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par Tracy L. Truant, Jagbir K. Kohli et Jennifer M.L. Stephens

Abrégé
En réponse à l’article de nos collègues des sciences sociales et 
humaines, Repenser les suppositions concernant la survivance au 
cancer (Ristovski-Slijepcevic & Bell, 2014, RCSIO p. 174), nous pré-
sentons une perspective de la discipline infirmière sur quelques-uns 
des messages dominants qui sous-tendraient la survivance au can-
cer. Nous éclairons des points de disjonction dans leur article en 
l’examinant de près dans une perspective infirmière afin de décrire 
et d’expliquer les phénomènes complexes faisant partie inhérente de 
l’expérience de survivance au cancer et des répercussions de cette 
dernière sur la pratique clinique. Nous soulignons les possibilités de 
collaboration avec nos collègues des sciences sociales et humaines 
afin de promouvoir le développement synergique du savoir qui ser-
vira, en bout de ligne, à améliorer les soins dispensés aux personnes 
vivant pendant et après un cancer.

Nous tenons à remercier nos collègues des sciences sociales 
et humaines de l’invitation à participer à un dialogue sur ce 
sujet de première importance. À titre de doctorantes en sciences 

infirmières en oncologie, nous avançons que la façon dont nous 
comprenons la survivance au cancer et en parlons mérite que 
nous poursuivions la discussion parmi les professionnels de la 
santé et les communautés d’érudits. L’évaluation et l’interpréta-
tion réalisées par nos collègues des sciences sociales et humaines 
des messages dominants façonnant les soins liés à la survivance 
au cancer (c.-à-d. Avoir le cancer est un choix, Survivre au cancer 
est tout un accomplissement, et Le cancer fait de vous une per-
sonne meilleure) stimulent la réflexion et sont parfois quelque 
peu provocantes. De même, la notion selon laquelle la vie après 
le cancer est un ensemble restreint d’expériences est un message 
qui pourra laisser perplexes les professionnels de l’oncologie. 
Dans le présent article, nous avons décidé de tirer parti de ces 
énoncés pour lancer une conversation collégiale sur la contribu-
tion des soins infirmiers à la promotion d’un état de santé opti-
mal dans le cadre de la survivance au cancer. Afin de susciter de 
la bonne volonté et d’encourager un dialogue fourni, nous rele-
vons le défi lancé par les auteures de l’article lorsqu’elles écrivent 
« Nous nous proposons donc d’offrir aux professionnels des 
soins en oncologie quelques réflexions sur les types de messages 
qui peuvent être involontairement transmis aux patients, en nous 
inspirant des conclusions d’érudits éclairées par les perspectives 
des sciences sociales et humaines. » (Ristovski-Slijepcevic & Bell, 
2014, p. 175).

Afin de relever ce défi, nous avons décidé d’éclairer, dans 
l’article original, des points de disjonction méritant qu’on s’y 
attarde. Nous proposons de voir ces divers points de disjonc-
tion sous un angle différent, selon l’optique de la discipline 
infirmière, en vue de décrire et d’expliquer les phénomènes 
complexes faisant partie inhérente de l’expérience de survi-
vance au cancer et leurs implications pour la pratique clinique. 
Enfin, nous explorons les possibilités de collaboration avec nos 
collègues des sciences sociales et humaines en vue de promou-
voir le développement synergique du savoir qui servira éven-
tuellement à améliorer les soins dispensés aux personnes et aux 
familles touchées par le cancer.

Définition de survivant et survivance 
Nos collègues des sciences sociales et humaines font judi-

cieusement remarquer que le terme « survivance » est en 
constante évolution et qu’il manque de clarté conceptuelle dans 
la littérature. Si nous sommes d’avis que les mots façonnent 
bel et bien le phénomène (Foucault, 1966; Rose, 1998), il faut 
donc que nous soyons fort attentives à l’usage que nous fai-
sons du terme survivance. Nous aimerions donc clarifier la 
différence entre les termes survivant et survivance tels qu’ils 
sont utilisés dans le contexte des soins infirmiers, et présenter 
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des implications, pour la pratique infirmière clinique, de l’em-
ploi de ces termes. Dans les écrits de recherche qui dépassent 
les limites des sciences sociales et humaines, on note que de 
grands progrès ont été réalisés pour ce qui est de raffiner ces 
définitions et de s’entendre sur leur usage courant. Nous recon-
naissons volontiers qu’il s’agit d’un ensemble de connaissances 
qui continue d’évoluer; il importe donc que nous travaillions à 
partir des connaissances les plus récentes dans un domaine en 
essor rapide. 

La majorité des chercheurs et cliniciens emploient le terme 
survivance en référence à la phase de la trajectoire du cancer qui 
commence juste après la fin du traitement primaire du cancer, 
cette phase se poursuivant jusqu’à la fin de la vie de la personne 
concernée (Hewitt, Greenfield & Stovall, 2006; Rowland, Hewitt & 
Ganz, 2006). Survivant, dans sa forme la plus simple, est utilisé 
en référence à la personne (et sa famille) qui a reçu un diagnostic 
de cancer (National Coalition for Cancer Survivorship, 2014). Ces 
deux termes sont exigés si l’on veut apprécier pleinement l’in-
fluence réciproque entre une phase ou un moment donné (survi-
vance), d’une part, et l’expérience de ces moments à travers les 
perspectives hautement individuelles de la personne (survivant), 
d’autre part. Le vécu de tout survivant est façonné et influencé 
par divers facteurs structurels, environnementaux, sociaux, éco-
nomiques et personnels qui se superposent et se recoupent tout 
au long de la phase de survivance de la trajectoire du cancer. Nos 
collègues des sciences sociales et humaines ont cerné une seule 
dimension [c.-à-d. les constructions sociales du survivant/de la 
survivance] parmi la myriade de dimensions qui façonnent l’ex-
périence chez les êtres infiniment complexes qui vivent avec le 
cancer.

Nous convenons que l’utilisation que font les professionnels 
de la santé de termes comme survivant a son importance, nous 
n’en soulignons pas moins que, depuis la perspective des soins 
infirmiers, la priorité centrale est la façon dont les individus per-
çoivent et interprètent le terme survivant en lien avec leur propre 
expérience et leurs propres préférences. Les perspectives des 
individus concernant ce qu’est un survivant du cancer varient 
grandement et peuvent avoir une incidence sur la manière dont 
chacun d’eux interagit avec les professionnels de la santé et le 
système de soins de santé (Little, Paul, Jordens & Sayers, 2002; 
Park, Zlateva & Blank, 2009). Ces perspectives vont de ceux qui 
se définissent comme étant des survivants dès le moment du dia-
gnostic et pour le restant de leurs jours à d’autres qui se nom-
ment « des battants » au moment de l’achèvement du traitement 
primaire de leur cancer. D’autres encore rejettent entièrement 
la notion de survivant, parce que, à leurs yeux, cela indiquerait 
qu’ils ont survécu à un événement traumatisant (Bell & Ristovski-
Slijepcevic, 2013; Bellizzi & Blank, 2007; Deimling, Bowman & 
Wagner, 2007; Ehrenreich, 2001; Kaiser, 2008; Khan, Harrison, 
Rose, Ward & Evans, 2011; Khan, Rose & Evans, 2012; McGrath 
& Holewa, 2012; Zebrack, 2000). Nous reconnaissons le fait que 
des scientifiques, des universitaires et des survivants privilégiés, 
notamment des femmes de race blanche des classes moyenne 
et supérieure atteintes d’un cancer du sein (voir par exemple 
Ehrenreich, 2001; Segal, 2012; Sulik, 2013), constituent, dans la 
littérature, des voix prééminentes sur le plan de l’exploration 
de la signification de survivant et/ou survivance. Ceci peut mar-
ginaliser la voix de « l’autre » à l’intérieur de ce discours sur la 
survivance, et nous émettons une mise en garde contre toute 
interprétation et toute acceptation superficielles de ces conclu-
sions sans plus d’introspection. Il est important de considérer 
le contexte dans lequel ces connaissances ont été développées 
et publiées avant d’en apprécier pleinement l’applicabilité à des 
individus complexes du point de vue du genre, de la multitude 
des types de cancer, des caractéristiques socioéconomiques et 
d’autres constructions sociales.

Face à tous ceux qui rejettent la notion de survivant, il existe 
probablement un nombre semblable d’individus qui se sentent 
d’humeur triomphante et adoptent le terme pour sa signification 
et l’aide qu’il leur apporte. D’autres encore atterrissent quelque 
part entre les deux (Park et al., 2009). Comprendre la perspective 
des individus relativement à leur adhésion au terme survivant ou 
au contraire à son rejet ainsi que les raisons sous-jacentes à cette 
perspective et explorer si la personne préfère un autre terme 
constitue un aspect essentiel et fondamental des soins dispen-
sés par les infirmières spécialisées en oncologie. En tant qu’in-
firmières, nous ne privilégions ni n’excluons un terme plutôt 
qu’un autre pas plus que nous n’obéissons à un modèle axé sur 
la maladie qui désigne les patients en fonction de leur tumeur ou 
situation relativement au cancer—ce qui motive nos interactions 
cliniques et le langage que nous utilisons avec nos clients et leurs 
proches, ce sont leurs perceptions, leurs croyances, leurs valeurs 
et leurs buts.

Les messages ne  
passent pas nécessairement  
dans la pratique

Les messages relatifs à la survivance (c.-à-d. Avoir le cancer 
est un choix; Survivre au cancer est tout un accomplissement; 
et enfin, Le cancer fait de vous une personne meilleure) cernés 
par nos collègues des sciences sociales et humaines ne sont pas 
nouveaux et sont documentés depuis près de deux décennies 
dans la littérature des sciences sociales et dans des publica-
tions non spécialisées. Si ces messages sont vraiment si omni-
présents et si nocifs que ça, pourquoi ne voyons-nous pas leurs 
effets régulièrement problématiques chez tous les survivants 
dans le contexte clinique et en recherche? Pourquoi est-ce que 
tous les survivants ne se sentent pas accablés à l’idée d’assu-
mer la responsabilité de la prévention d’une récidive de leur 
cancer ou de ne pas réussir une quelconque transformation 
personnelle du fait d’avoir survécu au cancer comme l’implique 
l’article de nos collègues des sciences sociales et humaines? 
Notre propre examen de la littérature ainsi que l’optique des 
soins infirmiers nous portent à croire que ces messages ne sont 
pas repris dans la pratique clinique dans la mesure suggérée, et 
il est possible que tous les intéressés ne soient pas touchés de 
la même façon (voir par exemple : Laranjeira, Leão & Leal, 2013; 
Park, Chmielewski & Blank, 2010; Sherman, Rosedale & Haber, 
2012).

Le raisonnement avancé par nos collègues des sciences 
sociales et humaines dans leur article suppose que c’est la 
norme, pour les infirmières et d’autres professionnels de la 
santé, de communiquer directement or indirectement des mes-
sages sur la survivance et/ou de faire des sous-entendus à cet 
effet. Quoique que nous appréciions la valeur de cette perspec-
tive d’un point de vue purement théorique, nous estimons, dans 
notre optique, que cela représente un bond logique entre la pré-
sentation d’une déconstruction de quelques-uns des messages 
sous-tendant la survivance au cancer et le fait que les profes-
sionnels de la santé font une application consciente (ou même 
inconsciente) de ces messages dans la pratique et les commu-
niquent indirectement ou directement aux survivants. Nous ne 
pouvons pas commenter les pratiques des autres disciplines de 
la santé; nous nous cantonnons à présenter la perspective des 
soins infirmiers en oncologie sur la manière dont ces messages 
font l’objet, en réalité, d’une considération délibérée au sein des 
interactions et de l’environnement de communication des infir-
mières, des survivants et de leurs proches. 
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La mission des soins  
infirmiers concernant les soins en 
collaboration auprès des personnes 
touchées par le cancer

Les infirmières puisent dans diverses sources de connais-
sances afin de guider leur pratique, et ces connaissances sont 
souvent co-créées avec les individus en vue de contextualiser 
leur situation à la fois unique et complexe (Doane & Varcoe, 
2005; Johnson & Ratner, 1997; Purkis & Bjornsdottir, 2006; 
Thorne, Canam, Dahinten, Hall, Henderson & Kirkham Reimer, 
1998; Thorne & Sawatsky, 2014). Nous croyions que les indivi-
dus sont fondamentalement uniques et qu’ils sont façonnés par 
une multitude de facteurs qui se superposent et se recoupent 
pour influencer leur expérience de survivance. En tant qu’in-
firmières, nous examinons attentivement les valeurs person-
nelles de l’individu, ses croyances et ses buts en matière de 
santé tout en explorant la façon dont l’histoire, la politique, 
le contexte social, l’économie, les idéologies et d’autres fac-
teurs influencent les occasions qu’ont les individus de faire 
jouer leur capacité d’action afin d’atteindre leurs objectifs de 
santé. C’est à l’intérieur de cette dialectique de soutenir l’in-
dividu vers l’atteinte de ses objectifs de santé personnels tout 
en essayant de façonner et d’influencer les facteurs qui pour-
raient maximaliser ces objectifs de santé que les messages sus-
mentionnés sont abordés. Par exemple, il relève des fonctions 
thérapeutiques de l’infirmière d’explorer des sentiments tels 
que « ne pas être à la hauteur des attentes », « me sentir respon-
sable du développement de mon cancer ou de sa récidive », ou 
« ne sentir aucune transformation du fait d’avoir eu le cancer ». 
À titre d’infirmières en oncologie, nous avons l’habitude d’an-
ticiper les séquelles émotionnelles et psychosociales de la vie 
avec le cancer, de la traversée du cancer et de la vie au-delà du 
cancer et de soutenir les patients et leurs proches à cet effet. 
Nous avons conscience des attentes que la société place dans 
les survivants et du fait que cela pourrait être en discordance 
avec ce qu’ils éprouvent réellement. Malgré la présence d’autres 
signifiants sociaux indiquant « tu as réussi—tu as terminé ton 
traitement—tu as battu le cancer », les infirmières reconnaissent 
que, pour beaucoup de personnes, subir le traitement antican-
céreux s’accompagne de sentiments d’angoisse et de peur plu-
tôt que de sentiments d’allégresse et de triomphe. Dans leur 
exercice, les infirmières ont la capacité d’anticiper une disparité 
éventuelle entre les attentes sociales telles que véhiculées dans 
les « messages » susmentionnés et l’expérience réelle de l’indi-
vidu. D’ailleurs, la mission professionnelle du personnel infir-
mier exige qu’il dépasse le niveau purement théorique pour agir 
en prenant acte des préoccupations de l’individu et en élabo-
rant un plan d’action individualisé en collaboration avec lui en 
vue d’aborder activement ses préoccupations particulières. Les 
messages présentés par nos collègues des sciences sociales et 
humaines peuvent constituer une source de connaissances qui 
éclaire la façon dont les infirmières et les autres professionnels 
de la santé perçoivent un phénomène, mais jamais une source 
suffisante de connaissances sur laquelle ils baseraient leurs 
décisions ou guideraient les soins dispensés à des êtres com-
plexes durant la phase de survivance.

La communication, une compétence 
infirmière essentielle

Nous sommes d’accord avec nos collègues des sciences 
sociales et humaines que la manière dont les professionnels 
de la santé communiquent au sujet de la survivance au cancer 

avec les survivants joue un rôle dans le façonnement de l’ex-
périence de ces derniers. Comme nos collègues l’ont judicieu-
sement souligné, « le langage et la terminologie ne sont pas 
neutres et descriptifs mais qu’ils façonnent activement nos 
manières d’aborder divers phénomènes » (Ristovski-Slijepcevic 
& Bell, 2014, p. 176). À titre d’infirmières, nous reconnaissons 
que l’aptitude d’un professionnel de la santé à entretenir une 
communication efficace et sensible avec un survivant et sa 
famille exerce une énorme incidence sur l’expérience des soins 
anticancéreux. La communication est une compétence clinique 
fondamentale des infirmières et des autres professionnels de la 
santé. La capacité à communiquer efficacement est perfection-
née au fil des ans à force d’associer étroitement les théories, 
la recherche, le raisonnement éthique, les expériences et l’au-
toréflexion critique sur les expériences de soins aux patients 
ainsi que la propre aptitude des infirmières en matière de com-
munication thérapeutique. Avancer que les infirmières laissent 
entendre aux survivants qu’ils sont eux-mêmes à blâmer ou ont 
une quelconque part de responsabilité en suggérant qu’Avoir le 
cancer est un choix, ou que les habitudes de vie « malsaines » 
influent directement sur les résultats en matière de cancer, 
risque bien d’offenser les infirmières spécialisées en oncologie 
qui pourraient y voir un affront de taille à leur intention, leur 
formation, leur expérience et leur compétence. 

La communication est une interaction humaine à la fois 
embrouillée et infiniment complexe qui met jeu bien plus que 
l’influence d’un seul message (Albrecht, Penner, Cline, Eggly 
& Ruckdeschel, 2009; Carlson, Feldman-Stewart, Tishelman & 
Brundage, 2005). Les mots peuvent aider ou nuire. Ce qui compte 
est la manière dont nous interagissons avec les patients et leurs 
proches, en utilisant des mots et un langage à titre de compré-
hensions et interprétations partagées de phénomènes tels que la 
récidive du cancer et ce que cela veut dire d’être un survivant 
ou une survivante et ce, depuis sa propre perspective (Epstein 
& Street, 2007; Thorne, Hislop, Armstrong & Oglov, 2008). 
Reconnaître les compréhensions partagées est un principe cen-
tral de la pratique infirmière. Un corpus croissant d’études de 
recherche interdisciplinaires menées par des infirmières décrit 
et explique, à la fois depuis la perspective des individus subis-
sant des traitements et celle des survivants, ce à quoi ressemble 
la communication quand elle est efficace ou au contraire ineffi-
cace tout au long de la trajectoire du cancer (voir, par exemple : 
Feldman-Stewart, Brundage, Tishelman &Dunn, 2005; Schofield & 
Butow, 2004; Thorne, Hislop, Kim-Sing, Oglov, Oliffe & Stajduhar, 
2014; Thorne & Stajduhar, 2012). 

Que puis-je faire pour éviter  
que mon cancer ne revienne ou  
pour retarder son retour?

Il s’agit d’une question que les infirmières se voient fréquem-
ment poser par les survivants lorsque se termine leur traitement 
primaire contre le cancer. En se donnant pour but de promou-
voir la santé optimale et en s’inspirant des résultats de recher-
che les plus récents sur la prévention de la récidive du cancer 
après le traitement, les infirmières peuvent passer en revue avec 
les intéressés le régime alimentaire, l’exercice physique et d’au-
tres interventions liées au mode de vie (p. ex. renoncement au 
tabac, sécurité au soleil). Alors que nos collègues des sciences 
sociales et humaines affirment que « malgré les insuffisances de 
cet ensemble de données factuelles [sur les habitudes de vie], 
on a tendance à vanter excessivement le rôle du mode de vie sur 
le plan de la prévention tertiaire » (Ristovski-Slijepcevic & Bell, 
2014, p. 175), nous jugeons qu’il existe des données nationales et 
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internationales à la fois convaincantes et cohérentes, synthétisées 
sous forme de directives fondées sur des données probantes, 
indiquant que l’exercice physique et le régime alimentaire peu-
vent promouvoir une vie saine et réduire le risque de récidive de 
cancer (Brunet, Sabiston & Meterissian, 2012; Campbell, Stevinson 
& Crank, 2012; Courneya & Friedenreich, 2011; Davies, Batehup & 
Thomas, 2011; Kushi et al., 2012; Ligibel, 2012; Loprinzi & Lee, 
2014; McNeely et al., 2006; Milne, Gordon, Guilfoyle, Wallman & 
Courneya, 2007; Pollard, Eakin, Vardy & Hawkes, 2009 ). Un rap-
port ayant fait date préparé par plusieurs organisations et con-
stituant une méta-synthèse globale de plus de 17 000 articles 
de recherche sur le mode de vie présente des recommandations 
sur l’alimentation, la nutrition et l’activité physique axées sur la 
prévention du cancer à la fois chez les personnes non atteintes 
de cancer et chez celles ayant terminé leur traitement antican-
céreux (World Cancer Research Fund/American Institute for 
Cancer Research (WCRF/AICR), 2007). Les lignes directrices con-
sensuelles américaines relatives à l’exercice et portant spécifique-
ment sur les survivants du cancer ont été établies et proposent 
une « prescription d’exercice » générique avec des modifications 
particulières pour chaque type de cancer (Schmitz et al., 2011). 
En plus de la réduction possible du risque de récidive, l’exercice 
s’accompagne de bienfaits supplémentaires pour les survivants 
comme une amélioration de l’humeur, des sentiments de bien-
être et des sentiments de contrôler leur vie et de faire « quelque 
chose » afin d’améliorer leur santé. L’exercice peut aussi atténuer 
la douleur, diminuer la fatigue et améliorer la santé cardiovascu-
laire (Courneya & Friedenreich, 2011). Beaucoup de survivants du 
cancer souffrent d’autres maladies chroniques complexes pour 
lesquelles l’exercice et la modification du mode de vie représen-
tent une stratégie importante en matière de promotion de la 
santé et de prise en charge de la maladie (Tsai, Morton, Mangione 
& Keeler, 2005). Une vie saine offre également aux membres de la 
famille la possibilité de se soutenir les uns les autres tandis qu’ils 
adoptent de nouveaux comportements favorisant un bon état de 
santé. 

Quelle que soit la situation de la personne en matière de mala-
die (atteinte de cancer/exempte de cancer/autres maladies), les 
infirmières jouent un rôle en lui offrant du soutien et en fournis-
sant un encadrement sur les activités de promotion de la santé qui 
sont à la fois significatives et faisables pour les intéressés et leurs 
proches. Les soins infirmiers ont pour but de promouvoir un état 
de santé optimal en tenant compte des besoins physiques, psycho-
logiques, émotionnels, financiers, sociaux, pratiques et spirituels 
des clients et ce, dans leur contexte social. Nous croyons que l’éva-
luation de la situation actuelle en matière de mode de vie chez les 
survivants du cancer et de sa pertinence afférente pour l’individu 
et la famille dont nous avons le soin fournit une stratégie permet-
tant de communiquer cette information de façon à promouvoir un 
état de santé optimal. Ceci peut seulement être apprécié « dans le 
moment clinique » par des cliniciens qui comprennent et apprécient 
l’unicité du survivant à titre d’individu. Les infirmières ne vantent 
pas excessivement les conseils liés au mode de vie tel que le laissent 
entendre nos collègues des sciences sociales et humaines, mais 
elles ont plutôt l’obligation morale et la mission de présenter avec 
doigté les données probantes les plus récentes (ainsi que toutes les 
autres sources de connaissances pertinentes) en vue d’appuyer les 
individus à prendre des décisions qui conviennent à leur situation 
relativement aux mesures qu’ils peuvent prendre afin d’empêcher 
la récidive de leur cancer. Il n’y a ni bons choix ni mauvais choix 
quand il s’agit d’adopter des comportements de vie; il importe plu-
tôt de dégager les options les plus significatives et les plus utiles 
pour les individus afin de leur permettre d’atteindre leurs objectifs 
de santé.

La nature cloisonnée de  
la recherche (et de la pratique)

Comme nos collègues des sciences sociales et humaines le sou-
lignent, il est important que les professionnels des soins en onco-
logie abordent le contexte social du cancer et ses significations 
complexes. Nous sommes entièrement d’accord sur ce point mais 
souhaitons ajouter qu’il importe tout autant de ne pas se concen-
trer exclusivement sur le contexte social ni de l’extraire du plus 
vaste contexte de la vie des individus qui comprend d’autres 
dimensions notamment les dimensions physique, psychologique, 
pratique et spirituelle. Dans l’optique de la discipline des sciences 
infirmières, ces contextes sont inextricablement liés les uns aux 
autres et s’influencent mutuellement dans le contexte des survi-
vants et de leurs systèmes de soutien personnels. 

La collaboration interdisciplinaire et intradisciplinaire com-
mence en prenant connaissance des contributions de ses collè-
gues et en cernant les points de convergence et de disjonction. 
Ceci rejoint la réflexion de Foucault (1982) sur la division des 
pratiques dans laquelle il met en garde les professionnels de la 
santé de travailler en silos du fait de l’autolimitation des résul-
tats entourant le questionnement et la participation active à un 
dialogue sur les hypothèses ontologiques ou épistémologiques 
sous-tendant les soins de santé (Dzurec, 2003). Sans questionne-
ment et critique actifs parmi et entre professionnels de la santé 
et chercheurs (des sciences sociales et humaines), on pourrait 
manquer des occasions d’aborder des implications de diverses 
théories et d’envisager des manières de favoriser les initiatives 
de collaboration pouvant éventuellement avoir une incidence sur 
les soins dispensés aux personnes vivant avec le cancer. Nous 
sommes reconnaissantes du fait que nos collègues des sciences 
sociales et humaines aient lancé ce processus de démantèlement 
des cloisonnements et de promotion de la participation interdisci-
plinaire en offrant la possibilité de réagir à leur article (Ristovski-
Slijepcevic & Bell, 2014).

Lorsque nos collègues des sciences sociales et humaines sug-
gèrent que « le milieu de l’oncologie reste encore peu conscient 
de ces écrits [sur le contexte social du cancer]… » (Ristovski-
Slijepcevic & Bell, 2014, p. 175), nous insistons sur le fait que 
les infirmières ne font preuve d’aucune discrimination lorsqu’il 
s’agit d’utiliser divers types de recherche et de savoir dans leurs 
activités de pratique et de recherche. Nous célébrons le raisonne-
ment multidisciplinaire qui doit survenir si l’on veut résoudre 
des problèmes cliniques complexes. Comme la fin pragmatique 
des soins infirmiers est d’avoir une incidence sur les indivi-
dus et leur santé au niveau de la pratique, leur structure épis-
témologique exige l’utilisation d’une multiplicité de sources de 
recherche, de connaissances et de perspectives. C’est délibé-
rément que nous empruntons des théories et des résultats de 
recherche de la sociologie, de l’anthropologie, des autres sciences 
humaines, de la médecine et d’autres domaines d’érudition afin 
d’orienter les soins et la recherche. Bon nombre des méthodo-
logies de recherche qualitative dont nous nous servons ont été 
mises au point en sciences sociales. Les infirmières chercheuses 
sont nombreuses à avoir fait des études poussées en anthropo-
logie, en sociologie et dans d’autres sciences humaines dans le 
cadre de leurs études de doctorat, et d’avoir importé ces pers-
pectives et ces partenariats dans les fondements théoriques des 
soins infirmiers. Dire que les infirmières n’utilisent pas les résul-
tats de recherche provenant des sciences sociales et humaines ni 
n’en tirent profit est loin d’être véridique! En fait, nous « emprun-
tons » sans vergogne des théories et des résultats de recherche 
produits par nos éminents collègues des sciences sociales et 
nous les mettons à l’œuvre en vue de résoudre des problèmes 
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cliniques complexes et ce, dans un cadre infirmier. À elles seules, 
les théories des sciences sociales et humaines ou la déconstruc-
tion des « messages » susmentionnés en tant que telle ne suffi-
ront jamais à éclairer pleinement les soins dispensés à des êtres 
uniques en leur genre et infiniment complexes. Lors de l’élabo-
ration de solutions cliniques pour des êtres complexes, les infir-
mières utilisent des cadres pragmatiques et une vision globale 
des êtres humains qui inclut, sans pour autant s’y limiter, leur 
contexte social.

Opportunités de collaboration 
Ayant éclairé ces points de disjonction en réponse au défi que 

nous ont lancé nos collègues des sciences sociales et humaines, 
nous mettons de l’avant la perspective de la discipline infirmière 
sur la manière dont nous pourrions collaborer avec eux en vue 
d’améliorer les soins prodigués aux personnes touchées par le 
cancer. Notre perspective est que les infirmières et les chercheurs 
des sciences sociales et humaines ont des centres d’intérêt et 
buts différents, mais complémentaires. Il importe de bien clari-
fier ces similitudes et différences afin de saisir les opportunités 
de travailler ensemble en toute synergie. De cette façon, les diffé-
rentes disciplines pourraient réunir un éventail de points de vue 
en relation avec la survivance au cancer qui illuminerait mieux 
les complexités de ce qu’est vivre pendant et après le cancer.

Contrairement au but des scientifiques sociaux qui est de 
théoriser ou de créer des théories, les infirmières théorisent afin 
d’agir (Thorne & Sawatsky, 2014). Les théories nous disent rare-
ment comment nous y prendre pour individualiser les soins ou 
pour les prescrire. Cette action nécessite l’existence d’un cadre 
infirmier et d’une structure logique interne qui peut comprendre 
des théories et « les assouplir » afin qu’elles conviennent à une 
action pragmatique. Les théories deviennent des outils permet-
tant d’atteindre des fins pragmatiques dans un cadre déterminé 
par la discipline infirmière. Les soins infirmiers s’orientent vers 
le « qu’est-ce qui en résulte? »—nous concentrons notre attention 
sur « que signifie cette théorie / ce récit / cette idéologie pour la 
pratique? » 

Nous percevons des opportunités de collaboration avec nos col-
lègues des sciences sociales et humaines dans le développement de 
théories qui s’incorporent dans les réalités quotidiennes de la pra-
tique clinique et qui contribuent à la résolution de problèmes cli-
niques. Citons par exemple une exploration des obstacles sociaux, 
politiques, historiques et structurels qui empêchent les survivants 
d’atteindre un état de santé optimal après leur traitement primaire 
du cancer. Un autre exemple pourrait être le dégagement d’ap-
proches efficaces permettant de minimiser l’incidence négative des 
messages mis en évidence par nos collègues des sciences sociales et 
humaines (et d’autres encore). En s’orientant vers l’action, les éru-
dits des sciences sociales et humaines et les infirmières pourraient 
allier leurs perspectives et compétences uniques afin d’améliorer la 
qualité de vie des survivants.

Conclusion
C’est dans le but d’entretenir un dialogue fourni que nous avons 

relevé le défi de nos collègues des sciences sociales et humaines de 
faire une exploration critique de quelques messages qui sous-ten-
draient la survivance au cancer. Nous avons fait appel à l’optique 
des soins infirmiers pour illuminer divers points de disjonction 
dans l’argument de nos collègues afin de présenter une perspective 
clinique appliquée sur les répercussions de l’adoption d’un unique 
point de vue du contexte social des individus touchés par le can-
cer. Les humains, y compris ceux qui vivent avec le cancer, sont 
des êtres infiniment complexes. Comme les infirmières œuvrent au 
sein d’une discipline appliquée, elles s’efforcent de reconnaître et 
de respecter cette complexité tout en considérant aussi les besoins 
uniques en leur genre de ces êtres, que ces besoins soient phy-
siques, psychologiques, pratiques, spirituels et/ou émotionnels. 
Comme nos collègues des sciences sociales et humaines en convien-
draient sans doute, la vision holistique qui rehausse notre travail au 
niveau du survivant individuel nous est également très utile tandis 
que nous assemblons l’échafaudage théorique de l’approche unie 
de notre discipline à la prestation des meilleurs soins possibles aux 
survivants et d’un bout à l’autre de la trajectoire des soins aux per-
sonnes touchées par le cancer.	

Albrecht, T., Penner, L., Cline, R., Eggly, S., & Ruckdeschel, J. (2009). 
Studying the process of clinical communication: Issues of 
concepts, context and research directions. J Heal Commun., 14, 
47–56.

Bell, K., & Ristovski-Slijepcevic, S. (2013). Cancer survivorship: Why 
labels matter. Journal of Clinical Oncology: Official Journal of the 
American Society of Clinical Oncology, 31(4), 409.

Bellizzi, K.M., & Blank, T.O. (2007). Cancer-related identity and 
positive affect in survivors of prostate cancer. Journal of Cancer 
Survivorship: Research and Practice, 1(1), 44–48. doi:10.1007/
s11764-007-0005-2 

Brunet, J., Sabiston, C., & Meterissian, S. (2012). Physical activity and 
breast cancer survivorship: Evidence-based recommendations. 
American Journal of Lifestyle Medicine, 6(3), 224–240. 
doi:10.1177/1559827611421460 

Campbell, A., Stevinson, C., & Crank, H. (2012). The BASES expert 
statement on exercise and cancer survivorship. Journal of Sports 
Sciences, 30(9), 949.

Carlson, L.E., Feldman-Stewart, D., Tishelman, C., Brundage, M.D., 
The SCRN Communication Team & SCRN Communication Team 
(2005). Patient-professional communication research in cancer: 
An integrative review of research methods in the context of a 
conceptual framework. Psycho-Oncology, 14(10), 812–828.

Courneya, K.S., & Friedenreich, C.M. (2011).  Physical activity and 
cancer. Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg. 

Davies, N.J., Batehup, L., & Thomas, R. (2011). The role of diet 
and physical activity in breast, colorectal, and prostate cancer 
survivorship: A review of the literature. British Journal of Cancer, 
105(S1), S52–S73. doi:10.1038/bjc.2011.423 

Deimling, G., Bowman, K., & Wagner, L. (2007). Cancer survivorship 
and identity among long-term survivors. Cancer Invest., 25(8), 
758–65. doi:10.1080/07357900600896323 

Doane, G., & Varcoe, C. (2005). Toward compassionate action: 
Pragmatism and the inseparability of theory/practice.  ANS.
Advances in Nursing Science, 28(1), 81.

Dzurec, L.C. (2003). Poststructuralist musings on the mind/body 
question in health care. Advances in Nursing Science, 26(1), 63–76.

Ehrenreich, B. (2001). Welcome to Cancerland: A mammogram leads 
to a cult of pink kitsch. Harper’s Magazine, 43–53.

Epstein, R.M., & Street, R.L. (2007). Patient-centered communication 
in cancer care: Promoting healing and reducing suffering. 
Bethesda, MD: NIH Publication no. 07–6225; 2007.

Feldman-Stewart, D., Brundage, M.D., Tishelman, C., & Dunn, 
S. (2005). A conceptual framework for patient-professional 
communication: An application to the cancer context / 
commentary. Psycho-Oncology, 14(10), 801.

RÉFÉRENCES

doi:10.5737/1181912x243178183



CONJ • RCSIO  Summer/Été 2014   183

Foucault, M. (1966). Les mots et les choses. Paris, France : Les Éditions 
Gallimard.

Foucault, M. (1982). The subject and the power. In H. Dreyfus & 
P. Rainbow, (Eds.), Michel Foucault: Beyond structuralism and 
hermeneutics, pp. 208-226. Chicago, IL: University of Chicago 
Press.

Hewitt, M.E., Greenfield, S., & Stovall, E. (2006). From cancer patient 
to cancer survivor: Lost in transition. Washington, D.C: National 
Academies Press, Institute of Medicine.

Johnson, J.L., & Ratner, P. (1997). The nature of knowledge used 
in nursing practice. In S.E. Thorne & V.E. Hayes, (Eds.), Nursing 
praxis: Knowledge and action (pp. 3–22). Thousand Oaks, CA: 
Sage.

Kaiser, K. (2008). The meaning of the survivor identity for women 
with breast cancer. Social Science & Medicine, 67(1), 79–87. 
doi:10.1016/j.socscimed.2008.03.036 “

Khan, N.F., Harrison S.E., Rose, P., Ward, A., & Evans, J. (2011). 
Interpretation and acceptance of the term ‘cancer survivor’: A 
UK-based qualitative study. European Journal of Cancer Care. 
doi:10.1111/j.1365-2354.2011.01277.x

Khan, N.F., Rose, P.W., & Evans, J. (2012). Defining cancer 
survivorship: A more transparent approach is needed. Journal 
of Cancer Survivorship: Research and Practice, 6(1), 33–36. 
doi:10.1007/s11764-011-0194-6 

Kushi, L.H., Gansler, T., Doyle, C., McCullough, M., Rock, C.L., 
Demark-Wahnefried, W., et al. (2012). American Cancer 
Society guidelines on nutrition and physical activity for cancer 
prevention. CA: A Cancer Journal for Clinicians, 62(1), 30–67.

Laranjeira, C., Leão, P.P., & Leal, I. (2013). Meaning of life after 
cancer: An existential-phenomenological approach to female 
cancer survival. Women›s Studies International Forum, 40, 132.

Ligibel, J. (2012). Lifestyle factors in cancer survivorship. Journal 
of Clinical Oncology: Official Journal of the American Society of 
Clinical Oncology, 30(30), 3697. 

Little, M., Paul, K., Jordens, C.F.C., & Sayers, E. (2002). Survivorship 
and discourses of identity. Psycho-Oncology, 11(2), 170–178. 
doi:10.1002/pon.549 

Loprinzi, P.D., & Lee, H. (2014). Rationale for promoting physical 
activity among cancer survivors: Literature review and 
epidemiologic examination.  Oncology Nursing Forum, 41(2), 
117.

McGrath, P., & Holewa, H. (2012). What does the term ‘survivor’ mean 
to individuals diagnosed with a haematological malignancy? 
Findings from Australia. Supportive Care in Cancer, 20(12), 
3287–3295. doi:10.1007/s00520-012-1453-4 

McNeely, M.L., Campbell, K.L., Rowe, B.H., Klassen, T.P., Mackey, 
J.R., & Courneya, K.S. (2006). Effects of exercise on breast 
cancer patients and survivors: A systematic review and meta-
analysis. Canadian Medical Association Journal, 175(1), 34–41.

Milne, H.M., Gordon, S., Guilfoyle, A., Wallman, K.E. & Courneya, 
K.S. (2007). Association between physical activity and quality of 
life among western Australian breast cancer survivors.  Psycho-
Oncology, 16(12), 1059–1068.

National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS) (2014). History 
of NCCS. Retrieved from http://www.canceradvocacy.org/
about-us/our-history.html 

Park, C.L., Chmielewski, J., & Blank, T.O. (2010). Post-traumatic 
growth: Finding positive meaning in cancer survivorship 
moderates the impact of intrusive thoughts on adjustment in 
younger adults. Psycho-Oncology, 19(11), 1139.

Park, C.L., Zlateva, I., & Blank, T.O. (2009). Self-identity after cancer: 
“Survivor”, “victim”, “patient”, and “person with cancer”. Journal 

of General Internal Medicine, 24(Suppl. 2), 430–5. doi:10.1007/
s11606-009-0993-x

Pollard, A., Eakin, E., Vardy, J., & Hawkes, A. (2009). Health behaviour 
interventions for cancer survivors: An overview of the evidence 
and contemporary Australian trials.  Cancer Forum,  33(3), 
184–187.

Purkis, M.E., & Bjornsdottir, K. (2006). Intelligent nursing: 
Accounting for knowledge as action in practice. Nursing 
Philosophy, 7, 247–256.

Ristovski-Slijepcevic, S., & Bell, K. (2014). Repenser les suppositions 
concernant la survivance au cancer. Revue canadienne de soins 
infirmiers en oncologie, 174–177.

Rowland, J.H., Hewitt, M., & Ganz, P.A. (2006). Cancer survivorship: 
A new challenge in delivering quality cancer care. Journal of 
Clinical Oncology, 24, 5101–5103.

Rose, N. (1998). Inventing our selves: Psychology, power and 
personhood. Cambridge, UK: Cambridge University Press.

Schmitz, K.H., Courneya, K.S. Matthews, C., Demark-Wahnefried, 
W., Galvao, D., Pinto, B.M., Irwin, M.L., … Schwatrz, A.L. (2011). 
American College of Sports Medicine roundtable on exercise 
guidelines for cancer survivors. Medicine & Science in Sports & 
Exercise, 42, 1409–1426.

Schofield, P.E., & Butow, P.N. (2004). Towards better communication 
in cancer care: A framework for developing evidence-based 
interventions. Patient Education and Counseling, 55(1), 32–39.

Segal, J. (2012). Cancer experience and its narration: An accidental 
study. Literature and Medicine, 30(2), 1–14.

Sherman, D.W., Rosedale, M., & Haber, J. (2012). Reclaiming life on 
one’s own terms: A grounded theory study of the process of 
breast cancer survivorship. Oncology Nursing Forum, 39(3), E258

Sulik, G. (2013). What cancer survivorship means. Virtual Mentor, 
15(8), 697–703.

Thorne, S., Canam, C., Dahinten, S., Hall, W., Henderson, A., & 
Kirkham Reimer, S. (1998). Nursing’s metaparadigm concepts: 
Disimpacting the debates. Journal of Advanced Nursing, 27, 
1257–58.

Thorne, S.E., Hislop, T.G., Armstrong, E.A., & Oglov, V. (2008). 
Cancer care communication: The power to harm and the power 
to heal? Patient Education and Counseling, 71(1), 34–40.

Thorne, S., Hislop, T.G., Kim-Sing, C., Oglov, V., Oliffe, J.L., & 
Stajduhar, K.I. (2014). Changing communication needs and 
preferences across the cancer care trajectory: Insights from the 
patient perspective. Supportive Care in Cancer, 22(4), 1009–1015.

Thorne, S., & Sawatzky, R. (2014). Particularizing the general: 
Sustaining theoretical integrity in the context of an evidence-
based practice agenda. Advances in Nursing Science, 37(1), 5–18. 
doi:10.1097/ANS.0000000000000011

Thorne, S.E., & Stajduhar, K.I. (2012). Patient perceptions of 
communications on the threshold of cancer survivorship: 
Implications for provider responses. Journal of Cancer 
Survivorship: Research and Practice, 6(2), 229–237. doi:10.1007/
s11764-012-0216-z 

Tsai, A.C., Morton, S.C., Mangione, C.M., & Keeler, E.B. (2005). A 
meta-analysis of interventions to improve care for chronic 
illnesses.  The American Journal of Managed Care,  11(8), 
478–488.

World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer 
Research. (2007). Food, nutrition, physical activity, and the 
prevention of cancer: A global perspective. Washington, DC: 
AICR.

Zebrack, B.J. (2000). Cancer survivor identity and quality of life. 
Cancer Practice, 8(5), 238–242.

doi:10.5737/1181912x243178183


