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RÉSUMÉ
Les progrès réalisés dans la lutte contre le cancer ont augmenté les 
taux de survie, entraînant un tel changement de paradigme que le 
cancer est maintenant considéré comme une maladie chronique; 
il nous faut donc évaluer notre connaissance de la survie au can-
cer  (SC). C’est dans cette optique que les auteurs ont procédé à 
une recension exhaustive des écrits dans les référentiels CINAHL, 
MEDLINE et PUBMED de  2000 et  2021. En s’appuyant sur les 
concepts étudiés dans la littérature, ils ont répertorié les principaux 
facteurs qui influencent la survie au cancer dans l’ensemble des pop-
ulations atteintes et ont proposé un modèle. Le présent article décrit 
ce modèle de survie au cancer (MSC). Le MSC prend en compte les 
facteurs prédisposant à la survie ainsi que les facteurs d’influence en 
jeu dans les trois phases de survie (aiguë, prolongée et permanente), 
à savoir le traitement et le traitement d’entretien (soins médicaux et 
psychosociaux), le bien-être, et d’autres éléments d’influence (expéri-
ences entraînant de profonds changements, incertitude, établissement 
de priorités, gestion du bien-être et conséquences indirectes) de même 
que les facteurs liés aux relations sociales qui jouent sur le fardeau 
des symptômes des survivants ainsi que l’expérience globale de la 
survie (état de santé et qualité de vie). Une étude de cas a d’ailleurs 
montré l’utilité du  MSC. L’application du modèle est prometteuse 
pour l’avenir, tant pour améliorer la qualité de la survivance que 
pour guider la recherche et la pratique clinique en vue de favoriser et 
d’optimiser la bonne santé des survivants à long terme.

INTRODUCTION

La survie au cancer  (SC) est un phénomène complexe. Le 
terme désigne la période s’écoulant entre le diagnostic du 

cancer et la fin de vie, laquelle englobe la totalité des soins 
médicaux et psychosociaux, les effets secondaires des traite-
ments, le développement de cancers secondaires, la rémission 

et enfin la mort (Doyle, 2008; Farmer et Smith, 2002; Mullan, 
1985; NCI, 2018; Oliveira et al., 2018; Wood, 2018). Les données 
disponibles révèlent que les diagnostics de cancer ne sont pas 
uniformes (par exemple, le type de cancer, le site, le traitement 
et l’expérience des symptômes diffèrent pour chaque per-
sonne) et peuvent avoir des effets considérables sur le parcours 
de survie (Halpern et al., 2016; Levit, 2013; Paskett et al., 2008). 
Par exemple, il arrive que les survivants présentent des symp-
tômes causés par le cancer et ses traitements (ex. dépression, 
trouble de l’image corporelle, dysfonctionnement sexuel, neu-
ropathie des mains et des pieds) qui peuvent s’exacerber avec 
le temps  (Deshields et  al., 2014; Fan et  al., 2007; Sheikh-Wu 
et al., 2020; Sheikh-Wu et al., 2021). Si ces symptômes ne sont 
pas pris en charge, les survivants risquent d’éprouver de l’in-
certitude et de la détresse; ils perçoivent alors plus négative-
ment leur état de santé et leur qualité de vie, ce qui, en fin 
de compte, augmente la mortalité  (DuMontier et  al., 2018; 
Sheikh-Wu et al., 2020).

Outre l’expérience des symptômes, d’autres facteurs pré-
pondérants influencent le parcours des survivants au cancer : 
facteurs prédisposants  (antécédents familiaux, prédisposi-
tion génétique, état de santé antérieur, comportements liés au 
mode de vie, fonctions physiques et cognitives et circonstances 
socioéconomiques, environnementales et culturelles), état de 
santé au moment du diagnostic  (comorbidités) et particulari-
tés du cancer ou de la maladie (type de tumeur, stade et moda-
lité de soins ou de traitement). Ces facteurs prépondérants 
peuvent influencer et modifier durablement la façon dont les 
survivants au cancer perçoivent leur diagnostic, leur qualité de 
vie et leur bien-être  (WHO/OMS, 2020). Les données dispo-
nibles suggèrent qu’il est possible de soulager les symptômes 
et d’améliorer la qualité de vie, les paramètres de santé et les 
relations sociales des survivants en étudiant les facteurs pré-
pondérants de la survie au cancer par une analyse approfondie 
de leur effet au niveau personnel (personnes touchées directe-
ment ou indirectement par cette maladie), clinique (équipes et 
services de soins de santé) et de la recherche (conception d’in-
terventions) (Halpern et al., 2016).

Pour la plupart, les recherches antérieures sur la survie au 
cancer se concentraient, par la force des choses, sur l’augmen-
tation des taux de survie. Par exemple, des efforts considérables 
ont permis la création de plans de soins cliniques pour amélio-
rer la survie principalement par la standardisation du suivi des 
traitements et l’amélioration de la qualité des soins  (Brennan 
et al., 2014; Kunthur et al., 2015; Levit, 2013). Ces efforts ont porté 
fruit dans la mesure où, en général, les taux de survie ont aug-
menté et de nombreux patients vivent bien plus de 20 ans après 
le diagnostic (NCI, 2018; Siegel et al., 2019). De plus, le nombre 
de survivants devrait augmenter d’environ 35 % au cours de la 
prochaine décennie (Sung et al., 2021). Cette nouvelle réalité a 
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provoqué un changement de paradigme : le cancer étant désor-
mais considéré comme une maladie chronique, il faut envisager 
la survivance sous un jour nouveau et établir des modèles qui 
prennent en compte la chronicité et la complexité de la survie 
au cancer. Les connaissances actuelles à ce sujet présentent des 
lacunes importantes, car il n’existe pas de modèles complets qui 
englobent tous les aspects de la survivance. 

Une grande partie des données actuelles sur la survie ont 
été recueillies auprès de personnes ayant eu un cancer du sein, 
du poumon ou de la prostate et concernent surtout les soins 
cliniques. Cependant, cette attention centrée uniquement sur 
les soins cliniques ne permet pas de comprendre ce que signi-
fie vivre avec le cancer en tant que maladie chronique (Halpern 
et al., 2016; Paskett et al., 2008; Rowland et al., 2019). En outre, 
les gens pensent souvent à tort que la survie désigne unique-
ment la période suivant la fin du traitement ou le moment où 
il n’y a « plus de trace » du cancer. Cette définition a une por-
tée limitée et ne tient pas compte du dynamisme de la survie 
et de sa complexité. En fait, elle commence dès le diagnostic de 
la maladie et englobe les soins médicaux et psychosociaux, les 
effets secondaires des traitements, le développement de can-
cers secondaires, la rémission et enfin la mort  (Doyle, 2008; 
Farmer et Smith, 2002; Mullan, 1985; NCI, 2018; Oliveira et al., 
2018; Wood, 2018). Pour élargir et approfondir la connaissance 
de la survie, et améliorer les paramètres de santé à court et à 
long terme, il faudrait adopter une approche plus large et plus 
inclusive de la recherche et des soins aux survivants. En fait, il 
nous faut un modèle holistique (personnalisable) qui intègre 
la nature dynamique de la survie pour guider la compréhen-
sion de la SC et favoriser la prise de conscience.

On a procédé à une revue exhaustive de la littérature afin 
de répertorier les concepts et les facteurs prépondérants qui 
influencent la survie à divers diagnostics de cancer; la recen-
sion des écrits a ensuite permis de proposer le modèle de 
survie au cancer  (MSC) qui fait l’objet du présent article. 
Tout d’abord, nous définirons et expliquerons les compo-
sants du MSC. Ensuite, pour montrer la validité apparente du 
modèle, nous en illustrerons l’application « concrète » à l’aide 
d’un scénario d’étude de cas axé sur la façon dont le MSC pour-
rait améliorer les paramètres de santé en tenant compte des 
facteurs influençant l’expérience de la survie.

MÉTHODOLOGIE
Les auteurs ont effectué une revue exhaustive de la littérature 

scientifique dans les référentiels CINAHL (Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature), MEDLINE et PUBMED. 
Seuls les articles publiés entre 2000 et 2021 ont été retenus. Les 
termes de recherche étaient : cancer, cancer survivor (survivant du 
cancer) et cancer survivorship (survie au cancer). Des filtres ont 
été appliqués lors de la recherche afin d’inclure uniquement 
les articles complets évalués par des pairs. La base de données 
MEDLINE offrait un filtre supplémentaire permettant de limiter 
les termes de recherche aux titres principaux. Toutes les popu-
lations de patients cancéreux et tous les types d’études (revues, 
analyses de concept, études transversales et essais contrôlés ran-
domisés) ont été inclus; toutefois les articles rédigés dans une 
autre langue que l’anglais ont été exclus.

Les auteurs ont cherché, dans les titres, les résumés et les 
textes complets des articles les principaux termes clés et les 
catégories d’intérêts qui suivent : a) facteurs de prédisposition 
au cancer; b) diagnostic et facteurs associés (ex. changements 
de vie de nature psychologique, physique et socioécono-
mique); c)  soins médicaux et psychosociaux; d)  symptômes, 
effets secondaires et dégradation de l’état de santé (ex. appari-
tion de problèmes aigus ou chroniques); e)  bien-être et qua-
lité de vie; f ) gestion de la santé et du bien-être; g)  relations 
sociales (ex. famille, amis et proches aidants) et h) fin de vie. 
La figure 1 résume la stratégie de recherche. La recherche dans 
les bases de données a produit un total de 2 846 articles. Après 
élimination des doublons et examen des titres, des mots-clés 
et des résumés, on a évalué l’admissibilité de 192 textes com-
plets. Un total de 76 articles publiés entre 2002 et 2021 (dont un 
article particulier datant de 1985) sont finalement ressortis de 
cette analyse. Deux des auteurs ont évalué indépendamment 
chaque étude afin de répertorier les facteurs prépondérants de 
la survie au cancer et les liens entre eux. Lorsque les auteurs 
n’étaient pas d’accord, un troisième auteur examinait l’étude et 
les trois auteurs délibéraient pour trouver un terrain d’entente.

La synthèse a priori de la littérature pertinente sur la survie 
au cancer a guidé l’élaboration du MSC. Cette recension des 
écrits a fait ressortir les concepts suivants : facteurs de prédis-
position des survivants, diagnostic, expériences entraînant de 
profonds changements, incertitude, phases de survie, soins 
médicaux et psychosociaux, fardeau des symptômes, bien-
être, qualité de vie, établissement de priorités, gestion du bien-
être, relations sociales, conséquences indirectes, paramètres 
de santé et fin de vie (Appleton et al., 2013; Drury et al., 2017; 
Hebdon et al., 2015; Khan et al., 2012; Shockney, 2015; Wood, 
2018). Ces concepts ont été intégrés au  MSC décrit dans le 
présent article.

MODÈLE DE SURVIE AU CANCER
Le modèle de survie au cancer présente les concepts clés 

tirés de la revue exhaustive de la littérature qui doivent être 
pris en compte dans les soins aux survivants pour en assurer 
la qualité. Le MSC (voir figure 2) intègre les facteurs de pré-
disposition, le diagnostic, les phases de survie (aiguë, prolon-
gée et permanente), L’influence du traitement et du traitement 
d’entretien  (soins médicaux et psychosociaux), les différents 
aspects du bien-être  (physique, psychologique et social), des 
autres éléments d’influence  (expériences entraînant de pro-
fonds changements, incertitude, établissement de priorités, 
gestion du bien-être et conséquences indirectes) et les rela-
tions sociales (famille, amis et proches aidants). Tous ces fac-
teurs peuvent avoir un effet sur l’expérience de survie et sur les 
paramètres de santé (fardeau des symptômes et qualité de vie). 
Le MSC s’adresse aux personnes qui admettent être malades; 
ces survivants du cancer font l’expérience de nombreux fac-
teurs prépondérants tout au long de la période de survivance. 
À l’inverse, les personnes qui ne souffrent pas de cancer, qui 
ignorent en être atteintes ou qui font comme si de rien n’était 
ne sont pas visées par le MSC. [L’encadré 1 présente un scéna-
rio d’étude de cas montrant la validité apparente du MSC.]
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Figure 1

Diagramme de recherche

Figure 2

Modèle de survie au cancer
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Phases de survie au cancer
La survivance est ponctuée d’événements positifs et néga-

tifs qui changent la vie, lesquels se produisent au cours de 
trois phases distinctes  (aiguë, prolongée et permanente). [Le 
tableau 1 présente la définition et la description des phases de 
survie au cancer.] La durée de ces phases est déterminée par 
des circonstances et des conditions particulières. À chaque 
étape, les survivants vivent des choses différentes (ex. chimio-
thérapie d’entretien, rémission, récidive) qui les confrontent à 
de nouvelles difficultés qui brouillent leur compréhension de 
la survie au cancer; ils doivent aussi composer avec la possibi-
lité de nouveaux symptômes ou de symptômes persistants, de 

même qu’avec les effets possibles de leur état sur leur famille, 
leurs amis et leurs proches. En fin de compte, ces change-
ments peuvent influer sur l’expérience de la survie et l’état de 
santé des survivants.

Facteurs d’influence
Ces facteurs jouent un rôle notable dans le parcours de sur-

vie. Le MSC en reconnaît plusieurs facteurs, tels que le trai-
tement et le traitement d’entretien, le bien-être, les différents 
éléments d’influence et les relations sociales. [Le tableau 2 pré-
sente la définition et la description des facteurs d’influence de 
la SC.]

 Tableau 1 

Phases du parcours de survie au cancer
Phase de 

survie
Définition Description

Aiguë La première phase de 
survie commence au 
moment du diagnostic 
et dure jusqu’à la 
fin du traitement 
primaire (Mullan, 
1985).

•	Une fois le cancer diagnostiqué, la personne survivante entame un processus comprenant des 
examens et des procédures visant à déterminer le stade du cancer et les options de traitement. Les 
survivants peuvent subir plusieurs thérapies (interventions chirurgicales, traitement systémique du 
cancer, radiothérapie, etc.) (ACS, 2018a).

•	Pendant la phase de survie aiguë, le diagnostic du cancer, le traitement, les comorbidités et l’action 
combinée de ces éléments peuvent créer des complications et des effets secondaires pouvant 
causer jusqu’à 13 symptômes distincts à la fois (ACS, 2018b; Barsevick, 2016; Deshields et al., 
2014; Fan et al., 2007; Sheikh-Wu et al., 2020).

•	Les symptômes persistants réduisent la qualité de vie des survivants et leur pronostic à un degré tel 
que les perturbations de leurs capacités fonctionnelles peuvent augmenter leur morbidité et leur 
mortalité (O’Gorman et al., 2018).

•	En outre, divers facteurs (psychosociaux, spirituels, intimes/sexuels, financiers, intellectuels) 
agissent aussi dans la phase aiguë de survie et peuvent affecter positivement et négativement la 
qualité de vie et les paramètres de santé tout au long du parcours de survie.

Prolongée La période de 
rémission ou 
d’achèvement du 
traitement primaire 
peut durer jusqu’à 5 
ans après le diagnostic 
du cancer (Mullan, 
1985).

•	La phase prolongée de survie marque le début d’un processus de transition vers la prévention et 
la gestion du bien-être plutôt que le traitement de la maladie, même si les survivants continuent 
à recevoir des traitements médicaux de stabilisation ou de croissance lente et d’entretien, ou de 
contrôle des symptômes (Doyle, 2008).

•	Il se peut que les survivants aient une attitude de négligence et manifestent de l’incertitude face au 
système de soins de santé lorsque le traitement primaire est terminé (Hebdon et al., 2015; Wood, 2018).

•	Au cours de la phase prolongée de survie, les survivants commencent à gérer leur bien-être et à 
redéfinir les priorités de leur nouvelle vie (ex. relations et activités sociales, programmes d’exercice, 
vie professionnelle, gestion des contraintes financières)*.

Permanente Cette phase 
commence lorsque les 
survivants atteignent 
le cap des 5 ans après 
le diagnostic, et dure 
jusqu’à la fin de la vie 
(Wood, 2018).

•	Durant cette phase, il est peu probable que le cancer réapparaisse et l’activité du néoplasme aura 
diminué ou atteint un plateau (Mullan, 1985).

•	Les survivants qui restent sous traitement d’entretien pour contrôler leur maladie ou qui sont en 
rémission présentent les mêmes caractéristiques de survie à long terme.

•	Cependant, il existe toujours une possibilité de récidive de la maladie et d’apparition de cancers 
secondaires (ACS, 2018a).

Remarques : Si un survivant développe un autre diagnostic de cancer ou une récidive de la maladie durant la phase prolongée ou la phase 
permanente, il retourne en phase aiguë puisqu’il recommence un traitement primaire. Cependant, le survivant continuera de manifester les 
caractéristiques de la phase prolongée ou permanente en raison de ce qu’il a déjà vécu et de son premier parcours d’adaptation. Il faut aussi 
souligner qu’un survivant peut voir son état se stabiliser ou entrer en rémission durant n’importe quelle phase de survie. Plusieurs survivants 
continuent de faire face à des comorbidités chroniques qui constituent des effets secondaires directs de leur cancer et de ses traitements. 
L’astérisque (*) indique qu’il est possible que certains facteurs d’influence, comme la gestion du bien-être, soient plus importants dans 
une phase particulière, mais leur place dépend généralement de la façon dont un survivant s’adapte au cancer et à la survie. Par exemple, 
certains survivants peuvent commencer la gestion du bien-être au début de leur phase aiguë du parcours de survie, alors que d’autres ne le 
feront que dans la phase permanente.
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Tableau 2 

Facteurs d’influence du parcours de survie du cancer 

Type de facteur 
d’influence

Définition Description

Traitement et 
entretien

Soins médicaux Les soins médicaux font référence aux 
traitements mis en œuvre pour restaurer 
ou maintenir l’homéostasie du corps 
humain et sont déterminés par la gravité 
du cancer (type et stade de la maladie) 
et les comorbidités.

•	Le stade du cancer décrit l’étendue du cancer dans le corps, en tenant 
compte de la taille des tumeurs, de leur lieu et des organes touchés.

•	Un stade de cancer bas (I ou II) correspond à un « degré moindre » de 
cancer par rapport aux stades plus élevés (III et IV).

•	Le stade de la maladie du survivant (I, II, III, IV) dicte le type de soins 
médicaux : curatifs, d’entretien ou palliatifs (ACS, 2018a).

•	Soins curatifs Certains survivants reçoivent des 
soins curatifs. Ces soins traitent dans 
l’intention de guérir la maladie (Gardiner 
et al., 2015).

•	Cependant, l’état de santé de certains survivants (stade du cancer, 
progression et comorbidités) ne leur permet pas de recevoir un traitement 
curatif. Certains survivants peuvent alors se sentir impuissants, démunis 
et incertains quant à la façon de continuer à mener une vie saine.

•	Soins d’entretien Les soins d’entretien sont des soins 
médicaux fournis dans le but de prévenir 
une dégradation accrue de l’état 
fonctionnel et de l’état de santé général, 
l’accent étant mis sur la gestion de la 
maladie et de la personne (NCI, 2019).

•	Les soins d’entretien sont administrés aux survivants des stades II à IV.
•	Cependant, le cancer doit être stable, sans progression (propagation) 

ni réduction de la taille ou du stade des tumeurs cancéreuses. Les soins 
d’entretien engendrent souvent des sentiments de gratitude et d’espoir 
chez les survivants.

•	Ces survivants signalent avoir l’impression d’avoir eu droit à une seconde 
chance, qui souvent leur donne envie de passer plus de temps avec leur 
famille et leurs amis. Ce n’est toutefois pas forcément le cas de tous les 
survivants.

•	Soins palliatifs Les soins palliatifs sont des soins 
médicaux spécialisés prodigués aux 
personnes atteintes d’une maladie grave 
comme le cancer (Gardiner et al., 2015).

•	L’approche des soins palliatifs vise à améliorer la qualité de vie des 
survivants, de leurs proches et des soignants face à une maladie chronique 
potentiellement mortelle.

•	Les soins palliatifs visent à soulager les symptômes pénibles, les effets 
secondaires et le stress qui influencent le bien-être physique, psychosocial 
et spirituel des survivants (WHO/OMS, 2019).

•	Visant globalement à améliorer la qualité de vie du survivant et de ses 
proches, les soins palliatifs peuvent être administrés à n’importe quelle 
phase de survie (Harle et Knott, 2017).

•	Fin de vie Les soins de fin de vie sont administrés 
lorsque le décès est probable dans moins 
de six mois (Namireddy et al., 2017).

•	Durant cette période, les traitements curatifs et d’entretien sont 
abandonnés pour faire place à des soins palliatifs et à des mesures de 
confort destinés à faciliter et à soutenir les dernières étapes de la vie.

•	Les soins de fin de vie peuvent être prodigués à n’importe quel moment 
du parcours de survie.

•	Les soins de fin de vie visent à offrir aux survivants une « bonne mort » 
en allégeant leur souffrance et en les réconfortant dans leurs derniers 
moments de vie (Meier et al., 2016).

•	L’objectif est de fournir des soins qui améliorent la qualité de vie des 
survivants, de leurs proches et de leurs soignants.

•	Les soins de fin de vie peuvent être administrés à domicile ou dans un 
établissement de santé, selon les souhaits de la personne et son état de 
santé.

•	Ces soins palliatifs et de confort visent à apporter du réconfort au 
survivant, à ses proches et aux soignants pendant ses derniers mois ou ses 
derniers jours, jusqu’au décès (Cohen et al., 2012).

suite à la page suivante…
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Soins 
psychosociaux

Les soins psychosociaux s’adressent 
aux aspects psychologiques, sociaux, 
émotionnels, spirituels, financiers et 
fonctionnels de la vie des survivants.

•	Des équipes interdisciplinaires composées de médecins, de travailleurs 
sociaux, d’infirmières, de spécialistes de la santé mentale et 
d’aumôniers travaillent ensemble pour fournir des services cliniques et 
communautaires afin d’améliorer le bien-être des survivants (Appleton 
et al., 2013; Grassi et al., 2017).

•	Les soins psychosociaux en milieu clinique peuvent faire appel à des 
programmes de counselling, d’éducation et d’aide à l’adaptation (thérapies 
de groupe, individuelles et familiales) (Grassi et al., 2017).

•	Certains soins psychosociaux peuvent aussi être offerts en milieu 
communautaire. On peut notamment mentionner à ce titre les groupes 
de soutien pour survivants du cancer et des activités comme le chant 
choral, des classes d’exercices hebdomadaires, les offices religieux et le 
bénévolat.

•	La participation des survivants dépend de divers facteurs tels que la 
commodité, les avantages perçus et l’image de ces soins dans leur culture 
(Ashing et al., 2018).

•	Néanmoins, un programme complet de soins psychosociaux peut améliorer 
l’efficacité des stratégies d’adaptation et s’avérer très utile chez les personnes 
qui s’adaptent mal au parcours de survie (Weis, 2015).

Bien-être

Bien-être physique Le bien-être physique des survivants 
englobe les fonctions physiques, 
l’exécution des activités quotidiennes, 
l’absence de maladie corporelle et les 
indicateurs de santé physiologique 
(Capio et al., 2014).

•	Certains symptômes indésirables peuvent perturber les fonctions 
physiques et les activités quotidiennes du survivant, ce qu’il perçoit 
comme une diminution de son bien-être physique (Deimling et al., 2019; 
Sheikh-Wu et al., 2021).

•	Durant la phase aiguë de survie, la majorité des symptômes signalés 
sont physiques, comme la douleur, la fatigue, l’incontinence, la faiblesse 
généralisée, la neuropathie des mains et des pieds ou encore les nausées 
et les vomissements (ACS, 2018b).

•	Ces symptômes physiques réduisent l’activité physique des survivants et, 
par ricochet, leur qualité de vie.

•	Certains de ces symptômes physiques (ex. la douleur, l’incontinence et la 
neuropathie) peuvent devenir chroniques et réduire le bien-être physique 
des survivants pendant leur survie prolongée et permanente.

Bien-être 
psychologique

Correspondant au fonctionnement 
et aux attitudes d’une personne, le 
bien-être psychologique comporte six 
facettes : l’autonomie, la compétence, 
l’acceptation de soi, la croissance 
personnelle, le sens de la vie et les 
relations saines (Burns, 2016).

•	Certains survivants deviennent temporairement ou définitivement 
dépendants d’autres personnes (famille, amis, personnel soignant, etc.) en 
raison du déclin de leurs activités et de leurs fonctions physiques (Bellizzi 
et al., 2008).

•	Le bien-être psychologique des survivants dépend notamment de leur 
perception du sens de la vie, de leur autonomie, de l’acceptation de 
leur situation, du maintien de leurs relations et de la gestion de leurs 
symptômes psychologiques (stress, anxiété, peur, colère, image négative 
du corps, etc.) (Drury et al., 2017; Wood, 2018).

•	Par exemple, le bien-être psychologique des survivants est 
considérablement affecté au moment du diagnostic du cancer, puisque 
les survivants vivent un traumatisme psychologique qui augmente les 
sentiments de tristesse, de désespoir, d’excitation, d’évitement, de choc, de 
culpabilité et les symptômes de détresse psychologique, de stress, d’anxiété 
et de dépression (Le Boutillier et al., 2019).

•	Certains survivants trouvent un nouvel objectif de vie plus profond 
qui renforce leurs relations (famille, amis, congrégation religieuse, 
communauté) tout au long de leur parcours de survie (Jansen et al., 2011; 
Tomich et Helgeson, 2004), alors que d’autres prennent leurs distances 
avec toutes leurs relations pendant la phase aiguë de survie.

suite à la page suivante…
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Bien-être social Le bien-être social est la satisfaction 
perçue par l’exécution du rôle dans la 
société et la qualité des relations au sein 
de la communauté et des institutions 
sociales (Cicognani, 2014).

•	Le bien-être social repose sur le soutien social et sur la perception des 
relations interpersonnelles au sein de la famille et du cercle d’amis/
collègues de travail (Cicognani, 2014).

•	Le bien-être social des survivants peut influencer d’autres aspects de leur vie.
•	Par exemple, une modification des relations sociales en raison du cancer 

peut entraîner une diminution du sentiment de paix, du contentement de 
soi et du sentiment d’appartenance à la communauté (Chirico et al., 2020).

•	Certains survivants ont tendance à s’isoler après leur diagnostic de cancer, 
en quel cas la diminution de l’engagement communautaire peut réduire 
d’autant le bien-être social. L’isolement social peut se manifester dans la 
famille des survivants, au sein de leur cercle d’amis et même avec leur(s) 
partenaire(s) intime(s).

•	Certains survivants ressentent au contraire un besoin de rapprochement 
qui renforce leurs relations avec leurs amis, leur famille et leur(s) 
partenaire(s) intime(s) (Appleton et al., 2013).

•	Plusieurs survivants participent moins à la vie communautaire pour mieux 
se consacrer à leurs rendez-vous médicaux et à leur traitement.

•	Inversement, d’autres survivants du cancer maintiennent leur engagement 
social et développent des systèmes de soutien supplémentaires au sein 
de la communauté du cancer (avec d’autres survivants du cancer et des 
prestataires de soins de santé, par exemple) durant leur parcours de survie 
(Tomich et Helgeson, 2004).

Agents influents

Événements qui 
bouleversent la vie

Un événement qui bouleverse la 
vie est quelque chose qui change 
complètement le quotidien. Lorsque 
l’événement comporte une menace 
réelle ou perçue de mort, comme un 
diagnostic de cancer, la personne reçoit 
un véritable choc traumatique (Appleton 
et al., 2013; Pai et al., 2017). Dans un 
contexte de cancer, le diagnostic de la 
maladie ou sa récurrence constituent 
des événements qui bouleversent la vie.

•	Le type et la gravité des événements qui bouleversent la vie évoluent 
durant le parcours de survie.

•	Certains survivants éprouvent des sentiments de frustration, de peur et 
de tristesse qui accroissent leur détresse psychologique (Le Boutillier 
et al., 2019; Ramirez et al., 2014).

•	Il arrive que des événements qui bouleversent la vie agissent sur le 
sentiment d’incertitude du survivant, qui ressent alors une perte 
d’identité, de contrôle et de sécurité (Doyle, 2008).

•	Le traumatisme du survivant peut déclencher une détresse psychologique, 
des troubles du sommeil, des sautes d’humeur et un isolement social 
entraînant la perte de relations et de rôles importants, ce qui nuit à la 
qualité de vie du survivant tout au long de son parcours de survie (Doyle, 
2008; Drury et al., 2017).

Incertitude Le diagnostic du cancer est souvent 
source d’incertitude face à l’inconnu 
et à l’absence de préparation à cette 
nouvelle, laquelle peut entraîner un 
sentiment de perte d’identité, de 
contrôle et de sécurité (Miller et al., 
2014; Ramirez et al., 2014; Wood, 
2018).

•	Certains survivants ressentent un désarroi plus ou moins total.
•	Les manifestations d’incertitude peuvent varier selon les survivants en 

fonction de l’évolution de leur état de santé.
•	L’incertitude peut être amplifiée par la peur de la récidive, car les 

survivants reçoivent régulièrement des rappels de l’épée de Damoclès qui 
les menace lors de leurs traitements et de leurs rendez-vous de suivi tout 
au long de leur parcours de survie.

•	Le sentiment d’incertitude des survivants peut accroître leurs symptômes 
psychologiques et physiques (Doyle, 2008; Miller et al., 2014; Wood, 2018).

Priorisation de la 
vie

La priorisation de la vie est une 
réaction d’adaptation à une nouvelle 
« normalité ».

•	Le rappel d’un risque de mortalité relativement proche pousse certaines 
personnes à rechercher plus intensément un sens et un but à leur vie 
(Doyle, 2008; Peck, 2008).

•	Les survivants commencent à placer leur vie en tête de leurs priorités dès 
lors qu’ils acceptent leur « nouvelle » vie (Appleton et al., 2013; Doyle, 
2008; Wood, 2018).

•	La résilience, la réflexion, le retour de l’estime de soi et un renouveau de 
confiance créent une nouvelle identité de soi qui se développe avec la 
prise de conscience de la vie qui persiste (Appleton et al., 2013; Doyle, 
2008; Drury et al., 2017; Shockney, 2015).

•	Les survivants qui commencent à donner la priorité à leur bien-être et 
à s’adapter à leur « nouvelle » vie dès le début de leur parcours de survie 
peuvent avoir une meilleure qualité de vie et un meilleur pronostic que ceux 
qui refusent de s’adapter à leur diagnostic et à leur survie (Wood, 2018).

suite à la page suivante…
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Gestion du 
bien-être

La gestion du bien-être est une 
démarche visant à mener une vie saine 
qui peut intervenir tout au long du 
parcours de survie.

•	Un survivant commence à s’engager activement dans la gestion de son 
bien-être lorsqu’il réoriente son mode de vie de façon à optimiser et à 
améliorer sa santé et sa qualité de vie, même s’il est encore aux prises avec 
d’autres comorbidités comme l’hypertension ou des douleurs chroniques 
(Hagan et Donovan, 2013).

•	Par exemple, les comportements de bien-être peuvent prendre la forme 
d’une autoéducation, de soins de soutien et d’une gestion active des soins 
de santé (médicaux, psychosociaux et autres). Tous ces comportements se 
répercutent sur le bien-être des survivants (Khan et al., 2012; Shockney, 
2015; Wood, 2018).

•	Les survivants qui agissent ainsi travaillent sur leurs objectifs de recouvrer 
la santé et leur qualité de vie avec optimisme.

•	Certains survivants prennent en main la gestion de leur bien-être parce 
qu’ils choisissent de développer des comportements plus sains (pour le 
corps et l’esprit) qui améliorent leurs chances de survivre au cancer et 
augmentent leur qualité de vie tout au long de leur parcours de survie.

Dommages 
collatéraux

Les dommages collatéraux sont des 
effets résiduels du cancer (Susan Love 
Research Foundation, 2018; Eshraghi 
et al., 2017; Love et al., 2017).

•	Exemples de dommages collatéraux : a) dommages médicaux (effets 
secondaires et comorbidités liés au traitement); b) dommages physiques 
(douleur et fatigue liées au cancer); c) dommages psychologiques 
(peur de la récidive et croissance post-traumatique); d) dommages 
émotionnels (estime de soi, perte d’identité et de relations importantes); 
e) dommages financiers (problèmes d’endettement et d’assurance); f) 
dommages spirituels (système de croyances et valeurs); g) dommages 
socioculturels (isolement social et performance des rôles); h) difficultés 
de vie qui affectent de façon aiguë ou chronique la qualité de vie globale 
du survivant (Susan Love Research Foundation, 2018; Andrykowski 
et al., 2008; Doyle, 2008; Drury et al., 2017; Farmer et Smith, 2002; 
Hebdon et al., 2015; Wood, 2018).

•	Les effets des dommages collatéraux commencent à se faire sentir vers la 
fin de la phase aiguë de survie et augmentent graduellement en raison de 
la nature cumulative de ces dommages dont les premiers sont subis dès le 
diagnostic et le traitement initial (Susan Love Research Foundation, 2018).

•	Les effets résiduels s’accumulent suite aux problèmes médicaux, 
physiques et financiers qui se succèdent tout au long du parcours de 
survie.

Relations sociales Liens et réseaux perçus par les survivants 
avec leur famille, leurs amis et leur 
personnel soignant.

•	Les survivants et leur entourage (famille, amis et personnel soignant) 
commencent à s’adapter au diagnostic de cancer du survivant dès la phase 
aiguë du parcours de survie (Kroenke et al., 2013; Nightingale et al., 2013).

•	Importante pour la qualité de vie des survivants et celle de leur famille, 
de leurs amis et de leur personnel soignant, l’adaptation se fait par des 
changements dans leurs rôles, leurs fonctions quotidiennes, leurs finances 
et leurs conditions de vie (NCI, 2020).

•	Il arrive fréquemment que le conjoint ou la conjointe et la famille 
immédiate des survivants doivent composer avec un changement soudain 
de leurs habitudes (McGeechan, McPherson & Roberts, 2018). De plus, 
selon la relation des survivants avec leur famille élargie, leurs amis et leur 
personnel soignant, il est également possible que les rôles et les fonctions 
quotidiennes de ces personnes changent aussi de manière significative 
(Cotrim et Pereira, 2007; Henshall et al., 2018; Kroenke et al., 2013; 
NCI, 2020; Nightingale et al., 2013; Woźniak et Iżycki, 2014).

•	Par exemple, il est possible que certains membres de la famille doivent 
assumer de nouveaux rôles et de nouvelles fonctions quotidiennes (ex. 
faire l’épicerie, s’occuper des activités des enfants, trouver un emploi), ce 
qui peut être difficile à gérer en plus de s’occuper d’une personne en cours 
de traitement ou recevant des soins d’entretien (Cotrim et Pereira, 2007; 
Kroenke et al., 2013; NCI, 2020; Nightingale et al., 2013). Ces nouveaux 
rôles et ces nouvelles responsabilités quotidiennes peuvent parfois être 
répartis entre plusieurs membres de la famille et quelques amis proches, 
selon le soutien social disponible et le réseau personnel du survivant.
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Traitement et traitement d’entretien
Le traitement et le traitement d’entretien englobent les 

soins médicaux et psychosociaux interdisciplinaires qui 
influencent l’expérience de la survivance et les paramètres de 
santé pendant cette période. Il est possible de modifier le trai-
tement et le traitement d’entretien des survivants en fonction 
de leurs prédispositions et de leur santé actuelle  (ex.  type de 
cancer, stade et comorbidités). Les symptômes varient consi-
dérablement selon le type de cancer, le site de la tumeur, les 
modalités du traitement et du traitement d’entretien. Les 
recherches indiquent que le fait de prodiguer des soins onco-
logiques qui tiennent compte de l’ensemble de la personne 
influence positivement la survie et la qualité de vie des survi-
vants (Geffen, 2010; Seely et Ennis 2018). La pratique clinique 
s’intéresse particulièrement aux plans de survie; ces derniers 
précisent à la fois les soins médicaux et les soins psychoso-
ciaux dont les survivants ont besoin pour améliorer leur qua-
lité de vie et leurs paramètres de santé (Appleton et al., 2013; 
Sheikh-Wu et al., 2021).

Bien-être
L’Organisation mondiale de la Santé définit la santé comme 

un état de complet bien-être physique, mental et social ne 
se limitant pas à une simple absence de maladie. Cet état 
comprend donc aussi la satisfaction envers la vie et la santé 
globale  (Topp et  al., 2015). Le bien-être se divise en trois 
aspects  (physique, psychologique et social) jouant chacun un 
rôle important dans le parcours de survie. Le vécu des survi-
vants modifie leur bien-être, lequel est un état dynamique basé 
sur des paramètres physiques, psychologiques et sociaux que 
vient bouleverser le diagnostic de cancer; il varie aussi en fonc-
tion de l’expérience du cancer  (ex.  soins et symptômes), des 
relations sociales, de la situation économique, de la spiritualité 
et de l’état fonctionnel de la personne. Le bien-être physique, 
psychologique et social d’une personne est soumis à plusieurs 
influences.

Éléments d’influence
La revue de la littérature fait ressortir cinq éléments 

d’influence présents chez tous les survivants : les expériences 
entraînant de profonds changements, l’incertitude, l’établis-
sement de priorités dans la vie, la gestion du bien-être et les 
conséquences indirectes. Ces éléments d’influence peuvent 
aider les survivants à affronter positivement leur diagnos-
tic et leur nouvelle vie. Les éléments d’influence ne sont pas 
nécessairement présents à toutes les phases de la survivance, 
ce qui ne signifie pas qu’ils ne se manifesteront jamais. Tout 
au long du parcours, plusieurs facteurs entrent en jeu, les-
quels peuvent exacerber les symptômes (ex.  humeur dépres-
sive et anxiété) et se répercuter sur l’expérience de survie et 
les paramètres de santé. Le bien-être et la survie au cancer 
se transforment dès le diagnostic, car l’annonce d’une mala-
die potentiellement mortelle constitue déjà un traumatisme 
émotionnel. Les facteurs d’influence ne sont pas forcément 
perçus de la même manière par tout le monde, puisque l’ex-
périence de la survie est propre à chacun. Certaines personnes 
commencent à établir de nouvelles priorités de vie ou à adop-
ter des comportements de gestion du bien-être seulement 

lorsqu’elles atteignent la phase prolongée ou permanente de la 
survivance. Néanmoins, les études semblent indiquer que les 
mécanismes d’adaptation positifs améliorent la qualité de vie, 
quelle que soit la phase de survie au cancer; les résultats asso-
ciés vont d’une résolution à prendre de bonnes habitudes de 
vie en phase de rémission à une diminution des symptômes 
désagréables (Ashing et al., 2018; Carver et Antoni 2004; Grassi 
et al., 2017; Jansen et al., 2015; Wang et Hoyt 2018).

Relations sociales
Les liens sociaux étroits et leurs attributs agissent profon-

dément sur la santé des survivants par l’influence de l’entou-
rage, les normes, la perception du soutien social et la quantité 
d’informations et de ressources (Guida et al., 2020). Les survi-
vants ne sont pas les seuls à devoir s’adapter au diagnostic de 
cancer, au traitement et à la nouvelle « normalité »; c’est le cas 
aussi de leur famille, de leurs amis et de leurs proches aidants. 
De la même façon, les relations sociales des survivants, notam-
ment avec la famille, les amis et les proches aidants, évoluent 
et influencent le parcours de survie  (NCI, 2020b). En outre, 
le diagnostic et le traitement ne touchent pas que les survi-
vants : ils peuvent aussi nuire à la qualité de vie de la famille, 
des amis et des proches aidants. La dynamique des relations 
sociales peut jouer sur l’expérience de la survivance, les para-
mètres de santé et la qualité de vie des survivants à toutes les 
étapes du parcours.

Croyances personnelles et incertitudes au sujet de la survie 
au cancer. Les bouleversements physiques, psychologiques, 
spirituels et socioéconomiques associés au cancer modifient 
le parcours de survie et les paramètres de santé des survi-
vants  (Hebdon et  al., 2015). Cependant, la qualité de vie per-
çue dépend du sentiment d’identité des survivants, c’est-à-dire 
leurs croyances, valeurs, attitudes et système de comporte-
ment. Le sentiment d’identité est propre à chaque personne. 
Il repose sur ses expériences et influence la perception du dia-
gnostic et du parcours de survie.

Le diagnostic peut amplifier la détresse psychologique des 
survivants, ce qui nuit à la réflexion critique et au raisonne-
ment cognitifs (Michalos, 2014). De plus, certains traitements 
provoquent des effets secondaires qui diminuent la capacité 
du cerveau à traiter l’information. Par exemple, la chimiothé-
rapie peut entraîner des troubles cognitifs temporaires chez 
certaines personnes  (ex. oublis, brouillard mental, ralentisse-
ment de la pensée) qui réduisent la clarté d’esprit et la pensée 
critique (de Boer et al., 2020). Il arrive que les symptômes de 
déficience cognitive persistent jusqu’à la phase permanente de 
la survivance.

La capacité de travailler et de maintenir une activité profes-
sionnelle peut contribuer au bien-être des survivants (de Boer 
et  al., 2020; Doble et Santha  2008; Feuerstein et  al., 2010). 
Par exemple, la réduction des capacités ou des fonctions 
physiques d’un survivant peut nuire à la poursuite de sa car-
rière et ainsi modifier la perception de son bien-être géné-
ral  (de  Boer et  al., 2020). La perte de relations sociales qui 
s’ensuit alors peut réduire la qualité de vie, ce qui aggrave la 
détresse et détériore d’autant plus le bien-être psychologique 
et social. Par contre, d’autres survivants arrivent à maintenir 
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leur activité professionnelle, ou à bénéficier d’un congé pour 
ensuite reprendre le travail lorsqu’ils en sont capables, ce qui 
préserve le bien-être général (Appleton et al., 2013; Feuerstein 
et al., 2010).

Le statut socioéconomique et les déterminants sociaux de la 
santé (ex. niveau de scolarité, profession, problèmes de trans-
port, origine ethnique) influent sur les chances de survie, l’ac-
cès aux soins de santé et les comportements et le mode de vie, 
ce qui peut diminuer le bien-être et la qualité de vie  (Drury 
et  al., 2017). Par exemple, chez les survivants qui vivent de 
grosses difficultés financières (ex. dettes ou problèmes d’assu-
rances) (Fessele, 2017, 2019; Michalos, 2014), on observe cou-
ramment une réduction du bien-être psychologique. Cette 
« toxicité » financière est due aux effets néfastes de la pression 
financière qui résulte de la maladie et des traitements. Elle 
peut causer une détresse supplémentaire pour les survivants et 
les familles (Desai et Gyawali, 2020) et survenir à tout moment 
du parcours de survie dès lors que les membres de la famille 
doivent payer le coût des traitements ou apprennent que leur 
assurance-maladie risque de ne pas tout couvrir  (Cotrim et 
Pereira, 2008; Kroenke et  al., 2013; NCI, 2020a; Nightingale 
et al., 2013; Woźniak et Iżycki 2014).

Pour plusieurs, les déplacements pour se faire soigner 
entraînent des coûts importants. Par exemple, certains survi-
vants doivent se rendre loin de chez eux pour recevoir leurs 
traitements et les soins de suivi. En fonction de leur état de 
santé et des modalités de soins, il arrive que des patients 
doivent rester à proximité ou même à l’hôpital jusqu’à ce la 
fin du traitement (Woźniak et Iżycki, 2014). Des malades n’ont 
parfois pas accès à des moyens de transport, ce qui peut entra-
ver l’observance des traitements médicaux et, en fin de compte, 
nuire à leur pronostic et à leur qualité de vie. En outre, si la per-
sonne n’est pas en mesure de conserver son emploi, elle peut 
être contrainte de changer de régime d’assurance-maladie, ce 
qui entraîne une détresse supplémentaire ainsi qu’une dégra-
dation de son pronostic et du bien-être de la famille (Desai et 
Gyawali, 2020). Il arrive également que les conditions de loge-
ment des survivants et de leur famille immédiate soient tem-
porairement perturbées  (Cotrim and Pereira, 2008; Henshall 
et al., 2018; Woźniak et Iżycki, 2014).

Les difficultés financières peuvent accroître la détresse psy-
chologique et l’incertitude des survivants, ce qui risque de 
nuire au respect du traitement. Par exemple, les jeunes sur-
vivants qui ont un faible niveau de scolarité et qui sont issus 
de milieux socioéconomiques défavorisés sont plus suscep-
tibles que les personnes âgées de 65 ans et plus de présenter 
des symptômes qui ne sont pas pris en charge au cours des 
cinq premières années suivant le diagnostic (Dunn et  al., 
2013; Huang et  al., 2018; Tantoy et  al., 2018). Le fardeau des 
symptômes peut perturber la capacité fonctionnelle des survi-
vants et leurs relations sociales, en plus de perturber le par-
cours de survie et leur état de santé, ce qui conduit à une 
utilisation plus fréquente du système de santé tout au long de 
la période de survivance  (Barsevick, 2016; Miaskowski et  al., 
2017; Palesh et  al., 2007). Si les survivants ne reçoivent pas 
correctement leur traitement et leur traitement d’entretien, la 
maladie peut progresser ou récidiver, et les symptômes non 

contrôlés peuvent se multiplier, diminuant ainsi leur bien-
être. L’instabilité financière est un indicateur direct de mau-
vaise perception de l’état de santé et de la qualité de vie; il est 
également associé à une augmentation de la morbidité et de la 
mortalité  (Fessele, 2017). La qualité de vie, les paramètres de 
santé et la perception de bien-être des survivants s’en trouvent 
alors compromis.

Fardeau des symptômes
Tout au long de l’expérience du cancer, les symptômes res-

sentis sont nombreux et variés  (Barsevick, 2016; Sheikh-Wu 
et al., 2020) : douleur, inconfort, détresse psychologique (stress, 
anxiété et symptômes dépressifs), perte de poids, anémie, dys-
fonctionnement sexuel, fatigue  (Juul et  al., 2018; Rasmussen 
et  al., 2015; Siminoff et  al., 2014). Les symptômes varient en 
fonction du type de cancer, du stade, de l’emplacement de la 
tumeur du traitement. Ils sont habituellement plus nombreux 
durant les traitements intensifs. Environ 45 % des survivants 
rapportent des symptômes psychologiques (ex. stress, anxiété, 
dépression) associés à une mauvaise qualité de vie et à des 
paramètres de santé défavorables (Dunn et al., 2013; Gonzalez-
Saenz De Tejada et al., 2016; Han et al., 2015). Les symptômes 
non contrôlés exposent les survivants à un risque accru de pro-
blèmes de santé chroniques pouvant alourdir le fardeau des 
symptômes (Gapstur, 2007; Stark et al., 2012).

Le  MSC tient compte des symptômes des survivants et 
recommande de les évaluer systématiquement pour com-
prendre l’expérience du patient en période de survivance et 
pour cerner les risques et les facteurs modifiables à cibler afin 
d’améliorer sa qualité de vie et ses paramètres de santé, et de 
choisir les bonnes interventions. Des recherches sont donc 
nécessaires pour étudier les risques liés aux symptômes et les 
facteurs d’influence tels que le stade du cancer, les traitements 
actuels ou passés et le parcours de survie. Cette connais-
sance des facteurs d’influence les plus fréquents permettrait 
d’offrir aux survivants davantage de moyens efficaces pour 
contrôler leurs symptômes. Il est en outre essentiel de mieux 
comprendre comment les symptômes se manifestent et les 
facteurs d’influence.

Expérience de la survivance : qualité de vie et paramètres de 
santé

Les facteurs de prédisposition, le diagnostic, les facteurs 
d’influence et le fardeau des symptômes ont un effet tout au 
long du parcours de survie et modifient constamment la qua-
lité de vie et les paramètres de santé. La qualité de vie corres-
pond à la manière dont une personne perçoit la vie à la lumière 
de sa culture et de son système de valeurs. Elle se décline sous 
trois aspects  (physiques, psychologiques et sociaux)  (Karimi 
et Brazier 2016) et dépend de la façon dont les survivants 
s’adaptent aux effets résiduels du cancer qui s’accumulent pen-
dant toute la période de survivance. Selon les recherches, les 
personnes qui adoptent des mécanismes d’adaptation positifs 
constatent une amélioration de leur qualité de vie et de leurs 
paramètres de santé ainsi qu’une diminution des symptômes 
désagréables  (Ashing et  al., 2018; Carver et Antoni, 2004; 
Grassi et  al., 2017; Jansen et  al., 2015; Wang et Hoyt, 2018). 
Parallèlement, les facteurs de prédisposition  (diagnostic, 
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traitement, traitement d’entretien et fardeau des symptômes) 
peuvent considérablement influer sur la perception qu’ont les 
survivants de leur état de santé. Les survivants qui perçoivent 
négativement leur état de santé et leur qualité de vie ont une 
espérance de vie réduite (DuMontier et al., 2018).

IMPLICATIONS POSSIBLES DU MODÈLE 
POUR LES SURVIVANTS DU CANCER

Le MSC aide à avoir une connaissance intégrée et globale 
de la période de survivance. Sachant que ce qui se passe durant 
cette période influence la qualité de vie, le taux de survie et le 
maintien de la santé à long terme des survivants, le MSC est 
utile pour promouvoir la santé et la qualité de vie de différentes 
manières : il permet d’éviter certaines conséquences négatives 
du cancer (ex. symptômes non contrôlés et isolement social), 
mais il éclairer la pratique clinique et la recherche en permet-
tant d’élaborer des traitements complémentaires pour plu-
sieurs types de cancer. Une meilleure connaissance des défis 
qui se présentent tout au long du parcours de survie et des 
solutions possibles améliorera les résultats des traitements 
ainsi que l’expérience de la survivance.

Implications pour la pratique
Dans la pratique clinique, le MSC pourrait servir à guider 

une approche holistique et interdisciplinaire des soins aux 
survivants tout au long de la période de survivance en suggé-
rant des ressources éventuelles pour assurer l’observance du 
traitement et du traitement d’entretien ainsi qu’à mieux com-
prendre le fardeau des symptômes, ce qui facilitera l’élabo-
ration de plans de soins personnalisés. Les équipes de soins 
interdisciplinaires doivent continuer à combler les lacunes 
dans les connaissances au sujet des facteurs d’influence, 
du fardeau des symptômes, de la qualité de vie et des para-
mètres de santé des survivants tout au long de leur parcours 
de survie. Ces connaissances supplémentaires pourraient 
aider différents groupes de survivants à vivre positivement la 
survivance et à améliorer leurs paramètres de santé  (Doyle, 
2008). De plus, les membres de l’équipe soignante doivent 
comprendre que chaque personne aura un parcours de sur-
vie unique selon le type et le stade de cancer, ses comorbi-
dités et ses facteurs d’influence, lesquels modifient leur 
perception de la survivance. Le  MSC permettra aux survi-
vants, aux proches aidants, au personnel clinique et aux cher-
cheurs de mieux connaître le parcours de survie au cancer, 
de faciliter les rapports entre le personnel clinique et les sur-
vivants et leurs proches aidants, ainsi que de mieux recon-
naître les difficultés de ce parcours afin d’intervenir de façon 
préventive et proactive lorsque ces difficultés se présentent. 
En outre, le  MSC pourrait conduire à l’élaboration d’inter-
ventions innovatrices et holistiques  (médicales et psychoso-
ciales) à même d’améliorer la qualité de vie des survivants et 
applicables à toutes les populations de patients à toutes les 
phases de la survivance. Enfin, les professionnels de la santé, 
en particulier les infirmières, doivent continuer à informer 
les survivants, leurs amis et leurs proches aidants sur la sur-
vivance afin que tous puissent mieux communiquer, respec-
ter le traitement et améliorer les paramètres de santé, toutes 

des conditions contribuant au succès du plan de soins axé 
sur le patient. Les survivants et leur équipe de soins doivent 
communiquer ouvertement au sujet de la survie au cancer 
pour faciliter leurs relations et permettre aux professionnels 
de la santé de mieux évaluer le vécu des patients et de mieux 
intervenir lorsque leur adaptation à la période de survivance 
devient difficile. Tant les survivants que l’équipe soignante 
peuvent promouvoir des mécanismes d’adaptation positifs et 
ainsi établir une nouvelle et saine « normalité ».

Implications pour la recherche
Le MSC : a) crée un cadre structuré de la survie au cancer 

qui s’applique à diverses populations de survivants (ex. cancer 
du côlon, du sein, de la tête ou du cou) et permet de mieux 
connaître cette période et les causes ou influences associées à 
des paramètres de santé défavorables; b) offre aux chercheurs 
de différentes disciplines une base théorique pour de futures 
études portant sur les lacunes dans les soins aux survivants. 
Les chercheurs ont besoin d’un modèle holistique adapté au 
parcours des survivants du cancer capable de générer des 
constatations de portée générale susceptibles de se convertir 
en pratiques fondées sur des données probantes pour amé-
liorer la qualité de vie des survivants et leurs paramètres de 
santé. Il serait intéressant d’utiliser le  MSC pour répertorier 
les facteurs d’influence ayant le plus de poids sur l’état, posi-
tif ou négatif, des survivants ou de l’adapter au type de cancer 
afin d’intervenir efficacement lorsque des difficultés appa-
raissent. En approfondissant la connaissance de la survivance, 
on pourra peut-être améliorer la qualité de vie et les para-
mètres de santé de tous les groupes de survivants. Le  MSC 
doit être testé et appliqué en milieu clinique afin d’en détecter 
les lacunes et de le modifier au besoin, car la survivance est un 
processus dynamique appelé à évoluer au fur et à mesure des 
progrès des connaissances et de la médecine. Enfin, le MSC 
peut contribuer à l’élaboration d’interventions et d’instru-
ments susceptibles de faciliter le parcours des survivants au 
cancer (notamment le fardeau des symptômes, la qualité de 
vie, le bien-être général et le pronostic). Par conséquent, il est 
possible d’améliorer la qualité de vie et les paramètres de santé 
des survivants à toutes les étapes du processus. La recherche 
scientifique peut préciser nos connaissances, expliquer les 
symptômes et leur prise en charge et mener à des techniques 
d’autogestion afin d’améliorer la qualité de vie des survivants 
et à leurs paramètres de santé, quels que soient le pronostic ou 
la gravité de la maladie (NINR, 2016).

CONCLUSION
Le MSC holistique décrit dans le présent article forme un 

cadre issu d’un vaste corpus scientifique; il permettra d’infor-
mer les survivants, les professionnels de la santé et les cher-
cheurs sur les lacunes de l’accompagnement des survivants 
au cancer afin de sensibiliser la santé publique et d’améliorer 
la qualité de vie des survivants et leurs paramètres de santé. 
Le MSC tient compte des facteurs de prédisposition, du dia-
gnostic de cancer, des phases de survie  (aiguë, prolongée et 
permanente), des facteurs d’influence du traitement et du 
traitement d’entretien (soins médicaux et psychosociaux), des 
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aspects du bien-être  (physique, psychologique et social), des 
éléments d’influence  (expériences entraînant de profonds 
changements, incertitude, établissement de priorités, ges-
tion du bien-être et conséquences indirectes) et des relations 
sociales (famille, amis et proches aidants) pouvant influencer 
le fardeau des symptômes, et ce, jusqu’à la fin de vie. L’objectif 
est d’améliorer la connaissance de toutes les étapes de la survi-
vance  (qualité de vie et paramètres de santé). Le MSC permet-
tra aux survivants, aux proches aidants, au personnel clinique 
et aux chercheurs de mieux connaître le parcours de survie au 
cancer, faciliter les rapports entre le personnel clinique et les 
survivants et leurs proches aidants, ainsi que de mieux recon-
naître les difficultés de ce parcours afin d’intervenir de façon 

préventive et proactive lorsque ces difficultés se présentent. 
Le MSC pourrait mener à une meilleure connaissance intégra-
tive et globale du parcours de survie et d’ainsi de guider la pra-
tique clinique et la recherche, ainsi que les traitements et les 
recherches complémentaires touchant de nombreux types de 
cancer, ce qui est essentiel pour faire progresser la science.
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