
 
 

Matériel Supplémentaire 

Ancrage théorique de l’intervention FASTRACS : co-construction d’un modèle Écosystémique 

et Processuel du Retour au Travail (EPRAT) 

 

Cette note est une annexe à l’article « Conception et production d’un guide patient pour accompagner 

la reprise du travail après un cancer du sein : une application de l’Intervention Mapping ». Elle a 

pour visée d’apporter au lecteur des éléments d’éclairage sur le modèle théorique servant d’ancrage à 

l’intervention FASTRACS, son élaboration et sa validation. 

 

I. Intérêt de rechercher un ancrage théorique à l’intervention. 

Les interventions de retour au travail [RAT] sont à considérer comme des interventions complexes4 

[3]. Elles nécessitent, en effet, de considérer le problème dans sa multi-dimensionnalisé : déterminants 

psychosociaux, interrelation entre les acteurs (parties-prenantes),  influence du contexte social et 

politique, caractère dynamique du processus du RAT [4]. Dans une telle situation, l’ancrage théorique 

des interventions est largement recommandé par les auteurs en recherche interventionnelle et 

planification de programmes [5–9]. Le cadre conceptuel permet une modélisation du problème dans 

toute sa complexité [3]. Il sert de support opérationnel pour guider la stratégie d’intervention de sorte à 

ce qu’elle tienne compte de cette complexité à chaque étape de la planification [3,8]. Au-delà du seul 

contenu de l’intervention, l’ancrage théorique de l’action permet une meilleure prise en compte des 

contextes, des processus et mécanismes de l’intervention, ainsi que des facteurs d’applicabilité, de 

transférabilité nécessaires à identifier pour correctement opérationnaliser et évaluer l’action [10–12].  

En termes de bénéfices attendus, il est montré que les interventions guidées par la théorie sont plus 

efficaces pour changer les comportements de santé [10]. Dans le cadre du RAT après cancer, les 

interventions sans fondement théorique explicite échouent à l’inverse à montrer une réelle efficacité 

[13,14]. 

 
II. Principales étapes d’élaboration du modèle de l’intervention FASTRACS 

Les recommandations de Eldredge et al. [15] décrites dans l’étape 3 du protocole d’Intervention 

Mapping [IM] ont été suivies pour le choix de l’ancrage théorique. D’abord, la création d’un modèle 

logique du problème qui synthétise la complexité du RAT après un cancer du sein a été effectuée à 

partir des données empiriques (ici, une enquête qualitative par entretiens semi-structurés triangulée 

avec une revue de littérature sur le RAT après un cancer du sein). Cette étape préliminaire permettait 

d’identifier les comportements aidants et problèmes à cibler pour chaque catégorie d’acteur impliquée 

dans le RAT après cancer du sein. Des réunions plénières avec le Comité Stratégique [COS] de 

parties-prenantes ont permis d’identifier les principaux déterminants individuels et de l’environnement 

(notamment structurels) de ces comportements. Le fruit de ce travail a été formalisée dans la co-

construction de matrices de changement par acteur5. Une revue de littérature des modèles du RAT 

dans le champ de la Santé et du Handicap visait alors à recenser les principaux cadres théoriques 

susceptibles de recouper et d’organiser au mieux ces déterminants.  

 
4 D’après Pagani et al. [1], repris de la définition du Medical Research Counsil [2,3] « la complexité d’une 

intervention réside dans le nombre de composantes qui agissent à la fois de manière indépendante et 

interdépendante, le nombre et la difficulté des comportements requis par ceux qui fournissent et reçoivent 

l’intervention, le nombre et la variabilité des résultats, le nombre de groupes et de niveaux organisationnels 

ciblés par l’intervention, le degré de flexibilité ou d’adaptabilité de l’intervention » 
5 Les matrices prennent la forme d’un tableur par acteur avec : en ligne, les comportements à cibler par 

l’intervention pour cet acteur ; en colonne : les déterminants au niveau individuel et de l’environnement agissant 

sur ces comportements ; en cellules :  les objectifs de changement du programme. Ces matrices feront l’objet 

d’une prochaine publication et ne seront pas présentées ici. 



 
 

2.1. Création d’un modèle logique du problème d’après les données empiriques du RAT 

après un cancer du sein. 

Comme mentionné plus haut, le modèle empirique a été élaboré par l’équipe FASTRACS en co-

construction avec le COS de parties-prenantes sur la base : 1/ d’une revue de la littérature sur le RAT 

après cancer du sein ; 2/ d’une enquête qualitative par entretiens semi-dirigés. La procédure, les 

résultats et le modèle logique empirique du problème issue de ce travail ont fait l’objet d’une 

publication dans la revue Frontiers in Public Health [16]. Nous ne rapporterons ici que des éléments 

de synthèse. 

La revue de littérature, tout d’abord, permettait l’analyse de 61 études sur le RAT après cancer du sein. 

Certaines comprenaient une cohorte (n=16) ou étaient basées sur des registres (n=4), d’autres 

intégraient des études qualitatives (n=17), des interventions (n=7) ou des enquêtes (n=17). Les 

thématiques abordées par ces publications traitaient aussi bien du vécu des patientes que du pronostic 

professionnel ou des interventions visant le RAT après un cancer du sein. Concernant l’enquête 

qualitative par entretiens individuels [EI] et focus groupes [FG], elle a été menée par l’équipe 

FASTRACS auprès de parties-prenantes, notamment des femmes en rééducation après un cancer du 

sein (I0 EI et 3 FG de 22 participants), des professionnels de santé (20 EI et 6 FG de 40 participants), 

ou encore des acteurs institutionnels (6 EI et 3 FG de 16 participants) et du monde de l’entreprise (22 

EI).  

Différents niveaux de complexité du RAT après un cancer du sein ont émergé dans les résultats de ces 

recherches. Ils ont été synthétisés dans un modèle logique empirique du problème. D'une part, le 

processus de RAT apparaît intersectoriel, à la croisée de différents systèmes (système 

patients/travailleurs, système de santé, système du travail et système d'assurance). Les différents 

systèmes interagissent à différents niveaux écologiques (individuels, organisationnels, etc.) et suivent 

leur propre logique/leurs propres intérêts. D'autre part, le caractère transitoire/évolutif de ces 

observations (dynamique temporelle) était démontré, notamment en fonction de l’étape du parcours de 

soins (phase de diagnostic, des traitements actifs, d’après traitement).  

 

2.2. Recension des cadres théoriques du RAT dans le champ de la Santé et du Handicap 

Plusieurs catégories de modèles (p. ex., modèles biomédicaux, socio-cognitifs, personne-

environnement, écosystémiques et en phases) ont pu être identifiées dans la littérature comme 

potentiels candidats pour étayer théoriquement les informations du modèle logique du problème. A 

noter que les publications ne traitaient pas spécifiquement du cancer du sein, mais concernaient plus 

largement le RAT dans le champ de la Santé et du Handicap (les travaux de De Rijk [17], Costa-Black 

et al. [18] et de Schultz at al. [4] étaient particulièrement structurants).  

Au niveau individuel des patients, certains parmi ces cadres étaient avant tout centrés sur le 

fonctionnement de la personne, sur la maladie et les aspects médicaux, à l’image de l’International 

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps [ICIDH] [19,20]. D’autres mobilisaient 

davantage les processus cognitifs et sociaux comme le modèle Attitude-Social influence-self-Efficacy 

(ASE) [21,22]. Les modèles en phases [23,24] considéraient quant à eux la dynamique 

objective/subjective de changement par rapport au RAT. Le Readiness for Return-to-Work Model de 

Franche et Krause [23] en particulier concevait que l’individu soit amené à évoluer dans ses 

dispositions à retourner ou non au travail. Les phases étaient reprises des stades de changement décrits 

dans le modèle transthéorique [MTT] de Prochaska et DiClemente [25] : 1/ Pré-contemplation (RAT 

non réfléchi), 2/ Contemplation (ambivalence décisionnelle), 3/ Détermination (projet de RAT et 

préparation), 4/ Action (RAT effectif) et 5/ Maintien. Au niveau de l’environnement des patients, des 

cadres théoriques tels que l’Arena of work disability model de Loisel et al. [26] s’intéressaient aux 

systèmes susceptibles d’impacter ou d’être impactés par la situation du patient comme le système de 

l’entreprise, le système de soins, ou encore le système législatif et d’assurance maladie.  

 



 
 

2.3. Détermination du cadre théorique pour l’intervention  

La sélection du modèle a reposé sur deux critères essentiels. D’abord, l’adéquation du modèle 

théorique avec le modèle empirique (modèle logique du problème). Les déterminants identifiés dans 

les études/l’enquête qualitative qui avaient été validés lors des réunions plénières avec le COS de 

parties-prenantes devaient trouver leur correspondance avec les déterminants théoriques décrits dans 

les cadres conceptuels du RAT retenus. Ensuite, l’adéquation du modèle avec les recommandations de 

Schultz [4] sur le fait qu’un modèle unifiée du RAT devrait intégrer les processus psychosociaux au 

niveau de l’individu, la dynamique relationnelle entre les parties-prenantes, les caractéristiques de 

l’environnement, et la dynamique temporelle du RAT. Plusieurs scenarii étaient envisagés dès lors : 1/ 

un modèle pouvait répondre à l’ensemble des critères ; 2/ un modèle pouvait correspondre sous réserve 

d’aménagements ; 3/ deux modèles ou plus pouvaient correspondre en étant combinés ; 4/ un modèle 

devait être créé en l’absence de correspondance suffisante avec les critères. Finalement, et après 

discussions au sein du COR, c’est la troisième option qui a été décidée. 

Deux approches conceptuelles se dégageaient à l’issue, dont la combinaison permettait d’ancrer le 

modèle logique du problème :  

─ Les théories écologiques et systémiques tels que le modèle de Loisel et al. [26] offrant une 

lecture holistique et dynamique du RAT considérant les différents niveaux de 

l’environnement et l’interrelations entre les acteurs ; 

─ Les théories processuelles alignées sur le modèle transthéorique [MTT] de Prochaska et 

DiClemente [25] (voir modèle de Franche et Krause [23]) apportant une compréhension 

opérationnelle dans la manière dont se produisent les changements en différentes phases. 

Une telle combinaison représentait l’intérêt et le challenge d’appréhender la complexité du RAT tant 

au niveau individuel qu’au niveau de l’environnement. 

 

 

III. Présentation du modèle Écosystémique et Processuel du Retour au Travail (EPRAT) 

Le modèle EPRAT présenté dans cette section a été coconstruit au sein du COR par les auteurs de 

cette publication, et ajusté suite aux échanges avec le COS. Il est le fruit de la combinaison des deux 

modèles et considère logiquement deux composantes : 

─ La dynamique intra-individuelle des acteurs (niveau de l’individu) : qui modélise comment 

s’adaptent la patiente, bien entendu, mais aussi les autres individus parties-prenantes du 

problème (proches, médecin généraliste, médecin du travail, manager, encadrant de proximité, 

assistantes sociales, médecin conseil, etc.). L’unité d’analyse peut être élargie au-delà des 

acteurs à la catégorie d’acteur voire au système (p. ex., le système de l’entreprise, le système 

de soins, ou encore le système législatif et d’assurance maladie). 

─ La dynamique de l’environnement (niveau de l’écosystème) : qui décrit les caractéristiques du 

milieu et des relations entre les acteurs, et leur évolution dans le temps.  

Le cadre conceptuel en question est illustré à la Figure S1, puis détaillé. 

 



 
 

 
 

Figure S1. Proposition d’un modèle Écosystémique et Processuel du Retour au Travail (EPRAT) 

 

 

 

3.1. Dynamique intra-individuelle des acteurs (niveau de l’individu) 

Ces éléments du modèle EPRAT découlent du MTT de Prochaska et DiClemente [25], et plus 

largement des autres théories processuelles du changement des comportements de santé telles que le I-

Change Model de De Vries [27], le Precaution Adoption Process Model de Weinstein [28] ou encore 

le Health Action Process Approach de Schwarzer [29]. 

Sur la question du RAT, les femmes peuvent à un instant T dans une phase pré-intentionnelle ou 

motivationnelle : ne pas avoir envisagé la reprise (stade de pré-contemplation) (p. ex., focalisation sur 

les traitements), être ambivalentes/indécises (stade de contemplation) (p. ex., souhait d’un retour à la 

normale et en même temps grande fatigue ressentie) ou avoir un projet de reprise et le préparer (stade 

de détermination) (p. ex., prise de RDV pour une visite de pré-reprise). Dans une phase post-

intentionnelle ou volitionnelle, les femmes peuvent venir de retourner au travail (stade d’action) ou 

avoir sécurisé leur reprise (stade de maintien). Le découpage en stades vaut pour le comportement de 

reprise, mais aussi à un niveau plus opérationnel pour l’ensemble différencié des comportements de la 

patiente la menant au RAT (p. ex., se renseigner sur la reprise, consulter son médecin généraliste, 

prendre rendez-vous avec le médecin du travail, etc.). Il s’agit dans la méthodologie de l’IM des 

comportements cibles identifiés dans la matrice de changement.  

Par extension, les stades MTT peuvent donc être appliqués pour analyser la disposition au changement 

des parties-prenantes pour chacun des objectifs spécifiques de la matrice de changement qui les 

concerne (p. ex., le médecin généraliste est-il disposé à assister la patiente dans ses démarches 

administratives ? à communiquer activement avec le médecin du travail et le médecin conseil de la 



 
 

patiente ? Le manager et la direction sont-ils prêts à organiser la reprise en accord avec les besoins 

de leur collaboratrice ? à prévoir avec les collègues un temps convivial au moment de la reprise ?). Si 

certains acteurs mettent déjà en place les comportements souhaités (stades d’action ou de maintien), 

l’intervention devra accompagner ceux qui ─même lorsque c’est leur rôle─ n’ont pas la détermination 

(stades de pré-contemplation ou de contemplation) ou les moyens de planifier ces changements (stade 

de détermination). La prise en compte de la disposition au changement peut être à ce titre un levier 

pour s’assurer de la bonne implantation du programme et de son appropriation par les 

acteurs/organisations. 

Le processus de changement n’est pas linéaire et des retours sont possibles à des stades antérieurs de 

la disposition au changement. Des ressources spécifiques (connaissances, autodétermination, 

sentiment d’efficacité personnelle) peuvent être renforcées à chaque stade pour accompagner 

l’évolution vers un stade supérieur. Prochaska et Di Clemente [25] décrivent 10 processus de 

changement qui étayent cette progression d’un stade à l’autre. En résumé, ces processus permettraient 

progressivement à l’individu de : 1/ conscientiser le problème (le considérer, identifier des 

motivations) ; 2/ gérer les émotions interférant dans la prise de décision (tension décisionnelle au 

regard des motivations à changer et à ne pas changer) ; 3/ renforcer son autodétermination et son 

engagement à mettre en place l’action; 4/ renforcer son contrôle de la situation (maîtrise de 

l’environnement) ; 5/ renforcer son contrôle personnel (maîtrise de soi). Le Tableau S1 offre une 

proposition de synthèse de ces apports.  

 

 

Tableau S1. Proposition de synthèse des apports des conceptions processuelles du changement 

 

3.2. Dynamique de l’environnement (niveau de l’écosystème) 

Ces éléments du modèle EPRAT découlent des théories écologiques et systémiques tels que le modèle 

de Loisel et al. [26] pour le RAT, et plus largement la théorie écosystémique de Bronfenbrenner [30]. 

Ces modèles offrent une vision holistique et dynamique du problème au sein d’un environnement 

complexe. Ainsi, le niveau individuel décrit à la section précédente ne correspondrait qu’à un système 

(l’ontosystème), niché dans un ensemble de systèmes imbriqués incluant : 

─ L’environnement immédiat de l’individu ou microsystème (p. ex., dynamiques relationnelles 

entre la patiente et son médecin généraliste, sa famille, son entreprise ou le médecin conseil de 

l’Assurance Maladie) ; 

─ L’environnement où se jouent les interactions entre les microsystèmes (mésosystème, p. ex., 

dynamiques relationnelles entre le médecin généraliste et le médecin du travail, ou entre le 

médecin du travail et l’entreprise) ; 



 
 

─ L’environnement externe représentant l’influence du contexte politique, juridique ou 

institutionnel (exosystème, p. ex., législation, politiques publiques sur le RAT) ; 

─ L’environnement culturel, représentationnel et sociétal plus large (macrosystème, p. ex., 

représentations sociales de la maladie, idéologies sur le Travail) ; 

─ L’environnement temporel ou chronosystème rendant compte du caractère transitoire, 

dynamique et évolutif de l’environnement (p. ex., changements au sein de l’entreprise durant 

l’arrêt, progression dans le parcours de soins de la patiente, nouvelles dispositions législatives 

et réglementaires sur le droit du travail).  

Compte tenu de ces éléments, il devient possible dans la matrice de changement d’envisager 

comment un déterminant de l’environnement peut trouver son origine dans le comportement d’un 

autre acteur, et donc peut être modifié par l’intervention. Par exemple, la pression de l’entreprise à 

retourner au travail influence le comportement de la patiente à « Prendre le temps nécessaire 

pour préparer la reprise ». Ce qui s’apparente pour elle à un déterminant de l’environnement 

traduit en fait l’influence d’autres comportements, émanant en l’occurrence de l’entreprise 

(allusions des collègues à la charge de travail supplémentaire, demande de l’employeur à revenir 

travailler). En ciblant les déterminants individuels (p. ex., communication au sein des équipes, 

respect du droit du travail) et de l’environnement (p. ex., aides au remplacement d’un salarié) de 

ces conduites, l’action peut prétendre changer l’entreprise, et donc favoriser par répercussion le 

comportement de la patiente. Notons que des comportements peuvent être totalement exo-

déterminés. La Figure S2 résume comment l’influence de l’environnement peut être modélisée à 

travers le modèle EPRAT.  

 

 

CPT=Comportement ciblé par l’intervention ; DI=Déterminants de l’individu ; DE=Déterminants de 

l’environnement ; CS=Conscientisation ; GE=Gestion des émotions et de la tension décisionnelle ; 

AD=Autodétermination ; CTRL=Contrôle personnel et de l’environnement. 

Les flèches représentent les relations entre la patiente et les acteurs, et les relations entre les acteurs en dehors 

de la patiente (mésosytème). L’exosystème et le macrosystème ne sont pas représentés ici, et servent à 

documenter les caractéristiques du contexte (déterminants structurels, particularités idéologiques, etc.). 

Figure S2. Illustration de l’influence de l’environnement et sa prise en compte dans l’intervention 



 
 

IV. Validité du modèle  

 

La validation du modèle EPRAT n’est encore qu’à ses débuts mais celui-ci pourrait constituer une 

voie intéressante pour étayer théoriquement la planification d’interventions complexes. 

Sur la validité interne (credibility), la démarche de construction du modèle est tout d’abord Evidence-

Based, puisqu’elle triangule les données probantes de la littérature scientifique, l’expertise de terrain 

des professionnels du RAT et le savoir expérientiel des patients [31]. Le modèle a émergé des données 

empiriques de 61 études parues dans des revues à comité de lecture, et de l’analyse qualitative d’une 

soixantaine d’entretiens individuels et de 12 focus groupes rassemblant à eux-seuls une quatre-

vingtaine de participants de chaque catégorie d’acteur concerné par le RAT après un cancer du sein 

(patientes, professionnels de santé, acteurs institutionnels et de l’entreprise, etc.) [16]. Cette méthode 

de génération de modèle est celle de la théorisation ancrée [32,33], qui démontre son intérêt et sa 

validité pour la planification d’interventions complexes en santé [34,35]. Des preuves sur la validité de 

contenu de cette version préliminaire du modèle (modèle empirique) ont pu être apportées lors des 

réunions itératives avec le COS de parties-prenantes [38]. Les critères de validité interne décrits par 

Lincoln et Guba [36] étaient systématiquement recherchés à toutes les étapes d’élaboration du 

modèle : saturation de contenu, triangulation des résultats, exhaustivité des points de vue, débriefing 

avec les équipes au sein du COR, etc. Tant pour la validité et la fidélité, le principe de triangulation a 

été appliqué en croisant les méthodes (EI, FG, recherche documentaire), les investigateurs, et les 

théories [37]. Le modèle EPRAT a enfin été présenté à la communauté de chercheurs en 2017 

(Congrès de la Société Française de Psychologie à Nice), 2018 (Congrès de l’Association 

Francophone de Psychologie de la Santé à Metz ; Cancer Research Forum du Cancéropôle Lyon 

Auvergne Rhône-Alpes) et 2021 (Colloque “Cancer et Travail” du Réseau Sciences Humaines et 

Sociales Cancéropôle Grand Ouest à Nantes). Les échanges avec les participants à ces évènements 

scientifiques ont grandement bénéficié à faire évoluer le modèle, en questionnant son intérêt dans le 

champ du RAT après un cancer du sein, la validité de sa structure, et les voies d’opérationnalisation. 

Sur la validité externe (transferability), le modèle EPRAT est applicable plus largement à la 

Recherche Interventionnelle en Santé des Populations (RISP), au-delà de la question du RAT6. En 

parallèle du projet FASTRACS, deux projets sont en cours qui utilisent le modèle et permettront son 

évaluation : l’un visant à améliorer le diagnostic et la prise en charge globale de l’endométriose, 

l’autre visant à planifier une intervention afin de réduire les Infections Associées aux Soins. Le modèle 

est en effet conçu pour être flexible, et applicable dans différents contextes de santé. En adaptant à leur 

problématique, les planificateurs de programmes peuvent utiliser le cadre théorique en tant que 

support pour : 1/ lister les acteurs-clefs ; 2/ identifier les comportements à cibler pour chacun d’entre 

eux ; 3/ au niveau individuel des acteurs, définir leur disposition au changement sur ces 

comportements (déterminants CS, GE, AD et CTRL de la Figure S2) ; 4/ au niveau de 

l’environnement, définir si les comportements sont influencés par le comportement d’autres acteurs ou 

par des déterminants plus structuraux. Les planificateurs peuvent alors puiser sans s’y limiter dans les 

BCT [39] et les interventions basées sur le MTT [40–42] pour concevoir leur intervention (sans 

oublier des stratégies issues de la pratique) (cf. application avec le guide patient dans l’article). Le 

modèle trouve également un intérêt dans le déploiement de l’intervention en contexte, en interrogeant 

les comportements aidants/problèmes du promoteur et des acteurs-clefs impactant spécifiquement 

l’implantation du programme, et les déterminants de ces comportements.  

Sur un plan plus quantitatif, le MTT qui compose en partie le modèle a largement fait ses preuves pour 

promouvoir des comportements de santé chez des patients diagnostiqués avec un cancer [43–46]. Le 

MTT présente notamment une bonne validité prédictive concernant le RAT [47]. Des protocoles 

récents sur le RAT après cancer plébiscitent le recours au MTT pour accompagner les femmes [48] ou 

encore les employeurs [49]. Concernant la composante écosystémique, il n’y a en revanche aucune 

étude à notre connaissance qui vérifie quantitativement la validité de telles conceptions holistiques. De 

 
6 L’appellation plus générique de modèle « Ecosystémique et Processuel du Changement [Ecosystem Process of 

Change model - EPC] » serait dans ce cas à employer. 



 
 

nouvelles voies méthodologiques pour l’évaluation statistique des modèles complexes doivent être 

trouvées, à l’image des pistes prometteuses que sont l’évaluation réaliste [50,51], l’Intelligence 

Artificielle ou le Machine Learning [12,52].  
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