cette
variable). De même, un mauvais pronostic, un traitement par chimiothérapie et le fait de
ressentir des séquelles gênantes diminuent la probabilité de reprendre une activité. 

Ce constat est également connu dans la littérature, la reprise du travail étant généralement
associée à la sévérité de la maladie : les malades à un stade avancé ont plus de risques de
rencontrer des problèmes. Elle est également associée au traitement et à sa toxicité, à la
localisation du cancer, ainsi qu’aux problèmes physiques et psychologiques qui décou-
lent de la maladie [Razavi et al., 1993]. Les travaux existants montrent également que le
cancer et son traitement s’accompagnent à plus ou moins long terme de symptômes qui
retardent la reprise du travail (fatigue, dépression, troubles du sommeil, douleurs physi-
ques, etc.) et altèrent la productivité, la performance ou la concentration du patient. Par
ailleurs, les symptômes liés au cancer, comme la fatigue et la dépression, sont en général
indépendants de la localisation et du traitement du cancer.

Un impact important de l’environnement professionnel 
dans la reprise du travail pour les femmes

Concernant l’environnement professionnel des femmes, toutes les variables considérées
influencent la reprise. Ainsi, la catégorie socioprofessionnelle, le type de contrat et le fait
d’avoir parlé de sa maladie dans son milieu professionnel ont un impact sur la reprise du
travail. Plus que le secteur d’activité (public ou privé), c’est le statut d’activité qui aug-
mente la probabilité de reprendre son travail à un instant donné : en particulier, les fem-
mes qui sont à leur compte ou commerçantes ont plus de chances de reprendre une acti-
vité que les salariées.

Ce résultat est certainement lié aux particularités de la couverture sociale des professions
indépendantes (artisans, commerçants et professions libérales) (voir l’encadré 1 p. 279) :
en effet, non seulement les travailleurs non salariés ont une couverture maladie moins
protectrice [Schraub, 1995], mais, en arrêtant leur activité, ils encourent un risque élevé
de perdre leur entreprise et donc leur emploi. Ces raisons économiques peuvent les inci-
ter fortement à ne pas suspendre leur activité, même en cas de maladie grave. Ces profes-
sions sont d’ailleurs connues pour ne pas toujours prendre en considération certains élé-
ments de leur santé [Hirose et al., 1998] au profit de leur travail.

La révélation de la maladie n’est pas une chose facile, d’autant plus sur le lieu de travail.
Même si elle n’a pas que des effets négatifs (elle peut susciter de la solidarité, un rappro-
chement avec les collègues, davantage d’écoute et d’échanges), elle apparaît rarement
bénéfique aux yeux des patients. Ces derniers ont peur de la stigmatisation, d’embarras-
ser les autres, de faire l’objet de bavardages affectant leurs relations professionnelles ou
encore d’altérer leurs perspectives de carrière [Stewart et al., 2001]. Ils évoquent souvent
un climat d’hostilité au travail ou des relations conflictuelles avec leurs collègues et supé-
rieurs [Hoffman, 1999 ; Stewart et al., 2001 ; Verbeek et al., 2003]. À notre connaissance,
tous ces arguments n’avaient cependant pas été testés statistiquement ; notre analyse mon-
tre que, pour les femmes, le fait de révéler sa maladie et d’en parler dans le milieu pro-
fessionnel a un impact positif sur la reprise du travail.

En revanche, chez les hommes, si la reprise du travail semblait liée à l’environnement pro-
fessionnel, cet effet disparaît dans le modèle qui estime simultanément les effets des autres
variables. Les seuls facteurs qui interviennent pour eux se limitent donc à la maladie et à
ses traitements. Là encore, les résultats laissent penser que les contraintes qui s’exercent
sur la reprise d’activité masculine sont plus fortes que chez les femmes.
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Les facteurs sociodémographiques ont peu d’influence 
sur la reprise du travail

Chez les femmes, mise à part la catégorie socioprofessionnelle, seul l’âge influe sur la
reprise du travail, les femmes de moins de 40 ans ayant plus de chance de reprendre leur
activité que les autres femmes. Les autres variables socio-économiques n’ont pas d’impact
sur la reprise du travail des femmes : la probabilité de reprise ne varie ni selon le niveau
d’études, ni selon la situation de couple, ni selon les niveaux de revenus du ménage. Chez
les hommes, le niveau d’études et les revenus semblent avoir une influence sur la reprise
du travail. Cependant, ces effets disparaissent dans le modèle qui estime simultanément
toutes les variables, laissant supposer que ces effets sont absorbés par d’autres variables
plus pertinentes.

L’absence d’influence des facteurs socio-économiques sur la reprise du travail (exceptés
l’âge et la catégorie socioprofessionnelle pour les femmes) est un résultat connu de la lit-
térature [Spelten et al., 2002].

Conclusion

Deux ans après un diagnostic de cancer, 77% des individus ont repris leur activité. Le
processus de reprise du travail est très différent selon qu’il s’agit d’hommes ou de femmes.
Les femmes reprennent leur activité plus lentement, en fonction de caractéristiques rele-
vant à la fois de l’emploi, de la maladie (pronostic, séquelles) et de ses traitements. Les
hommes reprennent beaucoup plus rapidement leur activité. Seules les caractéristiques de
la maladie et ses traitements semblent freiner la reprise de leur travail. Dans la mesure où
les cancers des femmes ne sont pas plus invalidants que ceux des hommes, les différen-
ces entre les hommes et les femmes s’expliqueraient donc plutôt par le fait que des
contraintes sociales liées au maintien dans l’activité pèsent plus fortement sur les hommes
que sur les femmes – contraintes qui peuvent aussi bien être économiques qu’issues des
représentations sociales classiques du rôle sexué.
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Deux ans après le début de leur cancer, un quart des personnes atteintes déclare une baisse 
de leurs revenus et, parmi elles, deux tiers considèrent que leur maladie a eu un impact. 
Le fait d’associer la diminution des ressources à la maladie, qui concerne principalement les actifs
au moment du diagnostic, est plus fréquent chez ceux qui ont dû s’arrêter de travailler et qui n’ont
jamais repris le travail depuis. Les salariés du privé et les indépendants, ainsi que ceux 
qui déclarent les séquelles les plus graves, attribuent davantage la perte de leur revenu 
à leur maladie.
La maladie a également des conséquences pour une partie de ceux qui avaient des emprunts 
en cours au début de la maladie (un tiers des malades interrogés). Parmi eux, quatre sur dix ont
recouru à leur assurance pour rembourser cet emprunt, ou ont eu des difficultés 
pour le rembourser, sans pouvoir prendre une assurance. Ces difficultés de remboursement,
palliées ou non par une assurance, concernent davantage les plus jeunes, les catégories sociales
les plus modestes, les plus pauvres, ainsi que ceux qui ont dû s’arrêter de travailler 
et qui n’ont jamais repris le travail depuis.
En dehors des critères économiques habituellement pris en compte dans ces décisions,
le risque de se voir refuser un emprunt est significativement plus élevé pour les personnes 
de moins de 40 ans et pour les femmes. L’accès à un emprunt sous condition (surprime) 
est quant à lui influencé par des caractéristiques médicales (pronostic et localisation du cancer).
Indépendamment de ces facteurs démographiques et médicaux, les personnes 
qui n’ont pas repris le travail deux ans après le diagnostic présentent à la fois des risques plus
élevés de se voir refuser un emprunt et de se voir réclamer des surprimes en cas d’acceptation.

Évolution des ressources et difficultés économiques
à la suite d’un cancer
Chantal Cases, Laëtitia Malavolti, Catherine Mermilliod



LE cancer est susceptible d’avoir des conséquences négatives sur les revenus des per-
sonnes qui en sont atteintes, et ce pour diverses raisons. Pour ceux qui ont un emploi

au moment de leur maladie, le traitement peut nécessiter des arrêts de travail plus ou
moins longs (voir les articles p. 243 et 259), et les revenus de remplacement peuvent être
inférieurs aux revenus d’activité ; la maladie peut entraîner une entrée au chômage ou des
fins d’activité anticipées, avec là encore des revenus de remplacement (indemnité de chô-
mage, pension d’invalidité ou de retraite) moins élevés qu’avant la maladie [Jusot et al.,
2006 ; Sermet et Khlat, 2004]. Les personnes plus âgées, déjà à la retraite quand leur
maladie s’est déclarée, ou les autres personnes sans activité professionnelle ne sont pas
concernées par ces changements de statut ; mais dans tous les cas, les dépenses supplé-
mentaires, liées par exemple au besoin d’aide provoqué par la maladie, peuvent impli-
quer une perte de revenu disponible pour d’autres dépenses. Évaluer les évolutions de
revenus liées à la survenue du cancer permet donc de mieux cerner les conditions de vie
matérielles des malades.

Au-delà des baisses de revenus éventuellement induites par la maladie, les associations
de patients ont fréquemment dénoncé la difficulté de contracter des emprunts lorsque l’on
a été atteint d’un cancer : les personnes atteintes encourant des risques aggravés de décès,
l’accès à l’assurance décès est plus difficile ou plus coûteux. Le plan Cancer a d’ailleurs
relayé cette préoccupation par la mesure 54, qui vise à renforcer l’accès des patients aux
prêts et aux assurances. À la date de l’enquête (2004), la convention Belorgey, adoptée en
septembre 2001, visait à faciliter l’attribution de l’assurance décès pour les personnes pré-
sentant un risque de santé aggravé dans le cadre d’un emprunt, qu’il s’agisse d’un crédit
à la consommation ou d’un crédit immobilier (voir l’encadré 2 p. 283). Une nouvelle
convention, dite «Aeras » (s’Assurer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé) a été
signée en juillet 2006, constatant l’insuffisance des textes antérieurs [Pousset, 2006]1. Les
informations issues de l’enquête permettent de faire ici le point sur la situation prévalant
avant cette nouvelle convention.

Une structure de ressources dominée 
par les retraites et revenus de remplacement

La composition des ressources courantes des ménages des personnes atteintes de cancer,
interrogées en 2004 deux ans après le diagnostic, reflète la structure par âge et la situa-
tion d’activité de ces patients. Les pensions de retraites représentent la source de revenu
la plus fréquente : 63 % des ménages déclarent en percevoir (graphique 1), ce qui est
cohérent avec le fait qu’à la date de l’enquête, 57% des personnes atteintes indiquent être
retraitées et que cela peut être le cas d’autres personnes dans leur foyer, et notamment de
leur conjoint. 39% des ménages perçoivent des revenus d’activité, ce qui recoupe bien
le fait que 30% des patients occupent un emploi et que cela peut être le cas d’un autre
membre de leur ménage.

Par ailleurs, 28% des patients signalent des revenus d’épargne (intérêts dividendes, loyers,
etc.). De façon générale, la présence de produits d’épargne simples, de type livret d’épar-
gne, est presque systématique dans la population française : selon les données publiées
par l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), 88 % des plus
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1. La nouvelle convention est encadrée par une loi. Ce texte prévoit un plus large accès à l’assurance invalidité, une plus
grande rapidité de l’étude des dossiers, une motivation par écrit des refus, la mise en place d’une médiation en cas de litige
et d’un comité de suivi, ainsi que d’un mécanisme permettant de limiter les surprimes d’assurance liées à l’état de santé.



de 55 ans détiennent un produit d’épargne financière en 2004, et les deux tiers disposent
d’un patrimoine immobilier [Baclet, 2006]. Il est donc vraisemblable que ce type de
revenu n’a été déclaré dans l’enquête que lorsque les montants en étaient assez consé-
quents2.

Les revenus de remplacement sont moins fréquents, même si une proportion non négli-
geable de malades en a déclarés (indemnités journalières pour 12 % des ménages, indem-
nités de chômage pour 5%). La part de ménages indiquant percevoir des indemnités de
chômage est cohérente avec les 4% de personnes qui se disent au chômage à la date de
l’enquête. En revanche, la part des ménages déclarant des indemnités journalières est un
peu plus élevée que celle attendue, au vu de la proportion de personnes qui se disent en
arrêt maladie au moment de l’enquête (8%) : cela s’explique peut-être par des arrêts un
peu antérieurs.

Les pensions d’invalidité concernent presque autant de ménages que les indemnités jour-
nalières (près de 11%) ; en revanche, 3% des patients déclarent percevoir l’allocation aux
adultes handicapés (AAH). À la même date en 2004, l’enquête Santé et protection sociale
de l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) montre que,
en population générale3, 6% des ménages indiquent percevoir des prestations pour inva-
lidité ou handicap. Cet écart avec les taux de prestation en population générale est là
encore cohérent avec la proportion de patients déclarant un passage en invalidité depuis
le début de leur maladie (5%).

Enfin, le revenu minimum d’insertion (RMI) concerne 1 % des foyers des patients interro-
gés et les autres minima sociaux 4%. L’aide financière des proches n’est pour sa part men-
tionnée que par 3% des personnes interrogées.

GRAPHIQUE 1

Sources de revenus des ménages de personnes atteintes de cancer, en %
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2. Les revenus totaux du ménage sont en tout état de cause significativement plus élevés chez ceux qui déclarent des reve-
nus d’épargne.

3. Population en moyenne plus jeune que celle des personnes atteintes de cancer.



MÉTHODOLOGIE

Les données analysées dans ce chapitre sont issues du module « ressources et aides » du questionnaire
téléphonique sur les conditions de vie adressé aux patients. Les personnes étaient d’abord interrogées sur
la nature des revenus perçus par leur ménage (14 types de revenus étaient proposés). Ils étaient ensuite
invités à en indiquer le montant :
J.2. «En tenant compte de tous ces différents types de revenus, indiquez quel est le montant net total des
ressources perçues par tous les membres de votre foyer, par mois (on tiendra compte uniquement du
revenu net de cotisations sociales et de CSG). »

La réponse était possible en euros ou en francs. En cas de méconnaissance ou de refus de réponse, il était
proposé d’en donner une estimation en positionnant le revenu du ménage dans une grille comportant 11
possibilités (pas de revenus et 10 tranches de revenus, en francs ou en euros).

Au total, 82% des réponses ont été données en clair, 7% ont été estimées à partir des tranches proposées
et 11% des enquêtés n’ont pas répondu à la question.

Diminution des revenus du ménage dans les deux ans suivant le diagnostic

L’analyse de la diminution de revenus a été faite en distinguant la diminution de revenus associée par la per-
sonne malade à son cancer de celle non associée par la personne à sa maladie. Pour cela, nous avons réalisé
une régression logistique multinomiale permettant de mettre en évidence les facteurs indépendamment asso-
ciés à ces deux situations. Nous avons donc créé un indicateur à trois modalités en séparant les individus selon
ce qu’ils avaient déclaré: une diminution de revenus liée à la maladie, une diminution de revenus non liée à la
maladie, aucune diminution de revenus. Les risques relatifs liés à l’une ou l’autre des situations de diminution
de revenus étaient estimés comparativement à une situation sans diminution de revenus déclarée.

Difficultés rencontrées pour rembourser un emprunt en cours au moment du diagnostic

L’analyse des personnes ayant rencontré des difficultés pour rembourser un ou des emprunts porte sur le
sous-échantillon de 1343 répondants ayant déclaré disposer d’emprunts bancaires en cours au moment
du diagnostic de leur cancer. Un modèle de régression logistique multiple a été utilisé pour étudier les fac-
teurs indépendamment associés à la rencontre de difficultés dans le remboursement de l’emprunt.

Réponses à la demande d’emprunt effectuée dans les deux ans suivant le diagnostic

L’analyse des réponses à cette demande a été réalisée sur le sous-échantillon de 473 répondants ayant
déclaré avoir effectué une demande d’emprunt bancaire pour un achat important (maisons, appartement,
voiture, etc.). Trois réponses ont été distinguées : le rejet, l’accord sous condition et l’accord sans condition.

Un modèle de régression logistique multinomiale a été utilisé pour étudier les facteurs indépendamment
associés aux situations les plus défavorables : rejet et accord sous condition. Les risques relatifs liés à l’une
ou l’autre de ces situations étaient estimés comparativement à une situation d’accord sans condition.

Une situation de pauvreté apparemment plus fréquente 
qu’en population générale
Au moment de l’enquête (2004), les ressources nettes mensuelles déclarées par le ménage
atteignent en moyenne 2300 euros ; la moitié des patients déclare percevoir moins de
1800 euros. Si l’on tient compte de la taille et de la composition du ménage, on peut éva-
luer le revenu moyen par unité de consommation4 à 1400 euros et le revenu médian à
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4. Les dépenses d’un ménage de plusieurs personnes ne sont pas strictement proportionnelles au nombre de personnes,
grâce aux économies d’échelle issues de la mise en commun de certains biens, en particulier le logement. Aussi, pour com-
parer les niveaux de vie d’individus vivant dans des ménages de taille ou de composition différente, on utilise une mesure du
revenu par équivalent-adulte ou par unité de consommation, à l’aide d’une « échelle d’équivalence ». L’échelle utilisée ici est
une approximation de celle dite de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) modifiée. Elle
consiste à décompter 1 unité de consommation (UC) pour le premier adulte du ménage, puis 0,5 UC pour les autres person-
nes de 13 ans ou plus, et enfin 0,3 UC pour les enfants de moins de 13 ans (14 ans dans l’échelle originale).



1200 euros. Ces évaluations sont assez basses au regard des données relatives à la popu-
lation générale à la même date. Sur la base du seuil de pauvreté défini par l’INSEE5, 28%
des personnes atteintes de cancer pourraient être considérées comme pauvres au regard
des revenus déclarés pour leur ménage en 2004, alors que pour l’ensemble de la popu-
lation, à la même date, le taux évalué par l’INSEE est inférieur à 12 % [Demailly et Ray-
naud, 2006].

Or, la structure d’âge de la population atteinte de cancer est différente de celle de la
population générale, car elle comprend une proportion beaucoup plus importante de per-
sonnes âgées, et notamment de retraités (voir l’article p. 21). Si la maladie ne s’accompa-
gnait pas d’un risque de pauvreté spécifique, le taux de pauvreté monétaire étant selon
l’INSEE plus bas pour les âges élevés en 2004, le taux de pauvreté attendu pour la popu-
lation atteinte de cancer aurait dû être inférieur au taux moyen pour l’ensemble de la
population.

Ce taux de pauvreté apparemment assez élevé des personnes atteintes de cancer doit
cependant être considéré avec précaution. En effet, l’estimation des revenus perçus par
les ménages de personnes atteintes dans le cadre de l’enquête demeure grossière : la per-
sonne interrogée par téléphone fait de mémoire une évaluation globale, ou l’estime en
fonction d’une grille proposée par l’enquêteur (voir l’encadré méthodologique). Au
contraire, les données de revenus utilisées par l’INSEE6 pour calculer le seuil de pauvreté
sont issues des déclarations de revenus, auxquelles sont ajoutées les prestations sociales
et retranchées les impôts directs. La sous-déclaration de certains types de revenus, notam-
ment de ceux du patrimoine, est fréquente dans les enquêtes déclaratives et vraisembla-
ble ici, au vu des faibles taux de revenus d’épargne déclarés. Elle peut conduire à sous-
évaluer les revenus des personnes atteintes et à surestimer leur taux de pauvreté.

Des revenus perçus comme insuffisants dans plus d’un quart des cas

S’il est donc difficile d’évaluer précisément la pauvreté monétaire des personnes attein-
tes, il est néanmoins possible de mesurer la pauvreté perçue. En effet, dans l’enquête,
une question complémentaire permettait de recueillir le sentiment des personnes attein-
tes de cancer sur le niveau de ressources de leur ménage7. En tout état de cause, ces res-
sources sont souvent considérées comme insuffisantes par les enquêtés : un quart d’en-
tre eux déclare qu’elles ne leur permettent pas de bien vivre (10 % répondent « assez
difficilement », 11 % « difficilement » et 5 % « très difficilement »). En population géné-
rale, à structure d’âge identique et à la même date, un cinquième de la population indi-
que être dans une situation comparable8. Le sentiment de se trouver en difficulté finan-
cière est donc plus répandu parmi les personnes atteintes de cancer que dans l’ensemble
de la population.
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5. 60% du revenu médian de la population, soit 788 euros par unité de consommation en 2004 (sources : enquêtes Revenus
fiscaux, INSEE-DGI).

6. Le revenu disponible d’un ménage pris en compte dans les calculs de l’INSEE comprend les revenus d’activité, les revenus
du patrimoine (revenus fonciers et revenus de valeurs et de capitaux mobiliers, tels qu’ils apparaissent dans la déclaration fis-
cale), les transferts en provenance d’autres ménages et les prestations sociales (y compris les pensions de retraite et les
indemnités de chômage), nets des impôts directs.

7. «En considérant les ressources mensuelles totales de votre foyer, vous diriez qu’actuellement elles vous permettent de
vivre : très difficilement, difficilement, assez difficilement, assez convenablement, convenablement, très convenablement ? ».

8. Sources : statistiques sur les ressources et les conditions de vie 2004, INSEE ; calculs des auteurs.
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Une baisse de revenus imputée au cancer pour 16% des patients 
et largement liée à ses conséquences sur la situation professionnelle

Deux ans après le diagnostic, un patient sur quatre (26%) répond que les ressources de
son ménage ont diminué. Cette baisse est souvent non négligeable : dans la moitié des
cas, les enquêtés la situent entre 230 euros et 800 euros par mois. L’évolution inverse
existe aussi, mais elle est nettement plus rare : seuls 6% des malades font état d’une aug-
mentation des ressources de leur ménage, et celle-ci est en moyenne plus faible (comprise
pour moitié d’entre eux entre 100 euros et 610 euros par mois). Parmi ceux qui déclarent
que les ressources de leur ménage ont diminué, les deux tiers considèrent que leur can-
cer a joué un rôle. Au total, malgré un système de protection sociale qui assure aux actifs
des revenus de remplacement en cas de maladie, 16% des patients estiment que les reve-
nus de leur ménage ont diminué du fait de leur cancer. Plus précisément, 28 % des mala-
des d’âge actif (moins de 59 ans) ont ce sentiment, contre 7% des plus de 70 ans. Toutes
choses égales par ailleurs, la probabilité d’associer une perte de revenus à la maladie aug-
mente pour les patients qui ont dû s’arrêter de travailler et qui n’ont jamais repris le tra-
vail depuis leur diagnostic, tandis que l’effet s’amoindrit chez ceux qui ont pu reprendre
leur activité (tableau 1).

À l’impact direct de la maladie sur l’activité professionnelle, s’ajoutent les effets d’une
plus ou moins grande vulnérabilité au «choc» que représente le cancer, selon le statut de
l’emploi occupé : ainsi, les salariés du secteur privé ou les indépendants rapportent plus
souvent que les fonctionnaires un impact négatif de la maladie sur les ressources de leur
ménage. En effet, le statut de la fonction publique permet de percevoir l’intégralité de son
salaire pendant une durée de trois ans si un congé de longue durée a été accordé à la per-
sonne malade (encadré 1). Pour les salariés du secteur privé, les conditions d’indemnisa-
tion en cas de maladie peuvent être moins favorables, en termes de salaire et de durée
d’indemnisation (sauf convention collective spécifique). Par ailleurs, les salariés du sec-
teur privé risquent de perdre leur emploi en cas d’absence prolongée. Pour ceux qui ne
sont pas salariés, l’interruption durable de l’activité, même si elle peut dans certains cas
être indemnisée, représente également un risque important pour la pérennité de cette acti-
vité. Enfin, toutes choses égales par ailleurs et notamment à statut d’emploi identique, les
ouvriers attribuent plus fréquemment que les employés leur perte de revenus à la mala-
die. Cela renvoie à la situation particulièrement défavorable des ouvriers, s’agissant des
retentissements de la maladie sur l’activité professionnelle (voir les articles p. 243 et 259).

Outre les facteurs directement liés à l’activité professionnelle, la baisse de revenus appa-
raît également liée à des caractéristiques propres à la maladie et à ses conséquences phy-
siques. Ces caractéristiques peuvent avoir des liens directs ou indirects avec une possible
baisse de performance professionnelle des personnes, les incitant par exemple à réduire
leur temps de travail, ou avec la nécessité d’aides diverses impliquant une diminution de
l’activité d’autres membres de la famille. Ainsi, toutes choses égales par ailleurs et quelle
que soit la localisation du cancer, plus la maladie est grave et plus les séquelles sont per-
çues comme «assez» ou « très » gênantes, plus la probabilité de voir son revenu baisser
à cause du cancer augmente.

Par ailleurs, d’autres facteurs liés au cycle de vie demeurent associés à la baisse de reve-
nus : à évolution comparable de leur situation d’activité et à caractéristiques identiques de
leur maladie et de ses conséquences physiques, les patients de moins de 59 ans attribuent
plus fréquemment la baisse de leurs revenus à leur cancer ; les patients de 60 à 69 ans
déclarent pour leur part plus souvent que la baisse est indépendante de leur maladie. Pour
les premiers, on peut par exemple penser que leurs revenus sont affectés par le retrait par-



TABLEAU 1

Caractéristiques associées à une éventuelle diminution 
des revenus du ménage

Personnes n’ayant
déclaré aucune

diminution 
de revenus (1)

Personnes ayant déclaré
une diminution 

des revenus liée 
à la maladie (2)

Personnes ayant déclaré
une diminution 

des revenus non liée 
à la maladie (3)

% % Risque relatif
(2) versus (1) % Risque relatif

(3) versus (1)

Ensemble 74,5 16,2 9,4
Sexe ns
Homme 75,7 15,6 8,7
Femme 73,3 16,8 9,9
Âge ***
18-49 ans 66,4 28,0 2,6### 5,6 ns
50-59 ans 62,8 28,8 2,4### 8,4 ns
60-69 ans 77,9 8,8 ns 13,3 1,4#

70 ans et plus 84,4 6,7 1réf. 8,9 1réf.

Niveau d’études **
Aucun diplôme-CEP 77,5 13,8 8,7
BEP-BEPC-CAP-bac 70,8 19,0 10,2
Supérieur au bac 76,8 14,5 8,7
Zone d’habitation **
Espace à dominante urbaine 73,2 17,4 1réf. 9,4 1réf.

Espace à dominante rurale 77,7 13,2 0,7## 9,1 ns

Statut professionnel au moment 
du diagnostic (antérieur si inactif) ***

Fonctionnaire 79,3 11,1 1réf. 9,6 1réf.

Indépendant 74,6 18,1 1,9# 7,3 ns
Autre statut 72,1 18,1 1,4## 9,8 ns

Catégorie socioprofessionnelle au moment
du diagnostic (antérieure si inactif) ***

Agriculteurs exploitants 79,4 13,4 ns 7,2 ns
Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 70,3 21,0 ns 8,7 ns
Cadres et professions intellectuelles supérieures 78,5 12,8 ns 8,7 ns
Professions intermédiaires 77,3 12,7 ns 10,0 ns
Employés 72,8 17,2 1réf. 10,0 1réf.

Ouvriers 70,2 20,7 1,3# 9,1 ns

Évolution de la situation professionnelle
entre le diagnostic et l’enquête ***

A repris son activité 74,5 20,6 2,1### 4,9 0,5##

N’a jamais interrompu son activité 82,7 12,3 ns 5,0 0,5#

N’a pas encore repris son activité 38,5 59,0 8,8### 2,5 ns
Passage à la retraite ou en invalidité 37,6 39,1 11,1### 23,3 4,6###

Passage au chômage ou inactivité 
autre qu’invalidité 30,2 59,9 13,2### 9,9 2,4##

N’exerçait pas d’emploi au diagnostic 83,5 6,3 1réf. 10,2 1réf.

Localisation du cancer ***
Sein 71,8 18,1 10,1
Prostate 80,7 8,7 10,6
Côlon-rectum 80,3 14,3 5,4
VADS-poumon 65,0 28,3 6,7
Tumeurs urogénitales autres que prostate 73,1 15,7 11,2
Hémopathies malignes 70,9 21,9 7,2
Autres cancers 73,7 16,4 9,9
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tiel d’activité d’un conjoint aidant ; les seconds peuvent également subir les conséquences
du passage à la retraite d’un conjoint, sans que cela soit, cette fois-ci, lié à leur maladie.

Enfin, les personnes vivant dans le milieu rural déclarent significativement moins souvent que
la baisse de leurs revenus est liée à la maladie; ce résultat est difficile à interpréter, sauf à pen-
ser que certaines aides informelles, sans impact sur les revenus, y soient plus fréquentes.
Aucun écart entre milieux rural et urbain ne ressort cependant de manière significative dans
l’analyse des facteurs de variabilité des aides de la vie quotidienne (voir l’article p. 331).

Des difficultés à rembourser pour plus de quatre emprunteurs sur dix

Ces possibles difficultés financières peuvent avoir des conséquences aggravantes lorsque
la personne malade est endettée au début de son cancer : elle peut alors rencontrer des
difficultés pour rembourser ses emprunts et solliciter l’assurance invalidité souscrite lors
de l’emprunt pour prendre le relais.

Selon leurs déclarations, un tiers des patients devaient rembourser un emprunt9 au moment
du diagnostic de leur cancer. Cette situation est comparable à celle observée par l’INSEE
pour l’ensemble de la population [Houdré, 2007]. Parmi les patients endettés, 23% décla-
rent avoir recouru à leur assurance pour rembourser cet emprunt à leur place et 4% indi-
quent avoir sollicité leur assurance sans que leur demande n’aboutisse favorablement. Par
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TABLEAU 1 (SUITE)

( ): numéro de groupe.
* : test significatif à p < 0,05, ** : p < 0,01, *** : p < 0,001, ns : non significatif.
# : test significatif à p < 0,05 après ajustement multivarié, ## : p < 0,01, ### : p < 0,001, ns : non significatif, réf. : modalité de référence pour les varia-
bles qualitatives, lorsque l’on compare les personnes du groupe concerné à celles du groupe 1.
Lecture • L’âge et l’indice de pronostic relatif au diagnostic sont significativement liés (p < 0,001) à la déclaration d’une diminution de revenus liée
à la maladie (groupe 2) dans une analyse bivariée lorsque l’on compare les personnes de ce groupe à celles du groupe 1. 28,0% des personnes
âgées de 18 à 49 ans ont déclaré une diminution de revenus liée à la maladie (groupe 2). Les personnes déclarant une diminution de revenus liée
à la maladie (groupe 2) ont un indice moyen de pronostic relatif au diagnostic de 53,6, cet indice n’est pas significativement différent de celui des
personnes du groupe 1. Après prise en compte des autres variables de l’analyse et comparativement au fait de ne pas déclarer de diminution de
revenus (groupe 1), le risque de déclarer une diminution de revenus liée à la maladie (groupe 2) est multiplié par : 2,6 (p < 0,001) pour les person-
nes âgées de 18 à 49 ans par rapport à celles âgées de 70 ans et plus ; 0,99 (p < 0,01) pour les celles qui ont un indice de pronostic relatif d’1 point
de plus (par exemple, pour celles qui ont un indice de 51 par rapport à celles qui en ont un de 50).

Personnes n’ayant
déclaré aucune

diminution 
de revenus (1)

Personnes ayant déclaré
une diminution 

des revenus liée 
à la maladie (2)

Personnes ayant déclaré
une diminution 

des revenus non liée 
à la maladie (3)

% % Risque relatif
(2) versus (1) % Risque relatif

(3) versus (1)

Combinaison de traitements ***
Chirurgie + chimiothérapie + radiothérapie 67,4 23,4 9,1

Autre combinaison (y compris aucun traitement) 76,1 14,5 9,4

Séquelles ressenties ***
Aucune séquelle ou peu ou pas gênantes 80,2 10,2 1réf. 9,5 1réf.

Séquelles assez gênantes 70,7 19,3 1,7### 10,0 ns

Séquelles très gênantes 66,5 25,6 2,3### 7,8 ns

Moyenne 
(écart type)

Moyenne
(écart type)

Risque relatif
(2) versus (1)

Moyenne
(écart type)

Risque relatif
(3) versus (1)

Indice de pronostic relatif au diagnostic 59,0 (19,8)*** 53,6 (23,4) 0,99## 59,7 (20,3) ns

9. On ne dispose de précision ni sur le montant, ni sur le motif de l’emprunt (immobilier, consommation) ni sur sa durée.



ailleurs, 14% n’ont pas cherché à faire jouer une assurance ou ne disposaient pas d’une
assurance appropriée, mais signalent avoir rencontré des difficultés financières pour rem-
bourser leur emprunt. Au total, 41%10 des patients ayant un emprunt en cours au moment
du diagnostic, soit 13% de l’ensemble des malades, ont donc rencontré des difficultés
financières pour le rembourser, certains ayant pu faire jouer une assurance, d’autres pas.
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ENCADRÉ 1
Les règles d’indemnisation en cas d’arrêt maladie selon le statut d’activité1

• Les fonctionnaires ou assimilés peuvent bénéficier de trois types de congés en cas de maladie.
– Le congé maladie ordinaire ne peut excéder douze mois consécutifs ; le fonctionnaire reçoit son salaire
intégral pendant trois mois puis un demi-salaire les neuf mois suivants.
– Le congé longue maladie ne peut excéder trois ans ; la première année est rémunérée à plein salaire et
les deux années suivantes à mi-salaire.
– Le congé longue durée ne peut excéder cinq ans ; il n’est attribué qu’à l’issue de la période rémunérée à
plein traitement d’un congé longue maladie, celle-ci remplaçant alors la première année du congé longue
durée. Le fonctionnaire est alors ensuite rémunéré pendant deux ans à plein traitement puis deux ans à mi-
traitement. Au terme des cinq ans, si le patient ne peut pas travailler à nouveau, il peut être reconnu comme
invalide et bénéficier d’une pension à ce titre ou, s’il a atteint l’âge requis, bénéficier de ses droits à la retraite.

• Les salariés non fonctionnaires bénéficient d’indemnités journalières qui correspondent à 50% des trois
derniers salaires bruts (sous certaines conditions). Un complément éventuel de salaire peut être versé par
l’employeur selon les conditions prévues par la convention collective (la plupart du temps, le maintien inté-
gral du salaire a lieu les trois premiers mois). Après six mois, le salarié en affection de longue durée (ALD)2

peut bénéficier de la poursuite de ses indemnités journalières jusqu’à trois ans, si certaines conditions sont
remplies. Si après trois ans le salarié est incapable de travailler à nouveau, il bénéficiera soit d’une pen-
sion d’invalidité (pour une capacité de travail réduite au moins des deux tiers), soit d’une retraite anticipée
au titre de l’inaptitude au travail s’il a plus de 60 ans. Cependant, un salarié peut être légalement licencié
si, après un certain temps, il reste absent ou s’il n’est plus apte physiquement à travailler dans le poste
qu’il occupait. En l’absence de convention collective, ce délai est d’un mois, prolongeable d’un mois. Le
délai est plus long (souvent d’un an), en cas de convention collective.

• Les travailleurs non salariés ne bénéficient d’aucune indemnisation automatique s’ils interrompent leur
activité pour raison de santé, sauf pour les artisans (depuis 1995) et commerçants (depuis 2000). Ces der-
niers bénéficient d’indemnités journalières dont le montant est calculé sur le revenu annuel moyen des trois
dernières années d’activité, pour un arrêt de travail pouvant aller jusqu’à trois ans (2002). Seule la sous-
cription d’une assurance privée leur permet de bénéficier d’indemnités prévues par contrat. De plus, un
certain nombre de travailleurs non salariés ont une activité qui repose obligatoirement sur leur présence
effective (artisans, professions libérales, en particulier) ; l’absence, indemnisée ou non, constitue en elle-
même un risque majeur pour leur avenir professionnel (maintien de l’outil professionnel). L’attribution d’une
pension d’invalidité est possible selon les régimes (artisans, commerçants et exploitants agricoles), mais
elle diffère de celle du régime général des salariés.

1. Cet encadré est extrait de l’article n° 487 de la revue Études et Résultats [Malavolti et al., 2006], avec l’autorisation des auteurs.

2. Il peut être en ALD soit en raison d’une demande antérieure liée au coût de son traitement, soit sur la base d’une durée
d’arrêt maladie supérieure à six mois.

10. Ce résultat résulte d’une réinterprétation des auteurs : une partie des personnes ayant recouru à l’assurance ne considè-
rent pas spontanément, rétrospectivement, avoir connu des difficultés financières, vraisemblablement parce que celles-ci ont
été résolues.



Toutes choses égales par ailleurs et de façon attendue, les patients qui considèrent que la
maladie a entraîné une baisse de ressources sont ceux qui ont le plus fréquemment ren-
contré des difficultés de remboursement d’emprunts – cette probabilité diminue avec
l’âge (tableau 2). À l’inverse, les patients qui n’associent pas la baisse de leurs revenus à
leur cancer – peut-être parce que ces pertes étaient en partie anticipées, par exemple dans
le cas où la retraite est prise à la date prévue – ne rencontrent pas de difficultés significa-
tivement accrues de remboursement.

TABLEAU 2

Caractéristiques associées aux difficultés à rembourser un emprunt en cours
au moment du diagnostic de cancer

Patients ayant rencontré des difficultés 
pour rembourser un emprunt

% Odd ratio

Ensemble 40,6
Sexe *
Homme 37,0

Femme 43,1

Âge ***
18-49 ans 50,5 5,2###

50-59 ans 46,3 4,2###

60-69 ans 23,9 2,3#

70 ans et plus 14,0 1réf.

Niveau d’études ***
Inférieur au bac 46,7

Bac 39,3

Supérieur au bac 29,3

Vie en couple au moment du diagnostic ns

Oui 39,5

Non 46,1
Statut professionnel au moment du diagnostic 
(antérieure si inactif) **

Fonctionnaire 32,6

Indépendant 40,8

Autre 44,4

Catégorie socioprofessionnelle au moment du diagnostic 
(antérieure si inactif) ***

Agriculteurs exploitants - Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 38,8 ns

Cadres et professions intellectuelles supérieures 25,7 ns

Professions intermédiaires 31,7 0,6#

Employés 48,8 1réf.

Ouvriers 56,5 1,5#

Évolution de la situation professionnelle entre le diagnostic 
et l’enquête ***

A repris son activité 44,7 ns

N’a jamais interrompu son activité 27,6 ns

N’a pas encore repris son activité 73,5 3,3###

Passage à la retraite ou en invalidité 49,4 1,9#

Passage au chômage ou inactivité autre qu’invalidité 56,5 ns

N’exerçait pas d’emploi au diagnostic 23,1 1réf.
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TABLEAU 2 (SUITE)

*: test significatif à p < 0,05, **: p < 0,01, ***: p < 0,001, ns: non significatif.
# : test significatif à p < 0,05 après ajustement multivarié, ## : p < 0,01, ### : p < 0,001, ns : non significatif, réf. : modalité de référence pour les varia-
bles qualitatives.
Lecture • Chez les personnes étudiées, l’âge et les revenus mensuels du ménage (en logarithme) sont significativement liés (p < 0,001) au fait de
rencontrer des difficultés pour rembourser un emprunt en cours au moment du diagnostic dans une analyse bivariée. 50,5 % des personnes étu-
diées âgées de 18 à 49 ans ont rencontré des difficultés pour rembourser un emprunt. Les personnes étudiées rencontrant des difficultés de rem-
boursement font partie d’un ménage dont les revenus mensuels moyens au moment du diagnostic sont de 7,7 (en logarithme, soit environ
2200 euros). Après prise en compte des autres variables de l’analyse, le rapport du nombre de personnes étudiées rencontrant des difficultés de
remboursement sur le nombre de celles qui n’en rencontrent pas est multipliée par : 5,2 (p < 0,001) pour celles qui sont âgées de 18 à 49 ans par
rapport à celles âgées de 70 ans et plus ; 0,5 (p < 0,001) pour celles dont les revenus mensuels du ménage (en logarithme) sont d’1 unité de plus
(par exemple, pour celles dont les revenus en logarithme sont de 8, soit environ 3 000 euros par rapport à celles dont les revenus sont de 7, soit
environ 1100 euros).
Champ • Personnes qui disposaient d’un emprunt en cours avant leur diagnostic de cancer.

Plus d’un patient sur deux craint des difficultés d’accès 
à l’emprunt à l’avenir

Souscrire un emprunt après le début de la maladie peut également se révéler problémati-
que. Parce qu’elles sont réputées présenter un risque de santé aggravé, les personnes attein-
tes d’un cancer peuvent notamment se voir refuser une assurance décès ou invalidité sans
laquelle les organismes financiers ne s’engagent pas dans un prêt11, se voir facturer cette
assurance à un tarif plus élevé ou la voir assortie de clauses d’exclusion. Ces difficultés de
recours à l’emprunt sont régulièrement dénoncées par les associations de malades. À la

Combinaison de traitements **
Chirurgie + chimiothérapie + radiothérapie 47,8
Autre combinaison (y compris aucun traitement) 38,1
Séquelles ressenties ***
Aucune séquelle ou peu ou pas gênantes 34,4
Séquelles assez gênantes 42,8
Séquelles très gênantes 49,5

Moyenne (écart type) Odd ratio
Indice de pronostic relatif au diagnostic **
Personnes ayant rencontré des difficultés pour rembourser un emprunt 56,7 (21,6)
Ensemble du champ étudié 59,0 (20,9) -
Revenus mensuels du ménage au moment du diagnostic (en log) ***
Personnes ayant rencontré des difficultés pour rembourser un emprunt 7,7 (0,7) 0,5###

Ensemble du champ étudié 7,8 (0,7) -

% Odd ratio

Évolution des revenus du ménage depuis le diagnostic ***
Diminution de revenus liée à la maladie 67,5 3,3###

Diminution de revenus non liée à la maladie 32,6 ns
Pas de diminution de revenus 31,7 1réf.

Localisation du cancer ***
Sein 45,8 ns
Prostate 19,3 0,5#

Côlon-rectum 43,2 ns
VADS-poumon 54,1 1réf.

Tumeurs urogénitales autres que prostate 36,1 ns
Hémopathies malignes 52,1 ns
Autres cancers 36,2 ns

11. Bien que légalement, la souscription d’une telle assurance ne soit pas obligatoire, contrairement, par exemple, à l’assu-
rance automobile.



date de l’enquête, la convention Belorgey (encadré 2) visait à améliorer l’accès à l’emprunt
et à l’assurance décès12 des personnes présentant un risque de santé aggravé.

Au cours des deux années qui ont suivi le diagnostic, un patient sur dix (12%) reconnaît
avoir effectué une demande d’emprunt bancaire pour un achat important (maison, appar-
tement, voiture, etc.). Faute de données disponibles sur les flux d’emprunts en population
générale, il est difficile de dire précisément si ce taux est inférieur à celui des personnes
qui ne sont pas atteintes de cancer, mais il est vraisemblable qu’une partie des malades
hésite à s’engager dans une demande de crédit. Les commentaires libres recueillis par les
enquêteurs à propos de cette question laissent à penser que nombre de personnes préfè-
rent renoncer à ce type de demande, ou la font effectuer par leur seul conjoint, par crainte
d’un refus. En effet, plus d’une personne sur deux (58%) estime qu’elle est susceptible de
rencontrer à l’avenir, du fait de sa maladie, des difficultés pour accéder aux emprunts ban-
caires ou à certaines assurances (33% «certainement» et 25% «peut-être»).

Parmi ceux qui ont fait une demande d’emprunt, 26% déclarent avoir essuyé un rejet, 20%
avoir obtenu un accord sous condition, c’est-à-dire en général avec une surprime d’assu-
rance, et 54% un accord sans condition de la part des institutions financières. Il est diffi-
cile d’interpréter ces résultats de manière univoque comme le signe d’une discrimination
due à la maladie, même si le taux de refus13 a été évalué à un niveau très inférieur (5% à
10% des dossiers) dans un rapport parlementaire [Bourdin, 2006]. En effet, la décision de
refuser un prêt peut être liée à d’autres éléments, en particulier aux revenus des deman-
deurs et à la capacité de remboursements qu’ils engendrent. Précisons que ni le montant
demandé, ni le type d’emprunt (immobilier, consommation), ni sa durée ne sont précisés
dans les données issues de l’enquête. Ces éléments conduisent à beaucoup de prudence
dans l’interprétation. Cependant, la crainte d’un refus ou d’autres difficultés a été largement
exprimée par les personnes interrogées, ce qui peut laisser penser qu’elles s’engagent avec
plus de circonspection que les autres dans cette demande et qu’elles ne le font que si leurs
capacités de remboursement sont plus solides qu’un emprunteur en bonne santé.

Toutes choses égales par ailleurs, ces difficultés augmentent fortement avec l’absence de
reprise d’une activité professionnelle, le passage durant les deux ans de l’activité au chô-
mage ou à l’inactivité sans bénéfice de prestations sociales liée à cette inactivité et, moins
fortement, avec le passage en retraite ou en invalidité, qui donnent accès à des revenus
de remplacement. Elles diminuent quand le niveau de revenu du ménage s’élève lors du
diagnostic. Par rapport aux employés, les ouvriers déclarent plus souvent rencontrer des
difficultés, et les professions intermédiaires moins souvent. À situation sociale identique
et à conséquences comparables de la maladie sur le revenu, peu de caractéristiques de la
maladie sont associées à ces difficultés ; seuls les hommes atteints de cancer de la pros-
tate se disent significativement moins concernés. Ces facteurs étant pris en compte, ni l’in-
dex de gravité de la maladie, ni le type de soins reçus, ni les éventuelles séquelles ne sont
associés à des probabilités plus élevées de difficultés à rembourser.

Des refus de prêt largement associés à des critères économiques…

Toutes choses égales par ailleurs, le refus de prêt est effectivement essentiellement asso-
cié à des critères économiques : il est plus probable quand le niveau de revenu au diag-
nostic est faible, quand la diminution de revenus est associée à la maladie et en l’absence
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12. Cette convention ne s’appliquait cependant pas à l’assurance invalidité (voir encadré 2).

13. Pour les seuls prêts immobiliers.
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ENCADRÉ 2

De la convention Belorgey à la convention AERAS
La convention dite Belorgey, du nom du conseiller d’État qui en a coordonné la préparation, a été signée le
19 septembre 2001 par des associations de malades et de consommateurs, des représentants des socié-
tés d’assurances, des banques et autres établissements de crédit ainsi que par l’État, en la personne des
ministres chargés de l’économie et de la santé. Son objectif était de permettre aux personnes dites « à ris-
que aggravé de santé » d’avoir accès à une assurance décès dans le cadre d’un emprunt.
Pour les prêts immobiliers et professionnels, la convention Belorgey prévoyait trois niveaux d’examen des
dossiers. Dans le cadre des personnes présentant des risques « très aggravés», le dossier du demandeur
devait répondre à un certain nombre de conditions : durée du crédit égale ou inférieure à quinze ans, mon-
tant maximum de 250000 euros et limite de l’âge du candidat à l’emprunt à 60 ans. Pour l’assurance des
prêts à la consommation, les questionnaires de risques médicaux étaient supprimés pour les personnes
âgées de 45 ans ou moins, empruntant pour une durée inférieure ou égale à quatre ans et pour un mon-
tant maximum de 10000 euros.
En cas de refus d’assurance pour garantir les prêts (hypothèque, délégation d’un contrat d’assurance-vie,
nantissement d’un capital placé, caution d’une personne solvable, etc.), la banque devait proposer des
garanties alternatives offrant le même niveau de sécurité pour le prêteur et l’emprunteur. Enfin, la conven-
tion Belorgey instituait une Commission de suivi et de propositions, dont l’une des missions était d’amélio-
rer les dispositions conventionnelles.
C’est dans ce but qu’une nouvelle convention a été signée le 6 juillet 2006 [Corehlo. Baptisé AERAS (s’As-
surer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé), ce nouveau texte est entré en vigueur le 6 janvier
2007. Il apporte plusieurs changements et innovations par rapport à la convention Belorgey.
En matière de diffusion de l’information, l’objectif est de permettre aux publics concernés d’être informés
en amont du processus de demande de prêt.
Pour les prêts immobiliers et professionnels, les assureurs s’engagent, lorsque cela est possible, à proposer
une assurance invalidité, dans le cas où celle-ci s’avérerait nécessaire à l’aboutissement de la demande de
prêt. La convention AERAS reprend par ailleurs le dispositif de la convention Belorgey, prévoyant trois niveaux
d’examen des demandes d’assurance. En revanche, le montant des prêts pouvant être consentis dans le cadre
de la convention a été augmenté (300000 euros au lieu de 250000 euros dans la convention Belorgey), la
condition de durée de prêt a disparu et l’âge limite de l’emprunteur en fin de prêt a été repoussé à 70 ans.
Les crédits à la consommation affectés ou dédiés peuvent quant à eux être consentis sans questionnaire
médical pour un montant de 15000 euros (au lieu de 10000 euros auparavant) et le candidat à l’assurance
doit avoir 50 ans au plus (au lieu de 45 ans).
Autre nouveauté, afin de limiter le poids des surprimes d’assurance liées à l’état de santé, un mécanisme
de mutualisation des risques d’assurance pour les prêts immobiliers liés à l’acquisition d’une résidence
principale et les prêts professionnels est mis en œuvre sous condition de ressources.
La convention AERAS aborde également la question des délais de traitement des demandes de prêts immo-
biliers et professionnels : la durée globale de traitement d’un dossier par les assureurs et les établissements
de crédit ne doit pas excéder cinq semaines, à compter de la réception du dossier complet.
Par ailleurs, les refus d’assurance en vue d’un emprunt, les ajournements, les exclusions de garantie ou les
surprimes doivent être explicités. Une instance de médiation en cas de litige est mise en place, la possibi-
lité de saisine de cette commission de médiation devant être systématiquement indiquée aux personnes
recevant un refus ou une restriction d’assurance.
Une commission des études et recherches est également instituée, ce qui pourra permettre d’actualiser les
connaissances scientifiques et médicales et d’élargir les couvertures proposées.
Les principes fixés dans la convention AERAS ont été consacrés dans la loi du 31 janvier 2007 relative à
l’accès au crédit des personnes présentant un risque aggravé de santé. Un système d’information autour
de ce dispositif a été mis en œuvre (www.aeras-infos.fr).



de reprise de l’activité professionnelle (tableau 3). Il est également beaucoup plus élevé
pour les moins de 40 ans et les 50-59 ans. Il est difficile d’interpréter ces effets d’âge en
l’absence d’informations plus générales sur les critères d’attribution de prêts en popula-
tion générale. Les personnes proches de la retraite ont des perspectives de revenus
décroissantes, ce qui peut, de façon globale, être un critère défavorable pour les établis-
sements prêteurs, d’autant plus que la convention Belorgey ne s’appliquait qu’en dessous
d’un âge plafond. Mais les personnes de moins de 40 ans ne sont a priori pas dans ce cas.
Peut-être le fait d’avoir été atteint d’une maladie grave à un âge jeune est-il considéré
comme un indice défavorable par les prêteurs ou leurs experts médicaux. Parmi les élé-
ments liés à la maladie, seuls les traitements combinés (chirurgie, chimiothérapie, radio-
thérapie) agissent sur la probabilité d’un refus, contrairement à la localisation du cancer
et à l’indice de pronostic relatif. Par ailleurs, la probabilité de refus est plus faible pour les
femmes, à situation d’activité, de revenus et caractéristiques de la maladie comparables.

TABLEAU 3

Caractéristiques associées aux réponses à la demande d’emprunt effectuée
dans les deux ans suivant un diagnostic de cancer

Accord sans
condition 

à la demande 
d’emprunt (1)

Rejet à la demande 
d’emprunt (2)

Accord sous condition 
à la demande d’emprunt

(3)

% % Risque relatif 
(2) versus (1) % Risque relatif 

(3) versus (1)

Ensemble 54,5 26,0 19,5
Sexe ns
Homme 56,5 25,9 1réf. 17,6 1réf.

Femme 52,5 26,1 0,5# 21,4 ns
Âge ***
18-39 ans 44,0 33,1 4,6## 22,9 ns
40-49 ans 50,8 25,6 ns 23,6 ns
50-59 ans 42,9 35,4 3,0# 21,7 ns
60 ans et plus 72,0 14,9 1réf. 13,1 1réf.

Niveau d’études *
Aucun diplôme-CEP 63,9 22,2 13,9
BEP-BEPC-CAP 58,2 26,9 14,9
Bac 54,9 23,4 21,7
Supérieur au bac 43,6 29,3 27,1
Zone d’habitation **
Espace à dominante urbaine 50,5 27,2 1réf. 22,3 1réf.

Espace à dominante rurale 66,1 22,6 ns 11,3 0,5#

Évolution de la situation professionnelle
entre le diagnostic et l’enquête ***

A repris son activité 46,3 28,9 ns 24,8 ns
N’a jamais interrompu son activité 55,5 13,7 ns 30,8 ns
N’a pas encore repris son activité 20,0 63,2 3,7# 16,8 5,8#

Passage à la retraite ou en invalidité 56,0 31,2 ns 12,8 ns
Passage au chômage ou inactivité 
autre qu’invalidité 53,4 26,5 ns 20,1 ns

N’exerçait pas d’emploi au diagnostic 69,9 18,8 1réf. 11,3 1réf.

Évolution des revenus du ménage 
depuis le diagnostic ***

Diminution de revenus liée à la maladie 38,9 42,8 2,2# 18,3 ns
Diminution de revenus non liée à la maladie 61,5 26,0 nsns 12,5 ns
Pas de diminution de revenus 58,2 21,1 1réf. 20,7 1réf.
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( ): numéro de groupe.
* : test significatif à p < 0,05, ** : p < 0,01, *** : p < 0,001, ns : non significatif.
# : test significatif à p < 0,05 après ajustement multivarié, ## : p < 0,01, ### : p < 0,001, ns : non significatif, réf. : modalité de référence pour les varia-
bles qualitatives, lorsque l’on compare les personnes du groupe concerné à celles du groupe 1.
Lecture • L’âge et le niveau de revenus mensuels du ménage au moment du diagnostic (en logarithme) sont significativement liés (respectivement p
< 0,001 et p < 0,05) à la déclaration d’un rejet à la demande d’emprunt effectuée dans les deux ans suivant le diagnostic (groupe 2) dans une ana-
lyse bivariée lorsque l’on compare les personnes de ce groupe à celles du groupe 1 (personnes déclarant un accord sans condition). 33,1% des per-
sonnes âgées de 18 à 49 ans ont déclaré un rejet à la demande d’emprunt (groupe 2). Les personnes déclarant un rejet à la demande d’emprunt
(groupe 2) font partie d’un ménage dont les revenus mensuels moyens au moment du diagnostic sont de 7,9 (en logarithme, soit environ 2700 euros).
Après prise en compte des autres variables de l’analyse et comparativement au fait de déclarer un accord sans condition à la demande d’emprunt
(groupe 1), le risque de déclarer un rejet (groupe 2) est multiplié par 4,6 (p < 0,01) pour les personnes âgées de 18 à 49 ans par rapport à celles âgées
de 70 ans et plus ; 1,8 (p < 0,01) pour celles dont les revenus mensuels du ménage (en logarithme) sont d’1 unité de plus (par exemple, pour celles
dont les revenus en logarithme sont de 8, soit environ 3000 euros par rapport à celles dont les revenus sont de 7, soit environ 1100 euros).
Champ • Personnes ayant effectué une demande d’emprunt depuis leur diagnostic de cancer.

Des accords sous condition largement associés à des critères médicaux

Contrairement au refus de prêt, l’accord sous condition, généralement avec une surprime
d’assurance décidée après expertise médicale, est davantage lié aux caractéristiques de la
maladie : il est ainsi logiquement plus probable quand l’indice de pronostic relatif est
élevé. La probabilité d’obtenir un prêt sous condition est également plus faible, à indice
de pronostic relatif équivalent, pour certains cancers : prostate, voies aérodigestives supé-
rieures (VADS)-poumon, tumeurs urogénitales. L’absence de reprise d’une activité profes-
sionnelle est associée à un taux d’accord sous condition plus fréquent, de même qu’elle
l’était à un taux de refus plus important. Plus que les perspectives péjoratives d’évolution
des revenus, c’est dans ce cas sans doute un avis médical plus défavorable qui est à l’ori-
gine d’une mise sous condition de l’obtention d’un prêt.

Finalement, la difficulté à emprunter apparaît liée à un ensemble de facteurs : une certaine
autocensure des personnes atteintes, convaincues qu’elles rencontreront des difficultés

Accord sans
condition 

à la demande
d’emprunt (1)

Rejet à la demande 
d’emprunt (2)

Accord sous condition à la
demande d’emprunt (3)

% % Risque relatif 
(2) versus (1) % Risque relatif 

(3) versus (1)
Localisation du cancer *
Sein 44,0 30,0 nsns 26,0 ns
Prostate 70,5 14,9 nsns 14,6 0,4#

VADS-poumon 63,7 28,3 nsns 8,0 0,3#

Tumeurs urogénitales autres que prostate 62,8 27,8 nsns 9,4 0,3#

Côlon-rectum 46,1 32,7 } 1réf.
21,2 } 1réf.

Hémopathies malignes 53,2 26,4 20,4
Autres cancers 51,8 25,8 nsns 22,4 ns
Combinaison de traitements **
Chirurgie + chimiothérapie + radiothérapie 39,2 36,7 2,1# 24,1 ns
Autre combinaison (y compris aucun traite-
ment) 58,6 23,1 1réf. 18,3 1réf.

Séquelles ressenties ns
Aucune séquelle ou peu ou pas gênantes 56,5 23,3 20,2
Séquelles assez gênantes 48,6 34,6 16,8
Séquelles très gênantes 59,8 17,9 22,3

Moyenne 
(écart type)

Moyenne
(écart type)

Risque relatif 
(2) versus (1)

Moyenne
(écart type)

Risque relatif 
(3) versus (1)

Indice de pronostic relatif au diagnostic 57,0 (20,7)** 54,1 (23,6) ns 63,9 (16,6) 1,0##

Revenus mensuels du ménage au moment
du diagnostic (en log) 7,7 (0,6) * 7,9 (0,6) 1,8## 7,8 (1,1) ns
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pour obtenir un prêt ; des critères économiques classiquement mis en œuvre par les ins-
titutions financières pour évaluer les capacités de remboursement, elles-mêmes entamées
pour partie par les baisses de revenus liées à la maladie ; enfin, des critères médicaux éla-
borés par les médecins conseils des sociétés d’assurance dans le cadre de la demande
d’assurance associée au prêt, sur la base des questionnaires santé renseignés par les
demandeurs, parfois complétés d’expertises plus approfondies et qui peuvent conduire à
des exclusions de garantie ou à moduler la prime d’assurance demandée.

Conclusion

Outre les difficultés propres à la maladie, être atteint de cancer signifie également, pour une
quantité significative de personnes, une diminution de leurs ressources et de leurs capacités
à accéder au crédit, et donc à investir dans les deux années suivant l’entrée dans la mala-
die. Ces difficultés économiques sont bien évidemment d’abord liées aux effets de la mala-
die sur l’activité professionnelle. Ces conséquences ne sont ni présentes, ni identiques, pour
toutes les personnes atteintes : les obstacles sont plus nombreux pour les catégories sociales
plus défavorisées, dont le revenu initial était plus bas, le statut d’emploi souvent moins pro-
tecteur et la maladie souvent plus grave. La nouvelle convention Aeras, signée en 2006 avec
les organismes financiers et d’assurances, a vocation à améliorer l’accès au crédit des per-
sonnes malades. Il conviendra d’en évaluer les effets sur l’accès effectif au crédit. Les pertes
de revenus liées à l’interruption de l’activité, notamment quand elle est prolongée, interro-
gent la sortie du marché du travail et le système de revenus de remplacement dans le cas où
la reprise d’une activité professionnelle est durablement ou définitivement impossible.
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