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Liste des abréviations

IC95% : intervalle de confiance a 95%
IMC : Indice de masse corporelle (kg/m?)
LH : lymphome de Hodgkin

LNH : lymphome non Hodgkinien

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
OR : odds ratio

UE : Union Européenne

UE-14 : désigne I'Union européenne et ses 14 membres fondateurs. Cela comprend : la
Belgique, le Luxembourg, les Pays-Bas, la France, I'Allemagne, I'ltalie, I'lrlande, le Danemark,
la Gréce, le Portugal, I'Espagne, I'Autriche, la Suede et la Finlande. On parlait avant la sortie du

Royaume-Uni de I'UE-15 (1).
RAT : retour au travail

RAE : retour aux études



Résumé

Contexte : le lymphome de Hodgkin (LH) est un cancer qui touche principalement les
adolescents et les jeunes adultes. Malgré des taux de survie élevés grace a l'efficacité des
traitements, de nombreux survivants rencontrent des difficultés a reprendre une activité
éducative ou professionnelle, ce qui peut affecter leur qualité de vie a long terme. Cette

problématique reste encore peu étudiée, notamment en Belgique.

Objectif : cette étude a pour objectif d’identifier les facteurs influengant la reprise d'une
activité éducative ou professionnelle chez des survivants d’un LH suivis au CHU UCL Namur —

site de Godinne.

Méthodes : une étude quantitative a été menée aupres de 30 patients traités entre 2010 et
2020, agés de moins de 35 ans au moment du diagnostic. Les données ont été recueillies via
un questionnaire en ligne, couplé a des informations cliniques extraites du logiciel médical

Omnipro. Des analyses statistiques descriptives, univariées et multivariées ont été réalisées.

Résultats : parmi les 30 participants inclus, 70 % ont repris une activité dans les 12 mois suivant
le diagnostic. Seule la survenue d’une rechute/réfractarité était significativement associée a
un délai de reprise plus long (p = 0,014). Les autres variables, telles que la fatigue, le type de
traitement ou le soutien pergu, montraient des tendances intéressantes mais non

significatives.

Conclusion : malgré la taille limitée de I'échantillon, I'analyse a mis en évidence certaines pistes
de réflexion pertinentes. Les tendances observées, bien que non significatives, suggerent des
leviers potentiels pour améliorer 'accompagnement des jeunes survivants du lymphome de

Hodgkin. Ces résultats mériteraient d’étre approfondis dans des études a plus grande échelle.

Mots-clés : Facteurs prédictifs — Lymphome de Hodgkin — Reprise d’activité — Adolescents et

jeunes adultes — Survivants du cancer



Abstract

Background: Hodgkin lymphoma (HL) is a cancer that primarily affects adolescents and young
adults. Although survival rates are high due to effective treatments, many survivors experience
difficulties returning to educational and/or professional activities, which can impact their long-

term quality of life. This issue remains underexplored, particularly in Belgium.

Objective: This study aims to identify the factors associated with the return to education

and/or work among HL survivors followed at CHU UCL Namur — Godinne site.

Methods: A quantitative study was conducted among 30 survivors treated between 2010 and
2020, all under 35 years at the time of diagnosis. Data were collected through an online
guestionnaire and clinical records. Descriptive, univariate, and multivariate logistic regression

analyses were performed to explore predictive factors.

Results: Among the thirty included participants, 70% returned to education or work within 12
months of diagnosis. Disease relapse was the only factor significantly associated with delayed
return (p = 0.014). Other variables, such as fatigue, treatment type, and perceived support,

showed non-significant but clinically relevant trends.

Conclusion: despite the small sample size, the analysis highlighted several relevant avenues
for reflection. Although not statistically significant, the observed trends point to potential
levers for improving support for young survivors of Hodgkin lymphoma. These findings warrant

further investigation in larger-scale studies.

Keywords : Predictive factors — Hodgkin lymphoma — Return to activity — Adolescents and

young adults — Cancer survivors



Préambule
Diplomée sage-femme en 2016 et jeune maman depuis 2021, j'ai relevé le défi de reprendre
la route des auditoires en 2022 pour entreprendre ce master en Sciences de la Santé Publique.
Cette décision, motivée par un désir de progression personnelle et d'ouverture a de nouveaux
horizons professionnels, m’a permis d’enrichir ma vision de la santé au-dela du cadre

strictement clinique.

En 2024, une nouvelle opportunité m’a conduite a travailler en hématologie, plus précisément
au coeur des études cliniques, un domaine vaste et exigeant, encore peu familier pour moi,
mais en parfaite cohérence avec mon master. C’est dans cette optique que j’ai choisi I'option
« épidémiologie et économie de la santé », qui me permet d’acquérir des compétences
essentielles en lien avec I'analyse des données cliniques et la recherche en santé publique. Trés
rapidement, j'ai ressenti le besoin de créer un lien entre ma formation académique et ma
pratique professionnelle. Ainsi, mon mémoire s’est construit autour d’'un objectif clair :

apporter une contribution concréte et utile 3 mon travail quotidien aupres des patients.

J'ai été profondément touchée par les parcours des patients et de leurs familles confrontées
au cancer, une maladie qui bouleverse tous les repéres. Cependant, c’est dans les regards des
jeunes malades que j'ai percu la plus grande injustice. Ces patients, pour certains, frappés par
le ymphome de Hodgkin, sont en pleine construction de leur avenir, a un age ou la vie active
et les projets devraient primer. Comprendre les obstacles qu’ils rencontrent dans leur parcours

de réinsertion éducative ou professionnelle m’est apparu comme une priorité.

Ce mémoire est donc le fruit d’'un engagement personnel et professionnel. Il reflete mon
souhait d’acquérir une expertise approfondie sur la réinsertion des survivants du Lymphome

Hodgkinien et d’apporter des pistes d’'amélioration pour mieux les accompagner.



1. Introduction

1.1. Contexte du cancer
Le cancer est une maladie qui apparait lorsque le fonctionnement normal des cellules est
perturbé. Certaines d’entre elles cessent de répondre aux mécanismes qui, habituellement,
contrélent leur croissance et leur division. Elles commencent alors a se multiplier de maniére

désordonnée jusqu’a envahir progressivement I'organe d’origine. (2,3).

En 2022, on recensait 20 millions de nouveaux cas dans le monde, pour pres de 10 millions de
déces — un chiffre ayant doublé en 20 ans. Les projections annoncent plus de 35 millions de
nouveaux cas d’ici 2050, soit une augmentation de 77 % (4-8). La mortalité varie fortement

selon les régions, notamment en raison des inégalités socio-économiques.

Selon le Centre international de recherche sur le cancer (IARC), la majorité des nouveaux cas
et des déces par cancer concernent une dizaine de types. L'incidence et la mortalité varient en
fonction du sexe : chez les femmes, le cancer du sein reste le plus diagnostiqué et le plus
mortel, tandis que chez les hommes, le cancer du poumon prédomine. Le cancer du col de
I'utérus reste un probléme de santé publique majeur, surtout dans les pays en développement,

malgré les efforts en matiére de vaccination et de dépistage (8).

En Europe, qui ne représente que 10 % de la population mondiale, on recense 22 % des
nouveaux cas et 20 % des déces. Le taux d’incidence y est particulierement élevé (280 pour
100 000), surtout en Europe de I'Ouest et du Nord, tandis que I’'Europe de I'Est présente une
mortalité plus importante, reflet de disparités d’acces aux soins (9,10). Entre 2020 et 2022,

I’'UE a enregistré une hausse de 2,3 % des cas (2,74 millions) et de 2,4 % des déces (11).

En Belgique, I'incidence suit la tendance mondiale, avec 76 220 nouveaux cas en 2022 (contre
75000 en 2021), dont 64 % chez les plus de 65 ans et une prédominance masculine (12,13).
En 2020, la Belgique occupait le 7e rang en matiére d’incidence chez les hommes parmi les
pays de I"'UE-14 et les estimations de 2022 la placent désormais en 6e position, confirmant

cette tendance a la hausse (14,15).

En 2021, pres de 465 000 Belges vivaient avec un cancer, soit environ 4 % de la population,

illustrant I'impact croissant de cette maladie sur le systéme de santé et la société (12,13).



Malgré une incidence élevée, la Belgique affiche I'un des taux de mortalité par cancer les plus
faibles de 'UE. En 2022, le cancer a causé 29 000 déces, en faisant la deuxieme cause de

mortalité apres les maladies cardiovasculaires (16,17).

1.2. Contexte du lymphome de Hodgkin
Bien que le terme « cancer » désigne une maladie majeure de santé publique, il recouvre en
réalité une grande diversité de pathologies, différant par leur origine, leur évolution et leurs

traitements (2).

Le lymphome, cancer du systéme lymphatique, figure parmi les dix plus fréquents en Belgique
(18,19). Il survient lorsque les lymphocytes® se multiplient de facon incontrélée, formant des
tumeurs, notamment dans les ganglions. On distingue deux types : les lymphomes hodgkiniens
(LH) et non hodgkiniens (LNH). Le LH, plus rare, touche surtout les ganglions du cou et du
médiastin (20) et se manifeste par des symptomes généraux (fievre, fatigue, sueurs nocturnes,
perte de poids) (21). Sur le plan morphologique, le LH se distingue notamment du LNH par la

présence de cellules de Reed-Sternberg (22).
En 2022, on comptait 82 469 cas de LH dans le monde, dont 381 en Belgique (23).

Contrairement au LNH, qui touche des personnes plus agées, le LH survient surtout chez les
jeunes, avec un pic d’incidence entre 25 et 30 ans (24,25). Il s’agit du cancer le plus fréquent

chez les 15—-39 ans (26).

Les taux de guérison du LH sont élevés : 90-95 % pour les stades précoces, 82—87 % pour les
stades avancés (27,28), grace a des traitements efficaces alliant chimiothérapie, radiothérapie,
immunothérapie ou greffe (29-33). Toutefois, la qualité de vie des survivants reste souvent

altérée par les séquelles du cancer et des traitements (27,34-36).

En Belgique, pres de 1 800 jeunes de 16 a 35 ans regoivent chaque année un diagnostic de
cancer, tous types confondus, soit environ cing par jour, ce qui souligne la nécessité d’'un

accompagnement spécifique (37,38).

1 globules blancs responsables de notre défense immunitaire



1.3. Problématique
1.3.1. Qualité de vie
La qualité de vie est une notion multidimensionnelle, intégrant les dimensions physique,

psychologique, sociale et spirituelle de I'expérience vécue par un individu.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la qualité de vie correspond a «la perception
qu’a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du systeme de
valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
inquiétudes» (39). Cette définition souligne I'importance de la subjectivité, du contexte

culturel et des attentes personnelles dans I'évaluation de la qualité de vie.

En oncologie, la qualité de vie est devenue un indicateur essentiel pour évaluer I'impact de la
maladie et des traitements sur le bien-étre global du patient. Pour en évaluer les différents

aspects, des questionnaires validés tels que 'EORTC QLQ-C30 sont couramment utilisés (40).

Chez les survivants du cancer et plus particulierement chez les jeunes adultes atteints d’'un LH,
la qualité de vie représente un enjeu majeur de santé publique. Bien au-dela de la rémission
médicale, ces patients font souvent face a des séquelles physiques et psychologiques durables.
Celles-ci incluent notamment la fatigue chronique, les douleurs, les troubles cognitifs,
I'infertilité, les atteintes cardiovasculaires ou respiratoires et |‘apparition de cancers

secondaires (41-50).

Chez les jeunes adultes, ces séquelles surviennent a une étape charniére du développement
personnel, marquée par l'acquisition de lautonomie, la construction de lidentité, le
développement de relations intimes et I'engagement dans des projets professionnels. Ces
perturbations peuvent altérer une estime de soi parfois déja fragile et compromettre la

capacité a se projeter dans 'avenir (27).

Le Partenariat canadien contre le cancer (2019) rapporte qu’une proportion importante de
survivants présente des niveaux cliniguement significatifs de détresse, d’anxiété ou de
symptoémes dépressifs, bien au-dela de la période de soins actifs. Ces troubles peuvent

entraver la reprise d’une vie active et altérer la perception d’un «retour a la normale» (51).

Parmi les freins psychologiques les plus fréquemment identifiés, la peur de la récidive occupe
une place prépondérante, souvent décrite dans la littérature comme un « syndrome de

Damoclés ». Cette inquiétude est particulierement marquée chez les jeunes adultes, dont les
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projets de vie — qu’il s’agisse de la poursuite des études, de I'insertion professionnelle ou de la
construction d’une vie affective sont profondément bouleversés par I'expérience du cancer.
Selon la littérature, cette peur concernerait plus d’un survivant sur deux et jusqu’a 70 % des

jeunes adultes ayant surmonté un cancer (52-54).

Ces constats appellent a une meilleure intégration de I'évaluation de la qualité de vie et de Ia
santé mentale dans les parcours de soins post-traitement, afin de garantir un
accompagnement global des jeunes survivants et de soutenir efficacement leur reconstruction

personnelle, sociale et professionnelle (52).

Ces répercussions sur la qualité de vie ne sont pas sans conséquences non plus pour la société,

notamment en matiére de dépenses de santé et de perte de productivité.

1.3.2. Codts des soins oncologiques
En 2018, les dépenses concernant les soins oncologiques en Belgique s’élevaient a 522€ par
habitant, soit un total de prés de six milliards d’euros. Ce chiffre inclut a la fois les co(ts directs,
liés aux soins médicaux et aux médicaments, mais aussi les cots indirects qui sont liés a la
perte de productivité (arrét de travail et réduction du temps de travail). Ce niveau de dépense
place la Belgique parmi les pays les plus coliteux de I'UE en matiére de soins oncologiques

(16).

Selon I'INAMI, le nombre de travailleurs en incapacité de travail augmente chaque année.
Toujours en 2018, plus de 400 000 Belges étaient en arrét maladie depuis plus d’un an et
percevaient donc une indemnité d’invalidité. En 2022, 24 009 personnes bénéficiaient de cette

indemnité dans le cadre d’un cancer, un chiffre relativement stable depuis 2017 (55).

Chez les jeunes adultes, ces colts prennent une dimension particuliere. L'interruption d'un
parcours scolaire ou professionnel survient a un moment clé du futur socio-économique. Une
réintégration tardive ou incompléte peut entrainer une perte durable de capital humain,

accentuant les inégalités sociales (37).

Concernant les patients atteints de lymphome, tous types confondus, une étude a révélé une
augmentation significative du risque d’invalidité dans cette population, par rapport a la

population générale (56).

Pourtant, des données économiques récentes montrent que le maintien en emploi dans

I'année suivant le diagnostic, y compris pendant les traitements et moyennant des
11



aménagements adaptés, peut étre économiguement plus avantageux que la stratégie du
remplacement ou du licenciement suivi du recrutement et de la formation d’un nouvel
employé. Cette approche de continuité bénéficie a la fois au patient, a I'entreprise et a la
collectivité. A titre d’exemple, un maintien en poste a temps réduit peut générer un gain net

pour 'employeur compris entre 9 599 € et 11 876 € par salarié (57).

Favoriser le retour précoce et durable a l'activité est bénéfique pour la qualité de vie des
survivants et constitue un levier économique de santé publique. Il est essentiel de développer
des stratégies de maintien ou de réinsertion actives, intégrées aux parcours de soins, pour

limiter les colts humains et financiers du cancer a long terme.

1.3.3. Reprise des activités
On estime que 40% des survivants d’un cancer sont agés de moins de 65 ans, soit
potentiellement toujours actifs professionnellement (58). Une revue systématique
internationale, portant sur 23 études menées principalement aux Etats-Unis, en Scandinavie
(Suede, Norvege, Danemark), aux Pays-Bas, en Allemagne et au Royaume-Uni, met en
évidence que le risque de chomage est en moyenne 37 % plus élevé chez les survivants du

cancer que chez les personnes en bonne santé du méme age (59).

Pourtant, plusieurs études soulignent I'importance du travail dans le processus de
rétablissement, tant pour les besoins matériels (revenus, stabilité financieére) que pour les
aspects identitaires et sociaux (sentiment d’utilité, normalisation). En cas d’arrét, le retour au
travail (RAT) apporte une véritable distraction par rapport a la maladie, atténue les difficultés

financieres et procure un sentiment de contribution a la société (60-67).

Le maintien de I'emploi ou le RAT sont devenus des préoccupations urgentes et des besoins
essentiels non comblés au sein de cette population. Cependant, méme si ce RAT est crucial,
son accomplissement est complexe et nécessite de prendre en compte linfluence des
différents facteurs sur la capacité des survivants a maintenir ou a revenir a une vie

professionnelle active (68,69).

La plupart des recherches liées au RAT des patients se sont principalement concentrées sur les
survivants du cancer en général et sur la population atteinte du cancer du sein (68,70). En

revanche, les données spécifiques concernant les survivants du LH restent trés limitées.
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Néanmoins, quels que soient le type de cancer et la population étudiée, les déterminants du
retour aux études (RAE) ou du RAT sont multiples et interdépendants. Ils relévent a la fois de

caractéristiques sociodémographiques, cliniques, professionnelles et environnementales (71).

L'age au moment du diagnostic constitue un déterminant important du retour a l'activité
(36,72). Les adolescents et les jeunes adultes présentent généralement des taux de reprise
plus élevés que les patients plus agés (245 ans) (34,64,73). Les personnes de moins de 45 ans
obtiennent également de meilleurs scores de qualité de vie, notamment en ce qui concerne la
fonction physique et la fatigue (35). A I'inverse, 'avancée en age est souvent associée a une
reconversion professionnelle ou a une moindre probabilité de réembauche apres un cancer

(74,75).

Le sexe joue un rble documenté : les femmes sont plus susceptibles d’interrompre leurs
activités et présentent un taux de reprise plus faible que les hommes, bien que les raisons de
cette disparité ne soient pas encore totalement élucidées (36). Des études rapportent
toutefois un niveau de fatigue moins élevé ainsi que de meilleurs scores de fonctionnement
physique et mental chez les hommes (35,76). Certains auteurs suggerent également que des
normes culturelles genrées pourraient expliquer une pression plus forte exercée sur les

hommes pour maintenir leur réle de soutien économique, ce qui favoriserait leur RAT (77).

Le niveau d’éducation constitue un autre facteur important. Les individus ayant un niveau
d’éducation inférieur sont souvent engagés dans des emplois plus physiques, exposés a des
contraintes qui peuvent s’avérer incompatibles avec les séquelles de la maladie ou des
traitements (34,72,78,79). De ce fait, ils rencontrent davantage de difficultés a reprendre leur
poste initial et présentent un risque accru de perte d’'emploi comparativement aux travailleurs
occupant des fonctions sédentaires (80). A I'inverse, les employeurs semblent plus enclins a
proposer des aménagements aux employés hautement qualifiés, jugés moins facilement

remplacables (60).

La fatigue, symptome fréquent et persistant aprés un cancer, constitue l'un des principaux
freins a la reprise d’activité (72,81). Environ 20 % des patients survivant a un LH rapportent
une fatigue sévere a long terme et un tiers rencontrent encore des difficultés a poursuivre leur
activité jusqu’a 35 mois apreés le diagnostic (34). Le soutien social, en particulier lorsqu’il est
percu comme solide et mobilisable, joue ici un réle protecteur reconnu, tant en matiére de

qualité de vie que de réduction de la fatigue (82,83).
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Le type de traitement recu influence également les capacités de réinsertion. Des études ont
montré que les patients traités par chimiothérapie présentent un risque deux fois plus élevé
de diminution des capacités de travail par rapport a ceux ayant bénéficié d’autres approches
thérapeutiques comme la radiothérapie ou la chirurgie (80). La chimiothérapie
comparativement a la radiothérapie semble plus impactante sur la qualité de vie des
survivants, accentuant les limitations de travail et favorisant un changement d’emploi aprés
un cancer (71). En effet, la chimiothérapie affecte de maniére significative les capacités
cognitives des patients atteints de LH, en particulier dans les domaines de la mémoire, de

I'attention et de la planification (84).

Au-dela du profil du salarié, certaines actions concrétes de la part des employeurs
apparaissent comme déterminantes pour favoriser un RAT réussi. Une étude Delphi menée
aupres de salariés atteints de cancer et d’'employeurs a identifié plusieurs leviers prioritaires :
un soutien émotionnel et pratique, l'adaptation des horaires et des taches, I'évaluation
réguliere des capacités de travail ainsi qu’une communication claire et continue tout au long
du processus de reprise. Ces mesures sont jugées essentielles, tant par les employeurs que par
les employés, pour permettre une réintégration durable et respectueuse des besoins de

chacun (85).

Tous ces éléments montrent que le RAE ou le RAT apres un cancer est influencé par plusieurs
facteurs qui s’entrecroisent. Une revue récente menée par Zhang et al. (2023), portant sur les
personnes ayant survécu a un cancer de la téte et du cou, confirme cette complexité. Elle
souligne que la reprise d’une activité dépend a la fois de I'état de santé physique et mental, du
type d’emploi exercé, du soutien de I'entourage, mais aussi de facteurs plus larges comme les

politiques de RAT (86).

Bien que cette revue ne porte pas spécifiquement sur le LH, elle souligne la nécessité d’adopter
une approche globale et systémique du retour a lactivité. Une telle démarche est
particulierement pertinente dans le cas des jeunes adultes atteints d’'un LH, pour lesquels les

données restent rares mais dont les enjeux de réinsertion sont tout aussi critiques.

1.4. Angle problématique
Comme dit précédemment, le RAE ou le RAT aprés un cancer est un processus relativement
complexe comportant des conséquences a la fois physiques et psychosociales. Il est essentiel

de le comprendre pleinement afin de fournir un soutien adéquat aux survivants et de prendre
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en compte I'importance des facteurs liés a I'individu, a son environnement de travail et au

contexte socio-culturel dans lequel il évolue (69).

De nombreux angles problématiques peuvent étre mobilisés et explorés pour cette situation.
Lefficacité des politiques et du systéme de sécurité sociale dans le soutien des survivants, les
technologies et l'innovation dans le support de la réintégration, les facteurs socio-
économiques et éducatifs, le role des réseaux de soutien, I'impact physique et psychologique
du RAE ou du RAT, la performance et la productivité ou encore la discrimination et la

stigmatisation.

Dans ce travail, 'angle retenu s’inscrit dans une dynamique positive en cherchant a identifier
les facteurs qui favorisent et accélerent la reprise d’'une activité éducative ou professionnelle
chez les patients atteints de LH. Elle vise a mettre en lumiere les difficultés spécifiques
rencontrées par ces patients dans leur parcours de réinsertion, afin de mieux les comprendre
et d’'y répondre. Une approche holistique est privilégiée, permettant d’analyser I'interaction
entre les caractéristiques démographiques, les données cliniques, le soutien social (familial,
amical et professionnel) et les dispositifs de réintégration dans les sphéres scolaire ou

professionnelle.

1.5. Cadre conceptuel
Pour ce faire, I'étude s’est basée sur I'approche multifactorielle du RAT développé par Michael

Feuerstein et al. en 2010 (69). Le modele complet de Feuerstein est présenté en Annexe A.

Cette approche est spécifique au RAT apres un cancer et constitue le premier modele de ce

type. Il est divisé en plusieurs catégories :

e La santé et le bien-étre du survivant : cette premiére catégorie est subdivisée en
facteurs médicaux, comportementaux et sociaux. Elle examine I'état de santé général
du patient a un moment donné.

o Les symptoémes présents : la seconde catégorie évalue la présence et la gravité des
symptdémes (non exhaustifs) au moment du diagnostic, lors des traitements, ou méme
plusieurs années aprés ceux-ci.

e Le niveaux de fonctions : la troisieme catégorie concerne les niveaux de fonctions

physiques, cognitives, émotionnelles et interpersonnelles du survivant.
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e Les exigences professionnelles : la quatrieme catégorie analyse les exigences
professionnelles et la capacité de I'individu a répondre aux diverses taches spécifiques.
Un écart entre les capacités et les exigences peut indiquer un déséquilibre, entrainant
une surcharge professionnelle ou un ennui, ce qui peut provoquer une baisse de
productivité.

e Lenvironnement de travail : la cinquieme composante examine I'environnement de
travail incluant des éléments tangibles externes (comme le niveau sonore) ainsi que les
perceptions des employés concernant leur environnement (telles que le stress, la
souplesse de la supervision, les possibilités d'avancement, I'ambiance sociale et
organisationnelle ainsi que le soutien des collegues).

e Les politiques et les procédures : la derniere dimension englobe les politiques, les
procédures et les facteurs économiques. Cette dimension influence et est influencée

par chacune des autres dimensions du modéle.

2. Matériel et méthode

2.1.Question de recherche et objectifs
La question de recherche de cette étude est la suivante : “Quels sont les facteurs individuels,
clinigues et environnementaux associés a la reprise d’une activité professionnelle ou éducative
chez des jeunes adultes ayant interrompu leur activité a la suite d’'un lymphome de Hodgkin,

suivis au CHU UCL Namur — site de Godinne entre 2010 et 2020 ?”

Lobjectif principal est d’identifier les facteurs qui facilitent ou, au contraire, retardent la
reprise d’une activité éducative ou professionnelle apres un LH, en distinguant les retours

précoces des retours plus tardifs.

Lobjectif secondaire est d’évaluer I'impact des différents traitements sur la fatigue et la
réintégration des patients, en mettant en évidence d’éventuelles disparités influencant leur

reprise d’activité.

2.2.Type d’étude
Cette étude repose sur une approche quantitative de type transversal analytique, choisie pour
son objectivité et sa capacité a mettre en évidence des tendances ainsi que des relations

statistiques entre variables (87). Ce type de design permet de produire des données
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mesurables et comparables, essentielles pour explorer les facteurs influencant le RAE ou le

RAT chez les survivants d’un LH.

Le recours a une étude transversale se justifie par la nécessité d’'une collecte de données
standardisée, effectuée a un moment donné et limitant les biais d’interprétation. Cette
approche a été retenue afin de contacter 'ensemble des participants figurant dans la base de
données des patients suivis entre 2010 et 2020 au CHU UCL Namur — site de Godinne et

répondant aux criteres d’inclusion.

2.3. Population étudiée
La population étudiée comprend les survivants du LH suivis au CHU UCL Namur — site de
Godinne. Ces patients ont été recrutés a partir d’une base de données existante au sein de

I'établissement.

2.3.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les participants devaient remplir 'ensemble des conditions suivantes :

e Avoir été traité pour un LH entre 2010 et 2020 au CHU UCL Namur — site de Godinne
qguel que soit le stade de la maladie ou le schéma thérapeutique recgu.

e Etre 4gé de moins de 35 ans au moment du diagnostic, en cohérence avec la définition
du groupe des Adolescents and Young Adults (AYA) défini en oncologie comme les
patients agés de 15 a 39 ans (88). Le seuil des 35 ans a été retenu afin de cibler la
fraction la plus jeune de cette catégorie, souvent encore en cours de formation, en
insertion professionnelle ou en transition vers I'age adulte.

e Avoir interrompu une activité (éducative ou professionnelle) exercée au moment du
diagnostic, puis I'avoir reprise au moment de lI'enquéte.

e Maitriser le frangais afin de comprendre et de répondre au questionnaire.

e Disposer de coordonnées a jour pour étre contacté.

Aucun critére d’exclusion n’a été retenu. Labsence de critére d’exclusion permet d’inclure des
profils variés et de refléter la réalité des jeunes patients atteints de LH. Cela peut cependant

entrainer une hétérogénéité entre les participants, a considérer dans I'analyse des résultats.

2.3.2. Méthode d’échantillonnage et échantillon
Dans cette étude, un échantillonnage non probabiliste de type exhaustif a été réalisé. Tous les

patients répondant aux critéres d’inclusion présents dans la base de données du CHU UCL
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Namur — site de Godinne ont été contactés. Cette méthode visait a inclure 'ensemble des
patients éligibles sur la période définie, afin de maximiser la représentativité de I'échantillon

par rapport a la population cible.

Aucun calcul de taille d’échantillon n’a été effectué préalablement. En effet, I'étude repose sur
une approche exhaustive, incluant I'ensemble des cas disponibles répondant aux criteres
d’inclusion. Ce choix se justifie par la rareté relative de la pathologie et permet de renforcer la

validité interne de 'analyse en évitant tout biais de sélection lié a un échantillonnage partiel.

2.4.Outils de collecte des données
2.4.1. Questionnaire
Un questionnaire en ligne a été élaboré spécifiquement pour cette étude. Il visait a recueillir
des données complémentaires aux dossiers médicaux, notamment sur le niveau d’éducation
au moment du diagnostic, la situation professionnelle ou académique, la perception de I'état

de santé, ainsi que la présence d’un soutien social et institutionnel lors de la reprise d’activité.

Le questionnaire a été construit de maniere empirique, sur base de la littérature scientifique
existante concernant la réinsertion apres cancer et en s’inspirant du modele conceptuel de
Feuerstein. Aucune procédure formelle de validation (prétest, évaluation de la validité de

contenu ou de la fidélité) n’a cependant été réalisée.

La diffusion du questionnaire a été assurée via la plateforme sécurisée REDCap (version
externe), garantissant I'anonymat des réponses. Chaque participant accédait a I'enquéte a

I'aide d’un identifiant unique généré automatiquement lors de la phase de recrutement.

2.4.2. REDCap
RedCap est une application sécurisée permettant la création et la gestion d’enquétes et de
bases de données en ligne. Elle est utilisée au CHU UCL Namur — site de Godinne de deux
maniéres distinctes. Il existe une version interne de RedCap qui héberge des données sensibles
et identifiantes sur le serveur de l'institution, nécessitant un accés interne. Par ailleurs, une
version externe de RedCap est disponible, ne contenant aucune donnée identifiante et permet

de collecter des réponses a des questionnaires sans nécessiter d’acces interne.

2.4.3. Omnipro
Afin d’enrichir la base de données initiale et d'obtenir des informations précises sur le parcours

médical des patients, le logiciel OmniPro a été utilisé. Cette plateforme permet d’accéder aux
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dossiers médicaux électroniques des patients et de collecter des données cliniques
essentielles telles que I'dge au moment du diagnostic, le stade initial de la maladie, les
traitements administrés (chimiothérapie, radiothérapie), I'état de santé, ainsi que
d’éventuelles rechutes ou réfractarités. OmniPro facilite également l'identification des
antécédents médicaux des patients, notamment en ce qui concerne des facteurs de risque
comme le tabagisme. Son utilisation a permis d’assurer une collecte de données rigoureuse et

standardisée, garantissant la fiabilité des informations intégrées a I'étude.

2.5. Méthode de collecte des données et parametres étudiés
2.5.1. Collecte des données
Les patients inclus dans la base de travail initiale ont été identifiés a partir d’un recensement
informel réalisé au sein du département d’hématologie, rassemblant les patients suivis pour
LH. Afin de compléter cette premiere liste et de garantir I'exhaustivité des données, une
extraction complémentaire a été effectuée a partir des registres de la pharmacie hospitaliére,

en ciblant les patients ayant recu une chimiothérapie pour un LH entre 2010 et 2020.

Par la suite, les patients répondant aux critéres d’inclusion ont été intégrés dans une base de
données sécurisée REDCap, en vue de la gestion et de I'envoi des questionnaires. Un identifiant
anonymisé a été automatiguement généré pour chaque patient, en combinant le numéro
attribué dans la base de données, la 2¢ lettre de son prénom en minuscule, la 3¢ lettre de son

nom en majuscule, ainsi que son genre (0 ou 1).

Chaque participant a été contacté par téléphone, seul moyen de communication disponible
via le programme Omnipro, qui ne nécessitait pas d'acces a son dossier médical. Lors de cet
appel, 'objectif de I'étude a été expliqué et le participant a été invité a y participer. C’est a ce

moment-la que I'adresse électronique du participant a été recueillie.

Par la suite, un courriel a été envoyé via LiquidField, garantissant ainsi le respect du RGPD et
résumant brievement les points abordés lors de l'appel téléphonique. Ce mail contenait
I'identifiant généré par RedCap (Annexe B) que le participant devait entrer dans la zone prévue
a cet effet dans le questionnaire, ainsi que le lien et le QR code pour accéder a 'enquéte. Les
données saisies par le participant dans le questionnaire étaient ensuite automatiquement
transférées dans RedCap externe, avec I'identifiant anonymisé fourni au préalable. Lensemble

de la procédure est représentée dans I’Annexe C.

19



2.5.2. Parameétres étudiés
Dans ce travail, les variables étudiées ont été organisées en fonction des différentes
dimensions du modeéle de Feuerstein (2010), qui propose une approche multifactorielle du

retour a I'activité apres un cancer (69) :
¢« Premiére dimension : Santé et bien-étre du survivant

o Facteurs médicaux : le stade de la maladie (I-Il vs IlI-1V), le type de traitement
(chimiothérapie seule vs combinaison chimiothérapie—radiothérapie), la
survenue d’une rechute ou d’une maladie réfractaire, ainsi que l'indice de

masse corporelle (IMC).
o Facteurs comportementaux : le tabagisme.

o Facteurs sociaux : le réseau de soutien social percu au moment de la reprise

des activités.
¢ Deuxiéme dimension : Symptomes présents
o La fatigue persistante apreés les traitements.
e Troisieme dimension : Niveaux de fonctions

o Non mesurés directement dans cette étude (ex. : cognition, fonctionnement
émotionnel), mais certains éléments comme la nature des traitements peuvent

étre considérés comme des indicateurs indirects d’une altération fonctionnelle.
¢ Cinquiéme dimension : Environnement de travail
o Le soutien de 'employeur ou de l'institution lors de la reprise des activités.

En complément de ces dimensions, certaines variables socio-démographiques ont également
été intégrées afin de mieux caractériser la population étudiée et d’explorer leur réle potentiel
dans la reprise d’activité : I'age au moment du diagnostic, le genre, le niveau d’éducation et la
situation académique ou professionnelle avant le diagnostic. Bien qu’elles ne s’inscrivent pas
directement dans la structure du modeéle de Feuerstein, elles constituent des déterminants

contextuels importants.

2.6. Planification et organisation de la collecte des données

La collecte des données s’est déroulée entre fin 2024 et avril 2025, selon les étapes suivantes:
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o Décembre 2024 : préparation de la base de données et identification des patients

répondant aux criteres d’inclusion.

e Janvier 2025 : création des identifiants anonymisés via RedCap interne et prise de

contact téléphonique avec les patients.

e Février 2025 : envoi des questionnaires via la plateforme LiquidField, accompagnés de

I'identifiant et des instructions de connexion.
e 5avril 2025 : relance aux participants n’ayant pas encore répondu.

e 3 mai 2025 : cloture de la collecte, contréle qualité et préparation des données pour

I'analyse statistique.

2.7. Traitement des données et méthodes d’analyse
Lensemble des analyses statistiques a été réalisé a I'aide du logiciel R (version 4.5.0)(89), un
outil libre et largement reconnu dans le domaine de la recherche en santé publique. Le plan
statistiques a été élaboré de maniére rigoureuse en collaboration avec un biostatisticien, afin

d’en assurer la fiabilité et la robustesse.

Par ailleurs, le logiciel Microsoft Excel (version 2506, Build 16.0.18925.20076)(90) a été utilisé
pour le traitement initial de la base de données ainsi que pour la création du codebook,
facilitant ainsi 'organisation, le recodage et la structuration des variables avant importation

dans R.

2.7.1. Recodage des variables
Afin d’'optimiser la lisibilité des résultats et d’assurer une puissance statistique suffisante
compte tenu de la taille limitée de I'échantillon, certaines modalités de variables ont été
regroupées. Ce choix méthodologique permet de limiter le nombre de catégories peu
représentées, sources d’instabilité dans les modéles de régression. Ainsi, le niveau d’éducation
a été dichotomisé en deux groupes : un niveau « faible » (incluant les niveaux primaire,
secondaire inférieur et secondaire supérieur) et un niveau « supérieur » (incluant les diplomes
de bachelier, master ou doctorat). De méme, les stades cliniques ont été regroupés en stades
I-Il versus llI-IV. Ces regroupements ont été réalisés de maniere cohérente tout en respectant

la structure initiale des données.
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2.7.2. Contrdles qualité des données
Des mesures rigoureuses ont été appliquées tout au long de la démarche pour garantir la
gualité des données avant leur analyse statistique. Le questionnaire en ligne, congu et diffusé
via la plateforme REDCap, comportait plusieurs dispositifs de vérification intégrés : validation
du consentement éclairé, réponses encadrées par des formats standardisés (listes
déroulantes, champs numériques, choix multiples), messages d’aide contextualisés, et
logiques conditionnelles automatisées afin d’orienter le participant selon ses réponses.

Certains champs étaient rendus obligatoires pour limiter les données manquantes.

Avant la réalisation des analyses statistiques, un contréle qualité de la base de données a été
effectué. Celui-ci a permis de vérifier I'absence de doublons sur les identifiants, la cohérence
des valeurs numériques (notamment pour |I'dge au diagnostic et I'indice de masse corporelle)
et I'absence de valeurs aberrantes. Le taux de valeurs manquantes a été évalué pour chaque
variable et les modalités des variables catégorielles ont été examinées afin d’identifier
d’éventuelles erreurs de codage. Aucune anomalie n’a été relevée lors de ces vérifications, ce
qui a permis de confirmer la fiabilité et la validité des données utilisées pour les analyses

statistiques.

2.7.3. Statistiques descriptives
Une analyse descriptive a d’abord été réalisée afin de dresser le profil global des participants.
Les variables qualitatives (telles que le sexe, le niveau d’éducation, le statut professionnel ou
le type de traitement regu) ont été présentées sous forme de fréquences absolues (n) et

relatives (%).

Pour la seule variable quantitative de I'étude, a savoir I'age au moment du diagnostic, la
distribution a été examinée a l'aide de plusieurs méthodes : comparaison entre la moyenne et
la médiane, observation de I'histogramme, analyse du Q-Q plot et application du test de
Shapiro-Wilk. La distribution ayant été jugée conforme a une loi normale, les résultats ont été
exprimés par la moyenne et I'écart-type. En cas de distribution non paramétrique, la médiane

et l'intervalle interquartile (IQR) auraient été privilégiés.

Les comparaisons entre les participants ayant repris ou non une activité éducative ou
professionnelle ont été réalisées a I'aide de tests statistiques adaptés a la nature des variables
étudiées. Le test t de Student a été utilisé pour comparer la moyenne d’age entre les deux

groupes, cette variable étant continue. Pour les variables qualitatives, le test du Chi? a été
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appliqué lorsque les effectifs attendus étaient suffisants. Dans les cas ou les effectifs étaient
trop faibles (moins de cing observations par modalité), le test exact de Fisher a été préféré,

afin de garantir la validité des résultats.

2.7.1. Seuil temporel
Afin d’analyser la reprise d’une activité éducative ou professionnelle dans un cadre temporel
pertinent, un seuil de 12 mois apres le diagnostic a été retenu dans cette étude. Ce choix
repose sur plusieurs données issues de la littérature. D’'une part, une étude danoise incluant
plus de 4 000 patients atteints de lymphome a montré que le taux de RAT atteignait 82,1 %
deux ans aprés le diagnostic, avec une forte accélération observée au cours de la premiere

année pour les patients non réfractaires et sans rechute (56).

De maniere concordante, une étude européenne multicentrique menée aupres de survivants
a long terme du LH a révélé que 86 % des patients ayant interrompu leur travail avaient repris
leur activité dans les 24 mois suivant le diagnostic, dont une grande majorité dans la premiere
année. Cette étude montre également que 92 % des étudiants ayant interrompu leur parcours
académique l'avaient repris dans les deux ans, soulignant la pertinence de ce seuil pour les

activités éducatives également (36).

Par ailleurs, une recherche norvégienne a confirmé qu’environ 70 % des survivants étaient en
emploi a un recul médian de 14 ans apreés leur traitement, avec un pic de retour observé dans
les 1 a 2 années suivant le diagnostic (91). Ces délais sont influencés par plusieurs facteurs,
notamment le type et la toxicité des traitements regus, la survenue d’effets secondaires tardifs,
ainsi que des variables psychosociales comme le niveau d’éducation, le sexe, l'age et la

présence de troubles de santé mentale (36,91).

Pour le LH, la durée des traitements post-diagnostic est en moyenne de 6 mois, ce qui laisse
ensuite une période de 6 mois de convalescence potentielle avant d’atteindre le seuil des 12
mois. Ce délai parait donc adapté pour évaluer un retour considéré comme «précoce», tout
en tenant compte du temps nécessaire a la récupération physique, psychologique et sociale

(36).

De plus, la population étudiée étant relativement jeune, il est probable qu'elle bénéficie d'une
meilleure capacité de récupération et d'une meilleure tolérance aux traitements intensifs,

facilitant ainsi un retour plus rapide a l'activité (92). Ce seuil permet donc de structurer

23



I'analyse et d’identifier plus facilement les facteurs qui pourraient favoriser un RAE ou un RAT

plus rapide.

2.7.2. Analyses univariées et multivariées
Lanalyse des facteurs associés a la reprise d’une activité éducative ou professionnelle dans les

12 mois suivant le diagnostic a été réalisée en deux étapes.

Dans un premier temps, des régressions logistiques binaires univariées ont été menées pour
évaluer I'association entre chaque variable indépendante (sociodémographique, clinique ou
contextuelle) et la reprise d’activité, définie comme variable dépendante binaire (0 = pas de
reprise dans les 12 mois, 1 = reprise dans les 12 mois). Les résultats sont exprimés en odds
ratios (OR), accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 % (IC95 %) et de la p-valeur
correspondante. Le test de Wald a été utilisé pour évaluer la significativité des coefficients

dans ces modeéles.

Dans un second temps, une analyse multivariée a été réalisée a l'aide d’'un modeéle de
régression logistique binaire. Une procédure automatique de sélection progressive (forward)
a d’abord été conduite a visée exploratoire. Toutefois, cette méthode n’a pas été retenue pour
I'analyse principale, les approches automatisées étant peu adaptées aux petits échantillons,
en raison du risque accru de surajustement et d’instabilité des coefficients estimés (93). De
plus, le modele généré par cette procédure n’a retenu qu’une seule variable, la survenue d’une
rechute ou d’une maladie réfractaire, ce qui le rendait trop restreint pour permettre

I'identification de facteurs cliniquement pertinents et potentiellement modifiables.

Un modele a donc été construit manuellement, incluant trois variables sélectionnées a priori.
Ce choix reposait sur leur pertinence clinique, les résultats observés en analyse univariée, ainsi
que leur appui dans la littérature. Le nombre de variables incluses a été volontairement limité
afin d’éviter le surajustement et de respecter la regle d’'un minimum de dix événements par
variable. Une vérification de |'absence de colinéarité entre les variables incluses dans le

modele multivarié a été réalisée a I'aide du facteur d’inflation de la variance (VIF) (94,95).

Les résultats du modele final sont présentés sous forme d’OR, d’IC95 % et de p-valeurs. En
raison de la taille restreinte de I'échantillon, I'interprétation a été centrée sur la cohérence

clinique des tendances observées, méme en l'absence de significativité statistique.
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2.7.3. Seuil de significativité
Le seuil de significativité statistique a été fixé a p < 0,05. Toutefois, I'interprétation des résultats
ne s’est pas limitée aux seules p-valeurs : les OR, les IC95 % et la cohérence avec la littérature
existante ont également été pris en compte. Cette approche visait a accorder une attention
particuliére a la pertinence clinique des résultats, méme lorsque la significativité statistique

n’était pas atteinte.

2.8. Considérations éthiques et confidentialité
Cette étude arecu un avis favorable du Comité d’éthique du CHU UCL Namur — site de Godinne,
a la suite d'une premiére demande d’évaluation. Un amendement a ensuite été introduit en
raison d’une modification dans la méthode de collecte des données. Lensemble a été soumis
au Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége, qui a confirmé Iavis favorable

le 24 février 2025 (Annexes E a G).

La participation était volontaire, via un questionnaire en ligne sur la plateforme sécurisée
REDCap. Les participants recevaient une information compléte sur I'étude et donnaient leur
consentement éclairé en cochant une case dédiée. Aucune donnée directement identifiante

n’a été collectée.

Conformément au RGPD (UE 2016/679) et a la loi belge de 2018, les données ont été
pseudonymisées des la saisie. Un identifiant unique garantissait 'anonymat dont seule I'équipe
de recherche avait acces. Ces données stockées uniquement a des fins d’analyse seront
supprimées de maniere définitive a I'issue du mémoire, conformément aux recommandations

éthiques.

Les résultats sont présentés sous forme agrégée et anonymisée, et les participants pouvaient

a tout moment se retirer, ou demander la correction ou suppression de leurs données.

3. Résultats

Sur les 279 patients atteints de LH recensés, 77 répondaient aux critéres d’inclusion. Parmi
eux, 53 ont complété le questionnaire (taux de réponse : 68,8 %). Apres exclusions de certains
profils ne correspondant pas a la problématique étudiée, 30 participants ont été retenus pour
les analyses statistiques. lls correspondaient a des patients ayant interrompu une activité

éducative ou professionnelle a la suite du diagnostic.
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279 patients enregistrés
dans la base de données

I Exclusion de 202 patients :
* Hors tranche d'dge
¢ + Hors années d'analyse
* Décédés

v

77 patients éligibles

I
2!

53 gquestionnaires remplis

Exclusion de 24 patients :
2 patients ont refusés de participer
6 patients dont les coordonnées ne sont pas
utilisables
6 patients n‘ont pas répondu aux appels
10 patients n‘ont pas répondus aux questionnaires
malgré l'accord oral

v
.

.

Exclusion de 23 patients:
I * 7 patients sans activité avant le diagnostic
% * 11 patients ayant une activité mais ne I'ayant pas
l arrétée apres |e diagnostic
* 5 patients n‘ayant jamais repris leur activité initiale

30 guestionnaires utilisés
pour les analyses
statistiques

Figure Il. Diagramme de flux des participants inclus dans I'étude.

Au vu du nombre limité de participants inclus, la puissance statistique des analyses réalisées
reste modeste. En conséquence, cette étude adopte une visée exploratoire, cherchant

principalement a identifier des tendances et a générer des hypothéses pour de futures

recherches.

La table | présente les caractéristiques descriptives des 30 participants inclus dans I'étude, tous
ayant interrompu et repris une activité éducative ou professionnelle a la suite d’un diagnostic

de LH dont 70% des participants (n = 21) ont repris une activité dans les 12 mois.

L'age moyen au moment du diagnostic était de 25,5 ans (+ 6,10). La majorité des participants
étaient des hommes (56,7 %, n = 17), contre 43,3 % de femmes (n = 13). Concernant l'indice
de masse corporelle (IMC) au diagnostic, 6,7 % des participants (n = 2) présentaient une

obésité (IMC = 30 kg/m?). Par ailleurs, 26,7 % (n = 8) déclaraient étre fumeurs.

La répartition par stade de la maladie montrait que 56,7 % des patients (n = 17) étaient au
stade | ou Il, tandis que 43,3 % (n = 13) présentaient un stade avancé (Il ou IV) au moment du
diagnostic. Le traitement le plus fréquemment administré était une chimiothérapie seule
(63,3 %, n = 19), suivie d’'une combinaison chimiothérapie-radiothérapie (36,7 %, n = 11). Une
rechute ou une maladie réfractaire au traitement a été observée chez 23,3 % des participants
(n=7). Ces situations ont nécessité la mise en place d’'une nouvelle ligne thérapeutique, avec

I'introduction d’un traitement différent.
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Sur le plan éducatif, 56,7 % des participants (n = 17) avaient atteint un niveau d’éducation
supérieur (bachelier, master ou doctorat), tandis que 43,3 % (n = 13) avaient un niveau
d’éducation considéré comme faible (primaire, secondaire inférieur ou supérieur). Avant le
diagnostic, prés de la moitié (46,7 %, n = 14) exercaient une activité salariée, 26,7 % (n = 8)

étaient étudiants, 20 % (n = 6) ouvriers et 6,7 % (n = 2) indépendants.

Au total, 56,7 % des participants (n = 17) ont déclaré avoir ressenti de la fatigue au moment
de la reprise de leurs activités, quel que soit le délai de reprise. Un réseau de soutien social,
tel que percu par les participants, était présent chez 90 % des répondants (n =27) et 56,7 % (n

=17) ont indiqué avoir bénéficié, selon leur perception, d’un soutien spécifique de la part de

leur employeur ou de leur institution lors de la reprise.

Table I. Statistiques descriptives des participants selon la reprise d'activité dans les 12 mois suivant le diagnostic de LH

Reprise des activités

Oui (n=21) Non (n=9) p-valeur

Age 0,273
(Moyenne + SD) 24,7+5,8 27,6 6,6

Genre 1,000
Homme 12 (57,1%) 5 (55,6%)
Femme 9(42,9%) 4 (44,4%)

IMC 2 30kg/m? 0,517
Non 20 (95,2%) 8 (88,9%)
Oui 1(4,8%) 1(11,1%)

Tabagisme 0,666
Non 16 (76,2%) 6 (66,7%)
Oui 5(23,8%) 3(33,3%)

Stade de la maladie 0,443
I-11 13 (61,9%) 4 (44,4%)
-1V 8(38,1%) 5 (55,6%)

Type de traitement 0,225
Chimiothérapie seule 15 (71,4%) 4 (44,4%)
Combinaison chimiothérapie-radiothérapie 6 (28,6%) 5 (55,6%)

Rechute ou maladie réfractaire 0,014
Non 19 (90,5%) 4 (44,4%)
Oui 2(9,5%) 5 (55,6%)

Niveau d’éducation au diagnostic 0,691
Faible 10 (47,6%) 3(33,3%)
Supérieur 11 (52,4%) 6 (66,7%)

Situation académique/professionnelle avant le

diagnostic 0,824
Etudiant 5(23,8%) 3(33,3%)
Ouvrier 5(23,8%) 1(11,1%)
Salarié 10 (47,6%) 4 (44,4%)
Indépendant 1(4,8%) 1(11,1%)

Fatigue ressentie apreés les traitements 0,691
Non 10 (47,6%) 3(33,3%)
Oui 11 (52,4%) 6 (66,7%)

Réseau de soutien social présent a la reprise des activités 0,207
Non 1(4,8%) 2(22,2%)
Oui 20 (95,2%) 7(77,8%)
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Soutien de 'employeur/institution présent a la reprise

des activités 0,443
Non 8(38,1%) 5 (55,6%)
Oui 13 (61,9%) 4 (44,4%)

Parmi les participants, aucune différence significative n’a été observée selon le sexe, le niveau
d’éducation ou le statut professionnel au moment du diagnostic. En revanche, une différence
statistiquement significative a été observée concernant la survenue d’'une rechute ou d’une
maladie réfractaire (p = 0,014) : les patients concernés étaient proportionnellement moins

nombreux a avoir repris une activité éducative ou professionnelle.

3.1.1. Analyses univariées
Les régressions logistiques binaires univariées ont permis d’explorer les facteurs
potentiellement associés a la reprise d’'une activité éducative ou professionnelle dans les 12
mois suivant un diagnostic de LH. Les résultats de ces analyses univariées sont présentés dans

la Table II.

Une lecture attentive des résultats univariés met en évidence certaines tendances, qu'il
convient toutefois d’interpréter avec la plus grande prudence compte tenu de I'absence de

significativité statistique pour la majorité d’entre elles.

Une légere tendance, bien que non significative (OR = 0,92 ; p = 0,238), suggérait que les
participants plus jeunes avaient davantage de chances de reprendre une activité dans les 12
mois suivant le diagnostic, soit une diminution estimée de 8 % des chances de reprise pour
chaque année supplémentaire d’age. Toutefois, compte tenu de la p-valeur, cette association

ne peut étre considérée comme robuste.

Concernant le genre, les femmes semblaient présenter une probabilité tres légérement
inférieure de reprise par rapport aux hommes (OR = 0,94 ; p = 0,936), soit une diminution de
6 % des chances de reprise. Cette différence, minime et loin d’étre significative, ne permet pas

de conclure a un role du sexe dans le retour a I'activité dans cette cohorte.

Les données suggerent également que certains profils cliniques ou comportementaux
pourraient étre associés a une moindre probabilité de reprise. C’est le cas notamment des
participants présentant un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? au diagnostic (OR = 0,40 ; p =
0,534), soit une probabilité réduite d’environ 60 %. Le statut tabagique semblait également

associé a une diminution de 37 % des chances de reprise (OR = 0,63 ; p = 0,590). Bien que non
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significatives, ces tendances pourraient refléter des caractéristiques individuelles associées a

un profil de risque défavorable.

D’un point de vue clinique, les patients ayant présenté un stade avancé de la maladie (llI-1V)
semblaient avoir une probabilité plus faible de reprise par rapport a ceux au stade I-Il (OR =
0,49 ; p = 0,380), soit une diminution de 51 % des chances de retour. La encore, bien que la
différence ne soit pas significative, elle pourrait témoigner d’'une vulnérabilité accrue chez les

patients atteints d’'une forme plus étendue de la maladie.

Le type de traitement ne montrait pas d’association statistiquement significative avec la
reprise d’activité. Néanmoins, une tendance cliniquement intéressante émergeait : les
participants ayant recu une combinaison chimiothérapie—radiothérapie présentaient des
chances réduites d’environ deux tiers de reprendre une activité comparativement a ceux
traités par chimiothérapie seule (OR = 0,32 ; p = 0,168). Bien que cette différence ne soit pas
significative, elle pourrait suggérer un impact plus marqué de la combinaison thérapeutique

sur la récupération fonctionnelle.

Une seule variable ressortait comme statistiquement significative : la survenue d’une rechute
ou d’'une maladie réfractaire. Les patients ayant présenté soit une rechute, soit une absence
de réponse au traitement initial (maladie réfractaire), présentaient un risque nettement accru
de ne pas reprendre une activité éducative ou professionnelle dans I'année suivant le
diagnostic (OR = 0,08 ; p = 0,013). Cela correspond a une diminution de 92 % des chances de
reprise par rapport aux patients n’ayant ni rechuté ni présenté de réfractarité. Il s’agit du seul
facteur prédictif significatif identifié dans ce modeéle univarié. Ce résultat, bien que basé sur
un petit effectif, était prévisible et a du sens sur le plan clinique : ces situations impliquent
souvent une prolongation ou une intensification des traitements, une fatigue accrue et une
instabilité médicale qui peuvent naturellement retarder, voire empécher, la reprise d'une

activité éducative ou professionnelle.

Ni le niveau d’éducation (OR = 0,55 pour les niveaux supérieurs vs faibles ; p = 0,472), ni la
situation professionnelle ou académique avant le diagnostic ne montraient d’impact
significatif. Les participants ayant un niveau d’éducation supérieur avaient environ 45 % de
chances en moins de reprendre une activité que ceux avec un niveau d’éducation faible. En ce
qui concerne la situation avant le diagnostic, les ouvriers (OR = 3,00 ; p = 0,404) et les salariés

(OR =1,50; p = 0,666) présentaient respectivement trois fois et 1,5 fois plus de chances de
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reprise que les étudiants, tandis que les indépendants (OR = 0,60 ; p = 0,748) semblaient avoir
environ 40 % de chances en moins. Bien que ces résultats ne soient pas statistiquement
significatifs, ils pourraient refléter des dynamiques d’insertion différentes selon les profils

d’activité.

La fatigue ressentie au moment de la reprise ne montrait pas d’association statistiquement
significative avec la probabilité de reprendre une activité (OR = 0,55 ; p = 0,472). Toutefois, les
patients rapportant une fatigue présentaient environ 45 % de chances en moins de reprendre
une activité par rapport a ceux ne signalant pas de fatigue. Bien que cette tendance ne soit
pas significative, elle reste cohérente avec les données de la littérature, qui identifient la
fatigue comme I'un des principaux freins a la réinsertion professionnelle aprés un cancer, en

particulier chez les jeunes adultes.

Enfin, deux types de facteurs psychosociaux semblaient favoriser la reprise d’activité : la
présence d’un réseau de soutien social percu (OR =5,71; p=0,180) et celle d’un soutien pergu
de 'employeur ou de l'institution (OR = 2,03 ; p = 0,380). Les participants ayant déclaré
bénéficier d’un tel soutien présentaient une probabilité de reprise environ 5,7 fois plus élevée
en cas de soutien social et deux fois plus élevée en cas de soutien institutionnel,
comparativement a ceux qui nen disposaient pas. Bien que ces associations n‘aient pas atteint
le seuil de significativité statistique, elles suggerent un effet protecteur potentiellement

pertinent sur le plan clinique.

Les formes de soutien social pergu les plus fréquemment évoquées dans les réponses libres
incluent I'accompagnement émotionnel (écoute, présence rassurante), l'aide logistique
(trajets vers I'hopital, assistance quotidienne) et le soutien matériel ou financier (logement,

maintien du revenu familial).

Du c6té institutionnel, les soutiens pergus portaient surtout sur des aménagements du temps
ou des modalités de reprise tels qu’un parcours académique adapté (allegement ou étalement
de l'année, organisation des examens) ou des conditions de travail aménagées (mi-temps
médical, reprise progressive, horaires flexibles). Certains participants ont également
mentionné un accompagnement administratif ou psychologique de la part de leur supérieur
ou du médecin du travail, ainsi qu’un climat de compréhension au sein de leur environnement

professionnel.
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Table Il. Résultats des régressions logistiques binaire univariées sur la reprise d’une activité a 12 mois

OR

IC95%

p-valeur

Age
Genre
Homme
Femme
IMC 2 30 kg/m?
Non
Oui
Tabagisme
Non
Oui
Stade de la maladie
Stade I-lI
Stade IlI-IV
Type de traitement
Chimiothérapie
Combinaison chimiothérapie-radiothérapie
Rechute ou maladie réfractaire
Non
Oui
Niveau d’éducation au diagnostic
Faible
Supérieur
Situation académique/professionnelle avant le
diagnostic
Etudiant
Ouvrier
Salarié
Indépendant
Fatigue ressentie apreés les traitements
Non
Oui
Réseau de soutien social présent a la reprise des
activités
Non
Oui
Soutien de 'employeur/institution présent a la
reprise des activités
Non
Oui

0,92
0,94
0,40
0,63
0,49
0,32
O,E)S

0,55

3,00
1,50
0,60

0,55

571

2,03

(0,79-1,05)

(0,19-4,76)

(0,01 -10,94)

(0,11 -3,80)

(0,09-2,39)

(0,06 - 1,60)

(0,01-0,53)

(0,10 - 2,70)

(0,27 -73,11)
(0,22 -9,75)
(0,02 -19,22)

(0,10-2,70)

(0,48 — 134,84)

(0,42 -10,53)

0.238
0.936
0.534
0.590
0.380
0.168
0.(;13

0.472

0.404
0.666
0.748

0.472

0.180

0.380

3.1.2. Analyses multivariées

Enfin, un modele multivarié a été construit a partir de trois variables sélectionnées pour leur

pertinence clinique en tenant compte de la taille restreinte de I'échantillon (Table Ill). Afin de

garantir la validité du modele, la colinéarité entre les variables explicatives a été évaluée a

I'aide du facteur d’inflation de la variance (VIF). Les valeurs obtenues pour le type de

traitement (1,02), la fatigue ressentie (1,15) et le soutien spécifique (1,17) indiquent une

absence de colinéarité problématique entre les variables, tous les VIF étant largement

inférieurs au seuil de 5 généralement retenu dans la littérature (94,95).
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Bien que la variable « rechute ou maladie réfractaire » ait montré une association
statistiquement significative avec la reprise d’une activité a 12 mois en analyse univariée, elle
n'a pas été incluse dans le modele multivarié. Cette décision repose sur des considérations
cliniques et analytiques : « la rechute ou la maladie réfractaire » est un facteur évident de
retard de reprise, en raison de la nécessité de nouveaux traitements et de I'incertitude qu’elle
entraine. L'association observée allait donc dans le sens attendu et ne présentait pas, a ce
stade, un intérét d’analyse supplémentaire. Lobjectif étant ici d’identifier des leviers moins
évidents et potentiellement modulables, il a été jugé plus pertinent de concentrer I'analyse
multivariée sur des variables cliniques et psychosociales susceptibles d’ouvrir des pistes

d’intervention.

Parmi celles-ci, la fatigue au moment de la reprise avait déja montré en univarié une
diminution de 45 % des chances de reprise (OR = 0,55 ; p = 0,472). En multivarié, 'association
se renforce légerement (OR = 0,38 ; p = 0,305), suggérant une réduction de 62 % des chances
de retour a l'activité chez les patients présentant une fatigue persistante, comparativement a
ceux ne rapportant pas de fatigue. Bien que cette tendance n’atteigne pas la significativité
statistique, elle est cohérente avec la littérature, qui reconnait la fatigue comme un frein

majeur a la réinsertion, en particulier chez les jeunes survivants de cancer.

Concernant le type de traitement, I'analyse univariée indiquait déja une probabilité de reprise
68 % plus faible chez les patients ayant re¢u une combinaison chimiothérapie—radiothérapie
par rapport a ceux traités par chimiothérapie seule (OR =0,32 ; p = 0,168). Cette tendance se
maintient dans le modele multivarié (OR = 0,35 ; p = 0,219), traduisant une réduction de 65 %
des chances de reprise dans le groupe ayant regu un traitement combiné. Cela pourrait refléter
les effets cumulés d’une thérapie plus intensive, bien que ces résultats doivent étre interprétés

avec prudence du fait de I'échantillon limité.

Enfin, la présence d’un soutien spécifique de 'employeur ou de l'institution semblait déja
favorable en univarié (OR = 2,03 ; p = 0,380), avec une tendance similaire en multivarié (OR =
2,39 ; p = 0,344), soit environ 2,4 fois plus de chances de reprise pour les participants ayant
percu un tel soutien. Bien que I'association ne soit pas significative, elle renforce I'idée que des
actions concrétes de l'environnement professionnel ou scolaire peuvent jouer un réle

facilitateur important dans la réintégration post-cancer.
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En résumé, méme si aucune des variables du modeéle multivarié n’atteint le seuil de
significativité statistique, la cohérence des tendances observées en univarié et en multivarié
renforce leur pertinence clinique. Ces résultats mériteraient d’étre confirmés par des études
portant sur des échantillons plus importants, mais ils offrent déja des pistes d’intervention

ciblées aupres des jeunes survivants d’un LH.

Table lll. Résultats des régressions logistiques binaires multivariées sur la reprise d’une activité a 12 mois

OR IC95% p-valeur

Fatigue a la reprise
Non - - -
Oui 0,38 (0,05-2,21) 0,305
Type de traitement
Chimiothérapie - - -
Combinaison chimiothérapie-radiothérapie 0,35 (0,06 —1,88) 0,219
Soutien de I'employeur/institution
Non - - -
Oui 2,39 (0,40 - 16,35) 0,344

4. Discussion

4.1. Analyse des résultats selon le modeéle de Feuerstein
Linterprétation des résultats peut étre éclairée par le modele conceptuel de Feuerstein (69),
qui envisage la réintégration professionnelle comme ['interaction de plusieurs dimensions.
Dans le cadre de cette étude, trois d’entre elles ont été explorées : I'état de santé, les séquelles

ou symptomes persistants, et I'environnement scolaire ou professionnel.

4.2.Rechute et instabilité clinique : un frein majeur a la reprise
En premier lieu, la survenue d’une rechute ou d’une maladie réfractaire constitue un facteur
médical majeur, étroitement lié a un retour plus tardif a 'activité. Elle prolonge la durée des

traitements, aggrave les effets secondaires et accroit I'instabilité clinique (96).

Selon la littérature, entre 10 et 30 % des patients atteints d’'un LH présentent une rechute ou

une absence de réponse au traitement initial (97,98).

Cette situation illustre pleinement la premiére dimension du modéle de Feuerstein, a savoir la
santé et le bien-étre du survivant. En effet, 90,5 % des patients n’ayant présenté ni rechute ni
maladie réfractaire avaient repris une activité dans les 12 mois suivant le diagnostic, contre
seulement 28,6 % parmi ceux ayant présenté une rechute ou une maladie réfractaire au
traitement initial. Autant d’éléments qui font de la rechute ou de la maladie réfractaire I'un
des principaux freins a la réinsertion, en raison de leurs répercussions physiques, médicales et

psychologiques.
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Au-dela des conséquences cliniques immédiates d’une rechute ou d’une maladie réfractaire,
I'incertitude persistante face a un risque de récidive constitue un frein important au retour a
I'activité, notamment chez les jeunes adultes. La peur de rechute, fréquente dans cette
population, s'accompagne souvent d’hypervigilance, d’un stress accru et d’'une altération de la
gualité de vie (54,99). Une étude sur des survivantes du cancer du sein montre qu’un haut
niveau de peur allonge significativement le délai de reprise, indépendamment de la gravité de
la maladie (100). Bien que centrée sur un autre type de cancer, cette tendance pourrait
s’appliquer au LH, soulignant I'importance d’une stabilité physique et émotionnelle pour une

reprise durable.

Certaines populations apparaissent plus vulnérables a cette angoisse, notamment les femmes,
les personnes présentant un niveau de stress élevé, ainsi que celles ayant une réduction du
fonctionnement social, c’est-a-dire un isolement ou une diminution de leur participation aux
activités et relations sociales habituelles (50,101). Pour répondre a cette problématique,
plusieurs interventions psychologiques ont montré leur efficacité, notamment les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC), les approches de pleine conscience ou d’acceptation et

d’engagement (102,103).

Parmi elles, le programme ConquerFear, développé par le Psycho-Oncology Co-operative
Research Group (PoCoG) de I'Université de Sydney, repose sur une approche métacognitive
visant a modifier la relation aux pensées anxieuses et a renforcer la tolérance a l'incertitude.
Il est réalisé par des psychologues ou psychiatres formés, selon un format structuré de cinqg
séances individuelles. Une version groupale du programme, combinant une séance
individuelle et cing séances collectives, a également été testée avec succes dans plusieurs
essais cliniques récents (52,104). Le programme est principalement mis en ceuvre en Australie,
avec une version groupale également développée et testée au Danemark. Des adaptations

numériques sont en cours pour en permettre une diffusion plus large (105-107).

Intégrer ce type de soutien deés la fin des traitements pourrait limiter les blocages

psychologiques et favoriser un retour plus serein a la vie active (52).

4.3. Fatigue persistante et limitations fonctionnelles
Deuxiémement, la fatigue persistante apres les traitements, fréquemment rapportée par les
participants, illustre la seconde dimension du modele de Feuerstein, a savoir les symptomes

présents. Présente chez plus de la moitié des répondants, elle semble réduire de maniére
34



importante les chances de reprise a 12 mois, méme si cette association n’atteint pas la

significativité statistique.

Elle limite I'énergie, la concentration et la capacité a faire face aux exigences cognitives ou
physiques du quotidien (66). Elle toucherait jusqu’a 90 % des patients traités par radiothérapie
et 80 % de ceux ayant recu une chimiothérapie et peut se prolonger bien au-dela de la fin des
soins (108). Plusieurs études ont montré qu’une fatigue élevée, méme plusieurs mois apres la

fin du traitement, est associée a un RAT plus difficile (109,110).

Face a cette problématique récurrente, plusieurs interventions spécifiques ont été évaluées
pour améliorer la gestion de la fatigue post-cancer et soutenir le retour a I'emploi. L'activité
physique adaptée, en particulier, a fait preuve d’une efficacité reconnue : plusieurs études
récentes ont montré qu’elle permettait de réduire significativement la fatigue, tout en
améliorant la condition physique et la santé mentale, deux éléments clés pour soutenir le
retour a 'emploi (111-113). D’autres interventions, comme les programmes psychoéducatifs,
la rééducation a l'effort ou les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), ont également
montré des effets positifs, notamment chez les patients les plus fatigués (114). Intégrer ce type
de prise en charge dans le suivi des survivants pourrait contribuer a lever un obstacle majeur

a la reprise d’'activité.

4.4.Impact des traitements
Troisiemement, bien que les niveaux de fonction ne soient pas mesurés directement dans cette
étude (ex. : cognition, fonctionnement émotionnel), certains éléments les refletent
indirectement. Le type de traitement, en particulier la combinaison chimiothérapie—
radiothérapie, peut étre interprété comme un facteur prédictif d’'un niveau fonctionnel plus
altéré, en raison d’une éventuelle toxicité cumulée sur les plans physique et cognitif. Cette
variable renvoie a la troisieme dimension du modeéle de Feuerstein, a savoir les niveaux de

fonctions

Cette hypothése mériterait d’étre approfondie dans une étude de plus grande ampleur. A ce
titre, certains participants ont spontanément rapporté l'effet direct des traitements sur leurs
capacités cognitives ou leur concentration. Des témoignages tels que « la chimiothérapie me
rendait malade et m’empéchait de me concentrer » ou « le traitement a tout influencé »
soulignent lI'impact immédiat du traitement sur la disponibilité mentale, susceptible de

compromettre le maintien ou la reprise d’une activité.
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Cette perception d’un impact fonctionnel s’inscrit toutefois dans un contexte thérapeutique
ou l'objectif principal reste I'efficacité oncologique. Une méta-analyse a ainsi montré que la
combinaison chimiothérapie—radiothérapie permettait une amélioration significative de la
survie globale et sans progression chez les patients en stade localisé, confirmant son intérét
clinique. Toutefois, cette étude ne prenait pas en compte la qualité de vie ni les effets a long

terme (115).

Dans cette optique, certaines études récentes ont exploré l'allegement des traitements pour
réduire la toxicité sans compromettre I'efficacité. Une étude de 2024 utilisant des méthodes
de temps jusqu’a I'événement a observé que la réduction du nombre de cycles de
chimiothérapie (de six a quatre) entrainait des retours a I'activité et une récupération de la
fatigue plus rapides, bien que les résultats n‘aient pas atteint la significativité statistique. Ces
tendances, cliniguement plausibles, renforcent I'idée qu’un traitement plus court pourrait
favoriser une reprise plus rapide de la vie active, notamment lorsqu’il est guidé par la réponse

métabolique (34).

Plus récemment, I'essai HD21, mené chez des patients atteints de LH, a confirmé cette
approche individualisée. Il a montré que le protocole BrECADD, guidé par |'‘évaluation
intermédiaire de la maladie par PET-scan, permettait de limiter le traitement a quatre cycles
dans la majorité des cas, tout en améliorant la tolérance et la survie sans progression par
rapport au traitement intensif classique (116). Toutefois, malgré ces résultats encourageants,
ce traitement n’est actuellement pas remboursé en Belgique, ce qui en limite I'acces dans la

pratique courante.

4.5.Soutien institutionnel et environnement professionnel
Enfin, la présence d’un soutien spécifique de 'employeur ou de l'institution a la reprise s’inscrit
dans la quatrieme dimension du modele : I'environnement de travail. Dans cette étude, la
perception de ce soutien semble favoriser un retour plus rapide a une activité éducative ou

professionnelle, bien que cette tendance n’atteigne pas la significativité statistique.

La littérature identifie plusieurs leviers efficaces a cet égard : un encadrement bienveillant, une
communication ouverte, des ajustements du poste ou des horaires, ainsi que la possibilité de
suivre une formation adaptée. Une revue systématique confirme également que le soutien du
milieu professionnel, lorsqu’il inclut flexibilité et adaptations concretes, est I'un des principaux

facteurs favorables au RAT. A I'inverse, un manque d’écoute, des attentes irréalistes ou une
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absence d’adaptation peuvent constituer des obstacles majeurs au processus de réinsertion

(59,68).

Ces dispositifs, aujourd’hui bien documentés, devraient étre systématiquement mis en ceuvre
car les survivants du cancer présentent un risque de chomage significativement accru par
rapport a la population générale (117). Dans cette optique, le développement d’interventions

destinées aux employeurs constitue une piste prometteuse.

Un exemple en est le programme web MILES (Management in Life after cancer Empowering
Survivors), congu pour outiller les employeurs afin de mieux accompagner un salarié confronté
a un cancer. Ce programme identifie plusieurs étapes clés du parcours de reprise (annonce du
diagnostic, période de traitement, planification du retour, reprise effective) et propose, pour
chacune des stratégies concretes telles que I'évaluation des capacités, le soutien émotionnel,
I'adaptation des taches ou encore la communication continue entre le salarié et son
environnement professionnel (118). En structurant les actions possibles selon les moments
critiques de la trajectoire, ce type d’intervention permet non seulement de réduire
I'incertitude chez I'employeur mais aussi de favoriser un RAT plus stable et mieux préparé pour

le survivant.

Dans la présente étude, I'absence de données qualitatives formelles ne permet toutefois pas
de décrire de maniere systématique les modalités exactes de ces soutiens. Néanmoins,
certaines réponses libres ont permis d’identifier des exemples concrets, bien que partiels, de
dispositifs percus comme facilitant la reprise (reprise progressive, mi-temps médical,

accompagnement administratif, adaptation des horaires ou des examens...).

En Belgique, des dispositifs comme le temps partiel thérapeutique existent, mais leur
application reste inégale selon les secteurs et les situations individuelles (119). Il n’existe
actuellement aucune obligation légale pour les employeurs d’accompagner le RAT aprés un
cancer. Ce vide juridique contraste avec les besoins exprimés par les patients et les
recommandations professionnelles. Le guide de I'INAMI et Pink Ribbon? propose pourtant des
lignes claires : maintenir le lien durant 'absence, faire preuve d’écoute, adapter le poste et

organiser un retour progressif (120).

2 Organisation belge dédiée a la sensibilisation et au soutien des personnes atteintes de cancer du sein
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Toutefois, un projet de réforme inscrit dans I'accord de coalition fédérale prévoit, de rendre
obligatoires certaines pratiques de réintégration, comme |’évaluation du potentiel de travail
apres 8 semaines, I'élaboration d’un plan dans les 6 mois et des sanctions pour les grandes
entreprises non conformes (121). D’autres pays européens disposent déja d’'un cadre légal :
aux Pays-Bas, un plan est établi dés les premiéres semaines (122); en Allemagne, des
adaptations sont financierement soutenues (123); en France, une visite médicale obligatoire

aprés 60 jours peut entrainer des aménagements ou un reclassement (124-126).

Ces résultats confirment la nécessité d’'une approche globale, interdisciplinaire et anticipative
du retour a l'activité, en intégrant a la fois les dimensions médicales, psychosociales et

professionnelles du parcours de soins.

4.6. Intérét en santé publique et perspectives élargies
Bien que centrée sur une population spécifique, cette étude s’inscrit dans une problématique
plus vaste qui dépasse le cadre du LH. En effet, les difficultés rencontrées par les jeunes adultes
dans leur parcours de réinsertion éducative ou professionnelle aprés un cancer refletent des

enjeux partagés par de nombreux survivants, quels que soient I'dge ou le type de cancer.

Dans un contexte ou I'incidence du cancer ne cesse d’augmenter la question du « vivre apres
le cancer » devient un enjeu majeur de santé publique. Lintérét de cette recherche dépasse
donc les seules considérations cliniques : elle alimente une réflexion sur les dispositifs de
soutien a mettre en place pour favoriser la réinsertion durable des survivants dans la société.
Les résultats obtenus, bien que exploratoires, confirment I'importance d’une vision

multifactorielle.

En ce sens, ce travail contribue a une meilleure compréhension des déterminants de la reprise
d’activité apres cancer et souligne I'urgence de développer des politiques publiques favorisant
I'intégration post-maladie. Il plaide pour une approche globale, intégrée et interdisciplinaire

de la réhabilitation en oncologie, en cohérence avec les objectifs de santé publique actuels.

4.7.Analyse critique de I'étude et perspectives
4.7.1. Forces de I'étude
Cette étude présente plusieurs points forts. Elle repose sur une base de données
rigoureusement vérifiée, combinant des informations médicales objectives issues du dossier

patient et des réponses a un questionnaire standardisé, ce qui renforce la qualité des données
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recueillies. Le recours a la plateforme REDCap a permis une collecte sécurisée et conforme au

RGPD, tout en facilitant I'organisation et I'exportation des données.

Sur le plan méthodologique, I'application rigoureuse de la checklist STROBE, recommandée
pour les études transversales, a permis d’assurer une transparence, une cohérence et une
gualité de reporting tout au long du processus de recherche (127). La checklist complétée est

disponible en Annexe H.

L'usage du modeéle conceptuel de Feuerstein comme cadre d’analyse a constitué un atout
majeur, en permettant une lecture structurée et multifactorielle des déterminants de la reprise

d’une activité éducative ou professionnelle.

Par ailleurs, cette recherche se distingue par sa problématique originale, centrée sur la
réinsertion académique ou professionnelle de jeunes adultes atteints d’'un LH, une pathologie

rare et encore peu explorée sous cet angle.

Enfin, les résultats obtenus, bien que sur un échantillon restreint, s’inscrivent de maniére
cohérente dans la littérature existante pour d’autres cancers, ce qui soutient leur pertinence

externe et leur intérét pour la pratique.

4.7.2. Limites de I'étude
Néanmoins, certaines limites doivent étre prises en compte. Tout d’abord, la taille de

I’échantillon reste modeste, bien que compréhensible au vu de la rareté du LH.

Le caractere monocentrique de I'étude limite également la généralisation des résultats a

d’autres contextes.

Par ailleurs, le recours a un questionnaire auto-rapporté introduire un biais de désirabilité

sociale et de mémaoire.

L'outil principal de collecte (questionnaire en ligne) n'ayant pas été validé formellement, il est
possible que certaines questions aient été interprétées de maniere variable selon les
participants. Cela pourrait avoir introduit un biais de mesure ou limité I'exploration de certains
facteurs pourtant déterminants dans la reprise d’activité. Ce fut notamment le cas de la
guestion portant sur un éventuel changement d’études ou d’emploi apres la maladie, qui na
pas permis une exploitation rigoureuse des réponses, souvent partielles ou imprécises. Cela a

limité l'analyse des évolutions de parcours, qu’il s'agisse d’'un ajustement du niveau de
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formation ou d’une réorientation. Une formulation plus structurée aurait permis d’explorer

ces aspects plus finement.

Enfin, certains facteurs importants n‘ont pas pu étre évalués, notamment les dimensions
psychologiques, les conditions de travail ou d’étude spécifiques, ou encore les attentes et

contraintes des employeurs ou des établissements scolaires.

Il aurait également été pertinent d’explorer les trajectoires de patients ayant réussi a maintenir
leur activité malgré la maladie, ainsi que celles de ceux l'ayant interrompue sans jamais la
reprendre. L'analyse de ces profils contrastés aurait permis de mieux comprendre les facteurs
de résilience ou, au contraire, les obstacles durables a la réinsertion et d’identifier des pistes

d’intervention plus ciblées.

4.7.3. Perspectives et recommandations
A la lumiére des résultats obtenus et des éléments discutés, plusieurs recommandations
peuvent étre formulées afin d'améliorer la réinsertion éducative et professionnelle des jeunes
survivants d’un LH. Si certaines limites méthodologiques restreignent la portée généralisable
des résultats, la cohérence des tendances observées avec la littérature permet toutefois de

proposer des pistes d’action concrétes.

Tout d’abord, il apparait essentiel de renforcer 'accompagnement psychologique des jeunes
adultes en fin de traitement, en intégrant systématiquement une évaluation de la fatigue, mais
aussi de la peur de rechute, deux freins souvent identifiés au retour a la vie active. Des
interventions ciblées comme les thérapies cognitivo-comportementales, la pleine conscience
ou des groupes de parole pourraient étre proposées pour favoriser la projection dans l'avenir

et limiter les blocages psychologiques au retour a I'activité.

Par ailleurs, les résultats soulignent I'importance du soutien apporté par I'environnement
professionnel ou académique. Une meilleure sensibilisation des employeurs et des
établissements scolaires aux besoins spécifiques des jeunes survivants est essentielle. Des
mesures concretes, telles que des horaires aménagés, un télétravail temporaire, ou encore
une reprise progressive de l'activité, pourraient étre formalisées au sein de plans de retour
individualisés, établis en concertation avec les services sociaux, les ressources humaines et les

médecins du travail.

40



Enfin, sur le plan clinique, il conviendrait de privilégier des traitements aussi courts et
personnalisés que possible, sans compromettre |'efficacité thérapeutique. Réduire le nombre
de cycles de chimiothérapie chez les patients bien répondeurs ou éviter la radiothérapie quand
cela est justifié, pourrait limiter les séquelles fonctionnelles et faciliter un retour plus rapide a
la vie active. Ce paramétre n’a pas été exploré dans cette étude, mais il mériterait de I'étre
dans de futurs travaux, en lien avec la qualité de vie et les trajectoires de reprise. Cela souligne
I'intérét d’'une évaluation précoce de la réponse afin de limiter I'exposition aux traitements

prolongés lorsque cela est possible.

En somme, ces recommandations s’inscrivent dans une logique de prise en charge globale et
anticipée du retour a l'activité, qui tienne compte des besoins physiques, psychiques et sociaux
des jeunes adultes touchés par un LH. Elles appellent au développement de politiques
institutionnelles plus inclusives et d’outils de soutien concrets, afin de favoriser une réinsertion

durable et adaptée a chaque trajectoire.

5. Conclusion

Ce mémoire avait pour objectif d’identifier les facteurs associés a la reprise d’'une activité
éducative ou professionnelle chez les survivants d’'un lymphome de Hodgkin suivis au CHU UCL
Namur — site de Godinne. A travers I'analyse des données d’un échantillon de jeunes adultes
traités entre 2010 et 2020, plusieurs tendances intéressantes ont été observées, bien

gu’aucune association statistiquement significative n’ait été mise en évidence.

Certaines observations méritent toutefois d’étre soulignées. La fatigue ressentie au moment
de la reprise ainsi que les traitements combinés (chimiothérapie et radiothérapie) semblent
étre liés a une reprise plus difficile. A 'inverse, le soutien de 'employeur ou de I'institution

d’enseignement apparait comme un levier potentiel facilitant le retour a une activité.

Ces résultats soulignent I'importance d’une approche globale et multidimensionnelle de
I'accompagnement des jeunes adultes aprés un cancer, intégrant les dimensions cliniques,
psychosociales et contextuelles. lls mettent en lumiére la nécessité de renforcer les dispositifs

de soutien adaptés, afin de favoriser un retour durable a la vie active.

Malgré certaines limites, notamment la taille réduite de I’échantillon, cette étude apporte des
pistes de réflexion utiles pour orienter les futures recherches et améliorer les pratiques

d’accompagnement. Elle rappelle que le retour a la vie scolaire ou professionnelle apres un
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cancer reste un processus complexe, qui mérite une attention individualisée et des ressources

appropriées.

Enfin, ce mémoire s’achéve alors que la récente « loi Duplomb » en France, visant a réautoriser
certains néonicotinoides, a suscité de vives polémiques dans le débat public. En Belgique,
I'acétamipride reste quant a lui toujours autorisé, malgré des inquiétudes persistantes quant
a sa toxicité. Bien qu’aucun lien direct n’ait été formellement établi entre cette substance et le
lymphome, I'acétamipride est considéré comme potentiellement cancérogene et plusieurs
études suggéerent une association possible entre I'exposition aux pesticides et I'incidence des
LNH (128). Favoriser la réinsertion aprés un cancer ne peut se faire sans interroger les choix
politiques qui, en amont, influencent I'incidence de ces pathologies. Une politique de santé
publique cohérente doit reposer sur une véritable stratégie de prévention globale, incluant la

protection contre les expositions nocives
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7. Annexes

7.1. Annexe A : Le “return-to-work model” de Michael Feuerstein et al. en 2010

| Age ||  Gender |{ Race || Mantalstatus || Socio-economic status | |  Ethnicity |

Return to
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POLICIES, PROCEDURES, & ECONOMIC FACTORS |
| Organizational i Legal i Financial |

7.2.Annexe B: Premier courriel envoyé pour présenter I'étude et proposer la
participation
Bonjour Madame/Meonsieur X,
Comme mentionné lors de notre échange téléphonique, je vous transmets notre bréve enquéte concernant la reprise des activités chez les survivants du Lymphome de Hodgkin.
Vous pouvez utiliser I'identifiant suivant en le copiant et le collant dans le champ prévu & cet effet : 20iND
Voici également le lien ou le QR code pour vous connecter :

https://redcap.chuuclnamur.be/surveys/?s=HKPYHMAA4XRYIMASM

Un grand merci pour votre implication et pour le temps précieux que vous y consacrez.
Cordialement,

Camille GIROUX

Attachée de Recherche Clinique
HEMATOLOGIE - Site Godinne
Tél: + 32 (0) 81423889

Fax: + 32 (0) 81423832

(identification fictive pour I'image)
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7.3.Annexe C : Procédure de récolte des données

@ =

Y Demande d'email Envoi du formulaire de : :
avec N° :
d'identification via Formulaire
O LiquidFiles Econsent

Si E-consent Si E- consem
pas envoyé
__Encodé I :
nu(omnllouomml
Externe

Enquéte Fusion des
données avec

REDCap intermne via

Ne° identification

Interne
N° dossier - Nom patient +

données sensibles +
Neidentification Interne
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7.4. Annexe D : Questionnaire envoyé aux participants

Confidential

Invitation a participer a une étude de recherche sur la
reprise des activites chez les survivants d'un Lymphome
de Hodgkin

Madame, Monsieur,

Page 1

Dans le cadre de mon mémoire de Master en Sciences de la Santé Publique a I'Université de Liége, je méne
actuellement une étude intitulée :

Numéro d'identification

Date du consentement

Formulaire de consentement

Cette étude vise a identifier et analyser les différents facteurs qui influencent la capacité des survivants d'un
Lymphome de Hodgkin & maintenir ou & reprendre leurs activités éducatives et/ou professionnelles.

Vous étes contacté(e) pour participer 3 cette étude car vous avez été suivi(e) etfou traité(e) au CHU UCL Namur pour
un Lymphome de Hodgkin. Vatre participation & cette recherche est donc extrémement précieuse. En tant
qu'attachée de recherche clinique au CHU UCL Namur - Godinne, je suis consciente de 'importance de maintenir la
confidentialité des données de santé et des réponses que vous allez me fournir.

En répondant au questionnaire, vous acceptez que votre dossier médical soit consulté pour obtenir des informations
telles que votre dge au moment du diagnostic, le stade de la maladie, les traitements, etc. Les résultats serant
utilisés uniguement a des fins de recherche et seront présentés sous forme agrégée, sans identification individuelle.

Je vous remercie de consacrer environ 10 minutes pour compléter ce questionnaire. Votre participation est
entigrement volontaire, et vous pouvez choisir de ne pas répondre & certaines questions ou d'interrompre votre
participation & tout moment.

En participant & cette &étude, vous contribuez & I'avancement des connaissances dans le domaine des Lymphomes de
Hodgkin et de la réintégration des survivants dans leurs activités guotidiennes. Je vous en suis profondément
reconnaissante.

Si vous avez des questions concernant cette dtude ou le questionnaire, n'hésitez pas 8 me contacter a I'adresse
e-mail suivante : camille giroux@chuuclnamur.uclouvain.be

e vous remercie par avance pour votre précieuse collaboration.

Cordialement,

Camille Giroux

Attachée de recherche clinique

CHU UCL Namur - Site Godinne

Etudiante de Master en Sciences de la Santé Publique
Université de Liage

Signature consentement (Signature par une craix)

{Votre signature est une donnée sensible, veuillez
signer par une croix)

03-19-2025 13:53 projectredeap.arg ﬂE DCap’
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Questionnaire

Aviez-vous une activité académique etfou ) Owi
professionnelle avant le diagnostic 7 {3 Non
Avez-vous repris cette activité ou une autre ) Oui
activité académigue etfou professionnelle depuis le 1 Mon
diagnostic 7
Quelle était votre situation professionnelle ou ) Etudiant
éducative au moment du diagnostic ¥ ) Duyrier
) Salarié

() Indépendant

(1 Demandeur d'emploi

1 Incapacitéinvalidité de travail
() Arrét maladie

() Autre (préciser)

Préciser votre situation personnelle

Quel était votre niveau d'éducation le plus élavé
au moment du diagnostic ¥

) Primaire

() Secondaire inférieur
() Secondaire supérieur
() Bachelier

) Master

) Doctorat

() Autre (préciser)

Préciser votre situation personnelle

Ce niveau d'éducation a-t-il changé depuis le 1 Oui
diagnostic 7 1 Non
Préciser I'année et le nouveau niveau d'éducation

Si vous en aviez au moment du diagnostic, votre ) Qi
activité professionnelle ou académigque a-t-elle ) Mon

été grrétée 3 cause de votre lymphome ou de son
traiterment 7

Combien de temps 7

) Moins de & mois

() De 6 mois @ moins d'un an
() De 1 anamoins de 2 ans
() Plus de 2 ans

) Autre (préciser)

Indiquez, si vous les connaissez, les dates d'arret et de reprise des activités :

{si vous ne connaissez que le mois, indiquez le premier du mois en question)

Date d'arrét :

Date de reprise d'activité :

03-19-2025 13:53
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Comment évaluez-vous votre état de santé général () Trés bon
au moment de |a reprise de votre activité () Bon
professionnelle ou académique 7 ) Moyen
) Mauvais
() Trés mauvais
Commentaira
Avez-vous bénéficié d'un réseau de soutien () Oui
(famille, amis, collégues) dans le cadre de votre ) Non
maladie etfou lors de votre réintégration
professionnelle ou éducative 7
De quelle maniére 7 () Soutien matériel (logement, etc.)
() Soutien financier
() Soutien émotionnelfpsychologique
() Soutien logistigue (déplacements, courses,
présences aux ROV médicaux, etc.)
() Autre, préciser (Question ouverte)
Préciser :
Commentaire
Avez-vous bénéficié d'un soutien spécifigue de ) Oui
votre employeur ou de votre institution lors du ) Non
diagnostic, des traiterments ou de votre
réintégration professionnelle/éducative?
Quel type de soutien etfou quels types d'aménagements [J Horaires flexibles
7 [ Télétravail
[ Adaptation des taches
[ soutien psychologique
[ Entretiens individuels
[ autre
Commentaire :
Estimez-vous que la poursuite de votre activité 3 Oui
professionnelle/éducative ou sa reprise a été () Non
réussie 7
Quels facteurs ont le plus contribué & cette
réussite 7
Quels facteurs ont le plus contribué a cette
difficulté ¥
-
03-19-2025 13:53 projectredcap.org ﬂEDCap
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Comment décririez-vous |'attitude de votre entourage
professionnel ou éducatif lors de votre
réintégration 7

() Trés favorable

() Plutdt favorable
) Indifférente

() Plutdt défavorable

() Trés défavorable
Commentaire :
Pensez-vous que certains aspects de votre traitement ) Oui
(chimiothérapie, radiothérapie, etc.) ont influence ) Non
votre maintien ou votre réintégration
professionnelle ou éducative 7
Lesquels 7
D'autres facteurs individuels (comme votre dge, sexe, 1 Oui
antécédents médicaux) ont-ils influencé votre ) Non
maintien ou votre réintégration professionnelle ou
éducative 7
Lesquels 7
Acceptez-vous d'étre recontacté si des précisions 1 Oui
ou des informations supplémentaires sont nécessaires ) Non

?

03-19-2025 13:53
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7.5.Annexe E : Avis favorable du Comité d’Ethique du CHU UCL Namur - site de

Godinne

CHU

_u{l_ —

NAMUR
SITE DE GODINME

COMITE D'ETHIQUE
HOSPITALO-FACULTAIRE

Président
Fr P, Evrard

Wice-président 3 b recherchie dinique
Pr 8. Krug

Wioe-président 3 Féethigue
i DL Jacguemin

Secrétaire acade migue
Pr Che Doyen

Secrétanat administratif

Tl :+32 (081 42 30 64

Fax :+32 {81 42 30 13

Email :

comie @higuu pEchustisasu sdovan be

Ywair, le 17 septembre 2024

A Prof. Marc ANDRE
Au Dr Wivinne BERNARD

A Madame Camille GIROUX
Camnille.giroux@hotmail.com

CES2024/CML

AVIS FAVORABLE DEFINITIF MEMOIRE

Concerna:

= N interne CE Mont-Godinne: 195/2024

= NUB: B0392024000063

= [ntitulé: Facteurs prédisant la reprise des activités éducatives etfou
professionnelles chez les survivants de Lymphome de Hodgkin suivis au CHU LUCL
MNarmur

* |Investigateur responsable: Docteur Wivine BERMARD - Hématologie

= Mémoire de Madame Camille GIROUX (Master en santé publique)

= Ftude académigue monocentrigue

Cher Collégue,

Le Comité d'&thique du CHU UCL Mamur, site Godinme, a pris connaissance de ['étude
susmentionnée. Nous avons examiné 'ensemble des documents suivants concernant cette étude,
w compris les doourments modifiés suite aux remarques:

Formulaire de soumission simplifiée,
Information patient corrige,

Protocole,

Protocole de recherche,

Questionnaire de I'étude corrigé,
CQuestionnaire de sécurité des données,

En tant gque comité d'éthigue principal, selon les directives de la loi du 7 mai 2004, nous dennons
un avis favorable définitif sur ce projet.

L'accord du comité d'éthigue pour cette &tude est valable un an. Nous wvous demandons de nous
informer si 'étude n'est pas initiée ou si 'étude me démarre pas dans un délai d'un an aprés
I"'approbation. 5i I'étude n'a pas débuté un an aprés I'approbation, cet avis n'est plus valable et le
projet devra étre resoumis.

Mous rappelons a I'investigateur qu'il est personnellement responsable de cette étude et que la
gestion de celle-ci doit se faire sous sa responsabilité propre et conformément a la loi du 30 juillet

CHU UCL MAMUR ASBL
Adresse de correspondandce : avenue Docteur G, Thérasse, 1 - 5530 Yvoir (Belggue) - Tél +32 (D081 42 31 11
Siege sodal - avenue Docteur G. Therasse, 1 - 5530 Ywair {Belgique| - Tel. +32 [0]51 42 21 11 - BE 541,733 885
www.chuudinamur. be
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CHU
NAMUR

SITE DE GODINME

COMITE D'ETHIGQUE
HOSPITALO-FACULTAIRE

Président
Pr P. Evrard

Wice-présigent a b recherche dirique
Fr . Krug

Wice-président a Fethigue
mi. [ Jacguemin

Secrétaine academiques
Pr Ch Daven

Secretanat administratif

Ted :+32 (0jA1 42 30 B4

Fax :+32 {81 42 30623

Ermail :

comileighigue pEchustiranun acdouvan b

2018 relative & la protection des personnes physiques a I"égard des traitements de données &
caractére personnel (GOPR). L"avis favorable donné par le comité d'éthigue ne signifie en rien gu'il
en prend ou en partage |a responsabilité.

La Commission wous demande, en outre, de wveiller a informer clairement les participants sur
d'éventuels risques encourus ainsi gue sur toute investigation complémentaire gui ne serait pas
directement en rapport avec leur état de samté.
Aucune modification ni changement au protocole ne peut &tre mis en route sans I"approbation
préalable écrite du comité d'ethigque a I"amendement approprié, excepté les situations prévues
dans les bonmes pratiques clinigues [BPC/GCP).

Le Comité d"&thique du CHUW UCL Namur, site Godinne, confirme qu'il est composé et exerce ses
activités dans le respect des lois et réglements applicables et selon les directives ICH/GCP.

Mouws déclarons gu'aucun membre ayant un lien guelcongue avec cet essai clinique ou le
promoteur n'a pris part a la délibération concernant cette étude.

Mous vous prions d"agréer, Cher Collégue, I’'expression de nos sentiments les meilleurs.

Professeur B. l
Vice-Président
a la recherche clini

?v Professedr P. EVRARD
fa-ﬁrésldent

CHU UCL MAMUR ASBL
Adresse de correspondance : avenue Docteur G, Thérasse, 1 - 2530 Yvoir (Belgque) - Tl +32 (0081 42 21 11
Siepe sodal - avenue Docteur G. Thérasse, 1 - 5530 Yvair {Belgique| - Tel. +32 |0)51 42 21 11 - BE £41.733. 855
www._chuudnamur. be

7.6.Annexe F : Avis favorable du Comité d’Ethique du CHU UCL Namur - site de
Godinne - Amendement 1
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CHU

= L =

NAMUR
SITE DE GODINNE

COMITE D'ETHIQUE
HOSPITALO-FACULTAIRE

Presdent
PrB. Krug

Wice-président 4 la recherche chnique
O 0. Jacques

Wice-president a Féthique
F. E. Gourdin

Secrétaire académique
Or 5. Hassid

Serrétariat administratif

Tal. : +32 {D)H1 42 30 64

Fax - +32 [O]81 42 30 23

Emiall

cormube sthoges gchuucinamer. udorsen be

Ywaoir, le 23 janvier 2025

#Au Prof. Marc ANDRE
A Or Wivinne BERMARD

A Madame Camille GIRDUX
Camille_girouws @ hotmail .com

CE/2025/CML
AMENDEMENT

LConcame:

" N®interne CE Mont-Godinne: 195/2024

=  NUB: B0392024000063

* Intitulé: Facteurs prédisant la reprise des activités éducatives etfou
professionnelles chez les survivants de Lymphome de Hodgkin suivis au CHU UCL
Mamur

* Investigateur responsable: Docteur Wivine BERNARD - Hématologie

*  Mémaoire de Madame Camille GIROUX {Master en santé publigue)

*  Etude académique monocentrique

Cher Collégue,

Le Comnité d'éthigue du CHU LUCL Mamur, site Godinne, a pris connaissance de votre courrier du 08
janwvier 2025 et examiné les documents suivants dans le cadre de Famendement n"1:

- Formulaire de soumission simplifiée corrige,

- Information patient corrige,

- Protocole corrige,

- Questionnaire de sécurité des données corrigé.

Em tant que comité d'éthigue principal désigné par le promoteur, selon les directives de la loi du
7 mai 2004, nous approuvons cet amendement et marguons notre accord pour la poursuite de
ce projet.

Nous rappelons & Finvestigateur gu'il est personnellement responsable de cette étude et au prormotewr
qu'il est responcable de la conformité linguistigue des formulaires d°information et de consentement et
de leur distribution aux différents cornités d*éthigue locaus.

Le Comité d’éthigue du CHU UCL Namur, site Godinne, confirme gu'il est composé et exerce ses
activités dans le respect de la loi du 7 mai 2004 at selon les directives ICH/GCP.

MNous déclarons qu'aucun membre ayant un lien guelcongue awec cet essai clinique ou le
promotewr n'a pris part a la délibération concernant cet amendement.

CHU UCL MAMUR ASBL
Adresse de comrespondance : avenue Docteur G. Thérasse, 1 - 5530 o (Belgigue) - TEl +32 ()81 42 3111
Sikpe social : avenue Docteur G. Thérasse, 1 - 5530 Ywoir (Belgigue) - TEl +32 {0081 42 21 11 - BE 641 733,885
wearw.chuudinamur be

7.7.Annexe G : Confirmation d’avis favorable du Comité d’Ethique Hospitalo-
Facultaire Universitaire de Liege
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Demande d'avis préalable sur I'application des lois dans le cadre des mémoires de fin d'études: 2025-193

Comité Etique CHU Ligge @ S & ~

¢ A Giroux Camille Lun 24-02-25 14:20
Cc: Ethique
Bonjour,

Si votre étude concerne uniquement le CHU UCL-Namur et que vous avez recu l'avis favorable de leur CE, iln'y a
plus de démarche & faire chez nous.

Bien cordialement,

Sophie Kesseler

Avenue de I'Hbpital 1

B 35, Route 562, Porte 166
4000 Lidge

Tel: +32 4 323 2265
skesseler@chuliege.be

Work from home on Thursdays
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7.8. Annexe H : Vérification des critéres STROBE pour une étude transversale

N° Elément de la checklist STROBE
(Version transversale)

Commentaires ou réponses

Titre et résumé

1la | Indiquer le type d’étude dans le titre ou le
résumé

Le titre ne précise pas explicitement qu’il s’agit
d’une étude transversale, mais cela ressort de la
méthodologie.

1b | Fournir un résumé informatif et équilibré
de ce qui a été fait et trouvé

Le résumé est structuré et informatif. Il résume
bien les objectifs, la méthodologie et les
principaux résultats.

Introduction

2 Expliquer le contexte scientifique et la
justification de I'étude

Le contexte scientifique est clairement exposé,
notamment les enjeux de la réinsertion aprés un
lymphome de Hodgkin chez les jeunes adultes.

3 Préciser les objectifs spécifiques, y compris
les hypotheses

Les objectifs et les hypotheses sont clairement
formulés.

Méthodologie

4 Présenter les éléments clés du plan | Le plan de I'étude (transversale observationnelle)
d’étude dés le début est précisé des la section méthodologie.
5 Décrire le lieu, les dates et les périodes de | Le lieu (CHU UCL Namur) et la période (patients

recrutement et de collecte

traités entre 2010 et 2020) sont bien décrits.

6 Donner les criteres d’éligibilité et la
méthode de sélection des participants

Criteres d’inclusion et d’exclusion détaillés et
méthode de recrutement expliquée

7 Définir clairement les variables étudiées
(outcomes, facteurs, confondants...)

Les variables principales sont décrites : situation
professionnelle, niveau d’études, état de santé
percu, soutien social, données cliniques.

8 Décrire les sources de données et les
méthodes de mesure

Sources bien décrites : questionnaires pour les
données autodéclarées centralisés dans REDCap,
OmniPro pour les données médicales.

9 Décrire les efforts réalisés pour limiter les
biais

Biais potentiels évoqués dans la discussion, mais
pas de mesures proactives décrites pour les
limiter.

10 | Expliquer comment la taille de I’échantillon
a été déterminée

Aucune justification formelle du calcul d’effectif,
mais I’échantillon correspond a I’'ensemble des
patients répondants éligibles.

11 | Expliquer le traitement des variables
guantitatives dans I'analyse

Les variables quantitatives ont été conservées
sous forme continue.

12a | Décrire les méthodes statistiques, y | Régressions logistiques univariées puis

compris celles pour les confusions multivariées  utilisées pour identifier les
associations.

12b | Décrire les méthodes utilisées pour les | Pas d’analyses d’interaction ou de sous-groupes
analyses de sous-groupes ou interactions | spécifiques.

12c | Expliguer = comment les données | Absence de données manquantes.
mangquantes ont été traitées

12e | Décrire toute analyse de sensibilité (si | Aucune analyse de sensibilité n’a été réalisée.
faite)

Résultats
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13 | Décrire le flux de participants a chaque
étape de I'étude

Le nombre de participants initialement contactés,
inclus et exclus est décrit.

14a | Décrire les caractéristiques des | Tableau descriptif des caractéristiques
participants et les facteurs étudiés sociodémographiques, cliniques et psychosociales
fourni.
14b | Indiquer le nombre de données | Absence de données manquantes

mangquantes pour chaque variable

15 | Présenter les événements ou les mesures
de résultats

Le principal critére de jugement (reprise d’activité
éducative ou professionnelle) est clairement
présenté.

16a | Fournir les estimations brutes et ajustées | Les OR sont présentés avec intervalles de
avec 1C95% confiance a 95 %.
16b | Préciser les catégories choisies pour les | Les variables quantitatives ont été conservées

variables continues

sous forme continue

17 | Présenter d’autres analyses (sous-groupes,
sensibilité etc.)

Aucune autre analyse n’a été effectuée.

Discussion

18 | Résumer les principaux résultats en lien
avec les objectifs

Les résultats sont discutés en lien avec les objectifs
initiaux.

19 | Discuterles limites de I'étude, y compris les
biais potentiels

Les biais sont bien identifiés et discutés.

20 | Proposer une interprétation prudente des
résultats

L'interprétation reste prudente et tient compte
des limites.

21 | Discuter la généralisation des résultats

Discussion sur la transférabilité des résultats a
d'autres contextes est présente.

Informations supplémentaires

22 | Indiquer la source de financement et le
role des financeurs

L’étude n’a pas regu de financement externe ;
aucune influence extérieure n’est rapportée.
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