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PRINCIPAUX MESSAGES

1. Les saines habitudes de vie (SHV) jouent un réle prédominant dans la prévention de la récidive de
cancer et augmentent les bénéfices physiques et émotionnels des survivants.

2. Peu de survivants adoptent les SHV recommandées (cinq fruits et légumes par jour, 30 minutes
d’exercice par jour, cesser de fumer).

3. Le meilleur moment pour introduire le sujet des SHV varie entre I'annonce du diagnostic (pour la
cessation du tabagisme) & quelque temps suivant 'annonce du diagnostic jusqu’a un maximum d’un
an.

4. Cette période d’enseignement propice ou le client démontre une motivation a changer ses habitudes de
vie n'arrive pas naturellement et a besoin d'étre délibérément créée comme un élément a part entiere
de la consultation du patient.

5. La promotion des SHV par I'ensemble du personnel en cancérologie et plus particulierement les
oncologues et chirurgiens est un facteur significatif dans 'adoption des SHV des survivants.

6. La réalisation d’un plan de suivi personnalisé a la fin des traitements est un excellent moyen pour
répondre aux besoins d'information des survivants au cancer, pour réduire le stress lors de la transition,
pour améliorer la qualité du suivi post-traitement et pour améliorer la qualité de vie des survivants.

7. Les stratégies favorisant I'adoption des SHV ont avantage a étre diversifiées afin de rejoindre les
intéréts et les capacités des survivants.

8. Les stratégies de maintien des SHV qui offrent a la fois un suivi a distance et un suivi en clinique
semblent étre tres prometteuses et aident & rejoindre des survivants en zones géographiques plus
éloignées.

9. Le soutien social est lié a 'amélioration de la qualité de I'alimentation, de la cessation tabagique et de
l'augmentation de I'activité physique chez les survivants au cancer.

10. L’accés a un environnement favorable a I'exercice physique augmente sa pratique.
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INTRODUCTION

A la suite de la publication du Rapport du directeur de santé publique de Chaudiére-Appalaches sur le cancer[1], la
prévention des cancers est devenue une priorité régionale. Le rapport mentionne que les actions préventives
s’appliquent tout au long du continuum de soins et de services en cancer, tant chez la personne en santé que lors du
diagnostic, du traitement et de la rémission. Plusieurs recommandations préventives concernent les saines habitudes
de vie (SHV), dont le non-usage du tabac, I'alimentation et la pratique d’activités physiques.

C'est dans cette foulée qu’'une évaluation des services d'aide a I'adoption des saines habitudes de vie chez les
survivants au cancer en Chaudiére-Appalaches et une recension des écrits sur ce sujet ont été demandées.

La méthodologie utilisée est une recension sommaire des écrits scientifiques dans PudMed et dans Google scholar.

Les caractéristiques des survivants au cancer et leur adoption des SHV sont abordées dans les deux premieres
sections. Ensuite, les sections suivantes décrivent les différents éléments de la littérature qui facilitent I'adoption des
SHV, soit le plan de suivi personnalisé pour les survivants au cancer, le suivi médical et les éléments d’'un
programme en SHV.

Les survivants au cancer et les saines habitudes de vie (SHV)

L'impact du cancer sur la vie des personnes ne s'arréte pas avec la fin des traitements. Ces personnes sont a haut
risque de récidives et les cancers qui refont surface sont responsables de la majorité des déces dus a cette maladie
[2]. Elles sont également plus a risque d’étre atteintes d’un nouveau cancer et de maladies chroniques [1, 3].

Pres de 41 % des Canadiennes et 46 % des Canadiens seront atteints d’'un cancer au cours de leur vie [4]. La survie
relative & 5 ans pour I'ensemble des types de cancer est de 63 % [5, 6]. Aux Etats-Unis, plus de la moitié des
survivants ont 60 ans et plus [7]. Parmi les 401 112 personnes vivant en Chaudiére-Appalaches, on estime en
moyenne que 2 200 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année. Environ 9 cas sur 10 sont diagnostiqués aprés
50 ans [1].

En général, les survivants au cancer recherchent de plus en plus une diversité de soutien et de services durant la
période post-traitement afin de les aider a vivre a long terme avec une trés grande variété de difficultés physiques et
psychologiques [3, 8, 9] : des problemes de douleur chronique, de fatigue, de sommeil, cognitifs, de dépression,
existentiels, une peur de la récidive du cancer, une mauvaise image corporelle ou de soi et des changements dans la
qualité de leur sexualité [3]. Il peut avoir également des préoccupations financiéres, des retours au travail difficiles et
des effets a long terme sur 'employabilité [3].

De plus, selon une étude américaine menée auprés de plus de 1 040 survivants qui ont eu leur diagnostic de 24 5
ans auparavant, les survivants ont besoin de plus d'information a propos des avancées médicales en cancer

(65,9 %), des moyens pour réduire les risques de récidive de cancer (61,4 %), des moyens pour gérer avec les effets
secondaires long terme du traitement du cancer (51,9 %). Cependant, les survivants au cancer qui ont complété un
premier traitement entrent par la suite dans une nouvelle trajectoire d’autosoin. Iis sont en trés grande majorité
ignorants des risques accrus pour leur santé et mal préparés a gérer leurs futurs besoins de santé [10].

Une des découvertes les plus importantes des derniéres années est la démonstration que les facteurs du mode de
vie qui préviennent 'apparition du cancer peuvent également jouer un réle prédominant dans la prévention de la
récidive [1, 2, 11] et augmentent les bénéfices physiques et émotionnels comme la réduction de la fatigue,
I'amélioration du fonctionnement physique et 'amélioration de la qualité de vie [1, 12].



Dans une étude menée auprés de survivants de cancer de la prostate ou du sein, ces derniers se disaient intéressés
a modifier leurs habitudes alimentaires (54 %), leurs habitudes d'exercice physique (51 %) et a participer a un
programme de cessation du tabagisme (60 % des fumeurs) [13]. Bien que la plupart des survivants au cancer
attribuent leur cancer a des facteurs hors de leur controle sauf pour 'usage du tabac, ils deviennent souvent
intéressés a modifier leurs habitudes de vie dans 'espoir de prévenir une récurrence du cancer [14-18].

Malgré qu’une proportion substantielle de survivants au cancer initie des changements positifs de comportement
concernant les saines habitudes de vie, d'autres ne le font pas [19]. Les hommes, les personnes moins scolarisées,
qui ont 65 ans et plus ou qui vivent dans les milieux urbains sont moins enclins & adopter des saines habitudes de
vie [19]. Le niveau d'intérét sur les saines habitudes de vie varie entre les hommes et les femmes. Le niveau d'intérét
des femmes se maintient dans le temps tandis que le niveau d'intérét des hommes diminue significativement plus on
s'éloigne du diagnostic [20]. D’'un autre c6té, les hommes survivants & un cancer améliorent plus leurs habitudes de
vie (diminution de la consommation de tabac, diminution de I'indice de masse corporelle) que les hommes sans
cancer [21].

Concrétement, dans une étude menée aux Etats-Unis auprés de plus de 9 000 survivants au cancer [22], seulement
une minorité adopte les recommandations officielles des guides sur les saines habitudes de vie (SHV) :

Tableau 1 : Adoption des saines habitudes de vie par les survivants au cancer [22]

Manger 5 fruits ou légumes par jour 14,8 % a 19,1 %
Effectuer 30 minutes d’activité physique par jour 29,6 % a47,3%
Ne pas fumer 82,6 %a91,6 %
Les trois SHV combinées Seulement 5 %




L’ADOPTION DES SHV CHEZ LES SURVIVANTS AU CANCER

L’adoption des saines habitudes de vie chez les survivants au cancer a pour objectifs de maintenir une qualité de vie
et de réduire les risques de récidive. Trois habitudes de vie sont plus spécifiquement ciblées soient I'exercice
physique, la saine alimentation et la cessation du tabagisme. De plus, la gestion du stress ou de la détresse
psychologique est souvent identifiée comme étant une composante essentielle a la qualité de vie des survivants au
cancer.

Exercices physiques

Recommandations

Faire de I'exercice physique a une fréquence réguliére est une recommandation largement répandue et bien
documentée pour son efficacité sur la santé. Toutefois, les recommandations sur la quantité d’exercice physique et
son intensité peuvent varier d’'un guide ou d’un programme a l'autre [23-25].

o Effectuer 30 minutes d’activité physique par jour a intensité modérée [22].
o  Diminution des risques de récidive de 50 % chez les survivants qui effectuent 2,8 heures d'activité physique par
semaine a intensité modérée [26].

Adoption réelle
De 29,6 % a 47,3 % des survivants font de I'exercice physique selon les recommandations [22].

Selon les données actuelles, sans soutien particulier, moins de 10 % des personnes en traitement pour un cancer
feront de I'exercice et seulement entre 20 et 30 % seront actifs apres leur traitement [23].

Préférences des clients

e Recevoir de I'information sur I'activité physique :
= au diagnostic ou peu de temps aprés [20, 27];
= par un spécialiste d'un centre de cancer et de préférence en face a face [27, 28];
= adaptée et personnalisée a leur situation [27].
o Débuter les exercices physiques aprés la fin de la thérapie, a une intensité moyenne, seul, a la maison, le matin
[28];
o Faire de la marche est l'activité préférée été comme hiver [28];
e Faire une activité non supervisée et donc plus flexible [28] .

Barriéres

Sentir des inconforts physiques [28];

Se sentir malade [28];

Se sentir déprimé [28];

Avoir des préoccupations par rapport a son apparence [28];
Peur d'en faire trop [28];

Etre trop occupé [28].



Les facteurs ou déterminants favorisant I'adoption des SHV

e Choisir le moment pour promouvoir la SHV :

Les personnes atteintes d'un cancer semblent étre en mesure d’augmenter leur niveau d’activité
physique, peu importe le moment ou la promotion est effectuée [12];

Les interventions effectuées a la suite du premier traitement complété favorisent plus I'adoption de SHV
et leur maintien dans le temps que les interventions durant la phase active du traitement [20];

Une recension sur le sujet stipule qu'une promotion efficace de 'augmentation de I'activité physique ne
dépend pas tant des étapes du traitement du cancer [12] que la capacité de réaliser I'activité.

o Diversifier les stratégies :

Choisir I'exercice en fonction de I'intérét, des habilités, des opportunités des personnes [28, 29];
S'il'y alieu, référer les survivants du cancer a un entraineur de conditionnement physique et a des
diététistes pour faciliter I'adoption de saines habitudes de vie, surtout en ce qui a trait au maintien du
poids, a la composition corporelle et a la gestion d’une fatigue persistante [30];
Favoriser I'adhérence a la pratique de I'exercice physique chez les survivants au cancer par la mise en
commun des interventions reconnues :

¢+ de la supervision court terme de I'exercice (ex. : 12 semaines) [23];
des groupes de soutien [23];
du soutien téléphonique [23];
des entrevues motivationnelles [23];
du matériel écrit spécifique aux survivants au cancer [23];
des techniques de changement de comportement : avoir des objectifs d’entrainement,
encourager 'automonitorage et inciter les clients a généraliser les exercices appris dans un
contexte supervisé dans un contexte non supervisé [29].
Recevoir une rétroaction d’un entraineur professionnel ou d’une infirmiére augmente positivement
I'adoption de I'exercice physique [31];
Utiliser les facteurs sociaux incluant le soutien social, avoir un partenaire d’exercice ou un modéle pour
influencer I'adoption de I'exercice physique [32] ou augmenter la pratique de I'exercice physique [33];
Selon les études effectuées dans la population générale, il est prouvé qu’un environnement physique
propice, tel que les trottoirs, les zones cyclistes réservées, les traverses piétonniéres sécuritaires et la
disponibilité d’espaces verts ou récréatifs, est relié a 'adoption et au maintien de I'exercice physique
(34];
Offrir des interventions en exercice physique aux personnes atteintes d’ un cancer a I'endroit ou elles
vivent et travaillent est réalisable et améliore la santé physique, psychologique et le bien-étre général
[35];
Etant donné que les survivants au cancer peuvent rencontrer plus de barriéres 4 la réalisation
d’exercice que la population générale, le soutien social ainsi que l'accés a un environnement propice
peuvent étre des déterminants encore plus importants chez cette population [36].

* & & o o

Alimentation

Avoir une bonne alimentation est une recommandation largement répandue et bien documentée pour son efficacité
sur la santé [23-25]. La majorité des guides et programmes recommandent de manger des fruits et Iégumes et avoir
un poids santé. Certaines recommandations sont mises de I'avant plus que d’autres, selon les guides et
programmes. Enfin, plusieurs études sont de plus en plus précises & confirmer que certains aliments diminuent les
risques de récidives pour des cancers spécifiques [11].



Recommandations

Manger 5 fruits ou Iégumes par jour [22] :
= Risque de récidive de cancer diminué jusqu'a 65 % [2].
Avoir un poids santé :
= Risque de récidive de cancer augmenté de 50 % pour un IMC de plus de 30 [2];
= Pour les personnes obéses ou avec un embonpoint, une perte de poids est souvent recommandée. Les
objectifs de perte de poids doivent combiner une alimentation équilibrée et une augmentation de
I'activité physique [12].
Eviter de consommer des viandes rouges, charcuteries et farines raffinées [2] :
= Sinon, risque de récidive de cancer augmenté de 200 % [2].
Aliments spécifiques aidant a diminuer la récidive de cancer [2] :
= Risque de récidive de cancer diminué jusqu'a 75 % [2].
Référer les survivants du cancer au Guide alimentaire canadien pour les recommandations relatives a une
alimentation saine, en tenant compte des besoins spéciaux liés au diagnostic et au traitement du cancer (stomie,
dysphagie, interactions médicamenteuses, etc.) [30].

Adoption réelle

De 14,8 % a 19,1 % des survivants mangent 5 fruits ou légumes par jour [22];

Entre 30 et 60 % des survivants au cancer disent avoir amélioré leur alimentation aprés leur diagnostic de
cancer. La majorité rapporte consommer moins de viande et une augmentation des fruits et [égumes [19];

Les habitudes alimentaires différent entre les survivants de cancer vivant en milieu urbain et en milieu rural. Ces
différences s'expliquent, entre autres, par le niveau de scolarité, les ressources financiéres et 'accés a des
aliments santé [37];

Aux Etats-Unis, la prévalence d’obésité est plus élevée chez les personnes résidant en zone rurale qu'en zone
urbaine [37];

La promotion et les interventions de saines habitudes alimentaires ont un effet plus large chez les individus
ayant un probléme de santé préexistant [38].

Préférence des survivants

La préférence des clients est de recevoir de l'information sur la saine alimentation au diagnostic ou peu de
temps apres [20];

Méme si les personnes atteintes d’'un cancer sont motivées a recevoir des informations pour débuter un
changement des habitudes alimentaires, elles ont de la difficulté & maintenir leur engagement durant la période
de traitement [12].



Les facteurs ou déterminants favorisant I'adoption des SHV

Débuter le changement de comportement alimentaire des personnes atteintes d’un cancer ou les survivants au
cancer lorsqu'ils sont réellement disposés, c'est-a-dire lorsque les traitements sont terminés ou soit entre 4 mois
et 18 mois de I'annonce du diagnostic [12];

Soutenir les personnes atteintes de cancer avec des interventions en face a face, contacts téléphoniques ou par
Internet. Sur une population générale, la promotion et I'aide a I'adoption de saines habitudes alimentaires ont
des effets positifs lorsque I'enseignement ou les conseils (rétroactions et interventions personnalisées sur les
comportements alimentaires, la motivation, les attitudes, les normes et les habiletés) sont donnés en face a
face. Cependant, les interventions par contact téléphonique ou par Internet semblent étre des alternatives
raisonnables [38];

S'ily a lieu, référer les survivants du cancer & un entraineur de conditionnement physique et a des diététistes
pour faciliter 'adoption de saines habitudes de vie, surtout en ce qui a trait au maintien du poids, a la
composition corporelle et a la gestion d’une fatigue persistante [30].

Cessation du tabagisme

Recommandations

Ne pas fumer [22].

Adoption réelle

De 82,6 % & 91,6 % des survivants ne fument pas (Etats-Unis) [22];

63,9 % des patients fumeurs continuent de fumer aprés un cancer [39];

Seulement environ 50 % de ceux qui sont des fumeurs au moment du diagnostic tentent d’arréter de fumer [12];
Les survivants qui ont un cancer relié a la cigarette sont deux fois plus enclins a cesser de fumer que ceux qui
n'ont pas de cancers qui y sont directement reliés [39];

Les hommes auraient plus tendance a cesser de fumer que les femmes [39];

Le taux de cessation augmente avec I'age [39];

Le taux de cessation diminue avec 'augmentation du nombre d’années a fumer [39];

Les clients atteints d’'un cancer et qui fument peuvent avoir un sentiment plus grand d’efficacité tout de suite
aprés 'annonce du diagnostic ou aprées une hospitalisation ou ils leur étaient interdits de fumer [12].

Les préférences des clients

Recevoir de I'information sur la cessation tabagique au diagnostic ou peu de temps aprés [20].

Facteurs ou déterminants favorisant I'adoption des SHV

La cessation réelle est :

= plus efficace lorsque les services sont offerts et débutent peu aprés I'annonce du diagnostic [12];

= favorisée par I'augmentation de la perception du risque que le cancer soit relié & I'usage de la cigarette
[39];

= favorisée par I'acces a des traitements intensifs tels que des thérapies, de la médication et I'approche
motivationnelle [39].

Barriéres

La dépendance a la cigarette [39].



Gestion de la détresse

Adoption réelle

La détresse est une expérience émotionnelle déplaisante et multifactorielle de nature psychologique, sociale ou
spirituelle qui peut interférer dans les habiletés a s’adapter efficacement a la situation que représente « vivre
avec un cancer » [40];
De 18 & 43 % des survivants rapportent de la détresse émotionnelle [41];
La détresse la plus souvent rapportée concerne :

= Lapeurde la récidive [3, 8, 9];

= L'anxiété [42];

= Ladépression [42];

= Ladifficulté d’adaptation et le sentiment de vulnérabilité [42].
La détresse peut s’exprimer de différentes fagons. Par exemple, chez des femmes atteintes d’un cancer du sein,
elle se manifeste par de I'anxiété, de la douleur, de la fatigue, des problémes de sommeil, des problémes de
communication avec son partenaire, des préoccupations de son image corporelle, des dysfonctionnements
sexuels, des pensées intrusives et persistantes, une peur de la récidive, de la vulnérabilité et des inquiétudes
par rapport a la mort [43];
La détresse émotionnelle peut survenir tout au long de la trajectoire de soins (au diagnostic, durant le traitement
et en post-traitement) [44, 45];
Elle semble étre habituellement plus commune autour du diagnostic et du traitement (prévalence de 24 %),
moins fréquente en période de rémission (prévalence de 16,5 %) et beaucoup plus fréquente en période de
soins palliatifs (prévalence de 59,3 %) [46];
L'intensité de la détresse semble variée. Une étude avec un échantillon de 1 083 personnes avec le cancer et
évaluées sur une période de 47 mois démontre une prévalence de la détresse psychologique a 43 % avec des
symptdmes psychiatriques mineurs et a 26 % avec des symptdémes psychiatriques majeurs [47];
La détresse semble étre plus fréquente chez les patients hospitalisés que chez les patients vivant dans la
communauteé [48];
Une femme sur quatre désire plus de soutien comparativement & un homme sur 10 [49];
Les sautes d’humeur, I'anxiété, la douleur et la fatigue semblent étre les symptémes les plus importants reliés a
la détresse [50];
Les meilleurs prédicateurs de la détresse psychologique semblent étre la fatigue, des métastases et des
limitations fonctionnelles [50];
La détresse est associée a une réduction de la qualité de vie, de faibles comportements de santé, une utilisation
plus élevée des services médicaux et une plus grande mortalité [51, 52];
La détresse peut également étre préjudiciable a I'adhérence au traitement et a I'autosoin [53].

Objectifs

Réduire la détresse psychologique et améliorer le fonctionnement global de la personne.

Facteurs ou déterminants favorisant une meilleure gestion de la détresse

Avoir un réseau social soutenant [12];

Partager les pensées et les émotions avec des personnes s'intéressant véritablement a eux et a leurs besoins
[54];

Faire de I'exercice peut diminuer les symptomes dépressifs lorsque I'exercice est associé a un programme
d’exercice supervisé ou partiellement supervisé, a I'extérieur de la maison et lorsque I'exercice s'effectue sur
une période minimale de 30 minutes [12, 55, 56];



o Intégrer le dépistage de la détresse émotionnelle et de la qualité de vie lors des examens de consultation [30] et
référer a des ressources appropriées au besoin;

e Evaluer réguliérement le degré de bien-étre émotionnel des partenaires ou des proches et de la vie familiale
[57];

e Procéder au dépistage de la détresse a intervalles réguliers, de 6 & 12 mois ou selon les besoins [57];

¢ Avoir accés a de I'enseignement et du soutien par des pairs ou des professionnels selon le stade de cancer et
les divers besoins durant toute la trajectoire de soins [42, 54];

o Utiliser des thérapies alternatives et complémentaires telles que la relaxation, le yoga et I'hypnose [42];

o Avoir accés a des psychothérapies de type cognitivo-comportementales [54, 58] lorsque les symptdmes
persistent.

Une réduction de I'utilisation des services de santé est observée chez les survivantes au cancer du sein qui ont
participé a une psychothérapie pour réduire la détresse [59].
Le plan de suivi personnalisé pour les survivants du cancer

Le plan de suivi personnalisé pour les survivants du cancer s'inscrit dans la suite du plan de traitement. Il prépare les
survivants au cancer a la transition des traitements actifs vers la phase de suivi post-traitement [3] et vise un grand
ensemble de besoins des survivants au cancer [60].

Tableau 2 : Introduction du plan relié au traitement et plan de suivi personnalisé pour le cancer

Dx Traitement Post-traitement
La détresse
Cessation du tabagisme
Exercices physiques
Alimentation
Plan relié au Plan de suivi

*Bandes bleues et vertes = meilleur moment pour introduire les SHV. . o,
traitement personnalisé

Les deux plans peuvent contenir des éléments semblables, mais avec des objectifs qui leur sont propres. Le plan de
traitement vise a offrir le meilleur traitement et & aider a contrer les effets secondaires de celui-ci, tandis que le plan
de suivi personnalisé vise a fournir de l'information et des outils afin d’habiliter les survivants a faire de I'autosoin, a
obtenir de 'information, & prendre des décisions, a résoudre des problémes et & communiquer plus efficacement
avec leurs soignants [3, 60, 61].

Le plan de suivi personnalisé a un excellent potentiel pour répondre aux besoins d'information afin de réduire la
détresse lors de la transition, d’améliorer la qualité du suivi post-traitement et leur qualité de vie [3, 10, 62]. Il est
recommandé que le plan de suivi personnalisé soit écrit [3, 63] et remis au survivant.



Les plans de suivi personnalisé pour les survivants englobent les principaux besoins des survivants et se divisent
habituellement en cing sections [3, 62-64] :

e Lecancer
= Le diagnostic
= Les traitements regus
= Les éléments a surveiller et informations sur les effets secondaires tardifs et a long terme
= Les signes et symptdmes d’'un second cancer
¢ Planification et coordination du suivi médical (équipe qui travaille en oncologie, chirurgien, médecin de famille) et
professionnels :
= Qui fait quoi dans mon suivi post-traitement et a quelle fréquence?
= Quirépond a mes questions s'il y a des inquiétudes et en cas d’urgence?
= Comment je me prépare aux rencontres médicales?
e Les recommandations de comportements de santé ou les SHV
= Qu'est-ce que je peux faire pour améliorer ma situation et éviter une récidive?
= Adoption des saines habitudes de vie;
= Recours a de la médecine ou des soins alternatifs.
o Les ressources disponibles (du réseau de la santé, des organismes communautaires, ressources privées et
alternatives, etc.)
= Qui peut maider a améliorer mes comportements de santé alimentaire, physique, tabagique et
émotionnelle?
= Qui peut m'aider si j'ai des besoins financiers et Iégaux?
Un plan de soutien

La section « plan de soutien » est émergente et elle fait parfois I'objet d’'un second document. Elle relie les besoins
des survivants au cancer aux ressources disponibles. Elle peut détailler des objectifs a atteindre, les moyens et les
échéanciers.

Le plan de suivi personnalisé permet d'évaluer un ensemble de besoins chez la personne, de lui transmettre de
l'information et de la diriger vers les services dont elle a besoin. Répondre a I'ensemble des besoins des survivants
au cancer implique de bien connaitre les ressources du réseau de la santé et de la communauté et d'étre en mesure
de les expliquer.



Orientation du patient pour le suivi post-traitement

Fin du traitement Suivi,médical
e Equipe en oncologie

e Médecin de famille ou infirmier

Programme en SHV (exercices physiques,

Elaboration du plan de services alimentation, cessation tabagisme)
individualisé en cancer et Organismes communautaires
orientation des patients vers les e 1*ligne en santé
différentes ressources o Entreprises ou professionnels privés
effectuée par un professionnel
a I'nopital

Aide psychosociale

e Proches et famille

e  Groupes d’entraide
e Professionnels de la santé

Aide |égale et financiére
¢  Organismes communautaires
e  Professionnels en privé

Il semble préférable de réaliser le plan de suivi personnalisé peu avant la fin des traitements par des intervenants de
I'équipe en oncologie. Une étude américaine démontre que les survivants & un cancer qui, a la fin de leur traitement,
sont orientés a 'hépital pour la suite des suivis sont plus autonomes et utilisent moins les services de santé
comparativement aux survivants qui sont orientés par leur médecin de famille [59]. L'infirmiere pivot pourrait &tre une
ressource intéressante, cependant seulement 60 % des personnes atteintes d’'un cancer au Québec ont une
infirmiére pivot [65]. De plus, plusieurs patients recoivent leur traitement en dehors de la région. En effet, parmi les
hospitalisations, pour la période de 2006 a 2009, pour I'ensemble des résidents de la région de la Chaudiére-
Appalaches, 64 % étaient traités dans la région, 33 % dans la région de la Capitale-Nationale et 4 % dans d’autres
régions [66].

Pour étre pleinement efficace, un plan de suivi personnalisé doit faire 'objet d’'un suivi a une fréquence réguliére afin
de I'ajuster en fonction de I'évolution des besoins. La fréquence peut s’accoler dans un premier temps au suivi
médical post-traitement pour étre ensuite deux fois par année.

L'inclusion des recommandations sur les saines habitudes de vie dans le plan de soins pourrait &tre une des
stratégies permettant de standardiser les recommandations entre les différents acteurs [62, 67].
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Le suivi médical

Les modeles d'organisation de services post-traitements pour les survivants au cancer varient selon les études. Des
modeles de suivi post-traitement dans des cliniques pour survivants, des suivis post-traitements partagés entre les
oncologues et les médecins de famille, des suivis de traitements effectués par des infirmiéres et des modeles de
suivi multidisciplinaires [3]. Les données scientifiques qui appuient ces modéles sont faibles et sont principalement
basées sur un consensus [3].

Les suivis effectués post-traitements par une infirmiére ou un médecin de famille permettent de détecter de fagon
équivalente la récidive de cancer que le suivi par un oncologue et les clients sont satisfaits de cette approche [3].
Toutefois, ces modéles ne peuvent étre appliqués pour les survivants avec des besoins plus complexes ou dont la
détection de la récidive requiére des tests ou examens plus spécialisés ou qui sont considérés a haut risque de
problemes persistant a la suite du traitement et de récidives [3]. Ces survivants requiérent le suivi et l'intervention
d’une équipe en oncologie spécialisée [3].

L'organisation des services devrait tenir compte également de la continuité de services entre les différents acteurs,
de l'implication appropriée des professionnels, de I'identification d’objectifs, de fréquence et de durée du suivi post-
traitement et de la communication des acteurs afin de minimiser la redondance des actions [3].

Peu importe le modéle retenu, il est clair que la remise d'information éducationnelle passive ou traditionnelle aux
clients conduit rarement a 'adoption de saines habitudes de vie [3] et que le suivi médical devrait inclure un suivi
minimal des SHV avec la collaboration des autres professionnels.

Les éléments d’un programme en SHV

L’annonce d’un diagnostic cancer est rarement une motivation suffisante pour adopter de saines habitudes de vie
[68] et I'information seule ne peut suffire a répondre aux besoins complexes des personnes atteintes d’'un cancer
[69]. Plusieurs stratégies efficaces ont besoin d'étre identifiées [68] afin de rejoindre un plus grand nombre de
survivants et leurs besoins.

Il existe une multitude de formats de programmes pour I'adoption des SHV pour les survivants au cancer [30]. Ces
programmes varient beaucoup dans leurs composantes et la qualité méthodologique de leur évaluation est souvent
jugée faible ou moyenne [30]. Le regroupement des composantes des différents programmes permet de tracer les
lignes d’un programme complet. Chacune de ces composantes est détaillée dans la section suivante.

Tableau 3 : Synthése des composantes d’un programme en SHY

Inciter les patients a adopter des SHV

Elaborer et suivre le plan de suivi personnalisé en cancer
Adapter les SHV selon les besoins

Aider a débuter I'adoption des SHV

Favoriser le soutien des proches et de la communauté
Travailler sur I'environnement favorisant I'adoption des SHV

oo W
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1. INCITER LES PATIENTS A ADOPTER DES SHV

1.1. Contribution de toute I'’équipe en cancérologie

Les médecins spécialistes et les médecins de famille sont particuliérement bien placés pour recommander et faciliter
I'adoption de saines habitudes de vie, ainsi qu'un trés grand nombre de professionnels de la santé (infirmiéres en
oncologie, ergothérapeutes, physiothérapeutes, travailleurs sociaux, psychologues, techniciens en imagerie
médicale, etc.) et méme des bénévoles [12]. Les patients augmentent de fagon significative la pratique de I'exercice
physique lorsqu'ils regoivent les recommandations de leur oncologue par rapport au groupe contrdle [27]. Une
recommandation méme bréve d’'un médecin invitant le client a améliorer ses saines habitudes de vie peut étre
efficace [12].

Par contre, seulement 20 % des oncologues semblent en faire [19]. Les oncologues et les chirurgiens discutent avec
leurs clients des changements alimentaires lorsqu'ils considérent que les données probantes sont fortes [67]. Les
principales barriéres a la promotion des SHV évoquées par les oncologues sont une « compétition » entre les
préoccupations concernant les traitements et la santé du client versus l'introduction des saines habitudes de vie, les
contraintes de temps, I'incertitude concernant les messages appropriés a livrer [70-72].

Le plus important est que les médecins offrent des recommandations sur les SHV et que ces recommandations
soient similaires d’un intervenant a I'autre [67].

1.2. Moment favorable a I'adoption des SHV

Les personnes atteintes d’'un cancer préférent recevoir de I'information sur les SHV au moment de leur diagnostic ou
peu de temps aprés et sont motivées a adopter des comportements plus sains. Cependant, une majorité de ces
personnes font face a un stress psychologique important qui retarde la disposition des survivants a considérer des
changements dans leurs SHV [12, 73].

L’année suivant le diagnostic semble étre une « période d’enseignement » plus propice ou I'adoption de saines
habitudes de vie peut étre discutée et bien regue par les personnes atteintes d’un cancer, [27] car ils démontrent
toujours une grande motivation et ils sont plus disposés a les adopter.

Bien qu'il existe des études précisant le moment optimal pour intervenir sur I'adoption de saines habitudes de vie,
cela reste souvent une question de « timing » et de jugement entre la période ou le traitement et la réadaptation sont
les principales préoccupations et celle ou le client est physiquement et psychologiquement préparé et motivé a
changer ses comportements [12, 73].

De plus, le temps optimal pour promouvoir 'amélioration des SHV varie selon le comportement a améliorer [12].
Voici un tableau qui résume les données & ce sujet :

Tableau 4 : Le moment plus favorable a I'adoption des saines habitudes de vie (SHV) [74]

Moment plus favorable a Précisions
I'adoption des SHV
Gestion du Au diagnostic, au traitementeten | e  Souvent la premiére intervention a faire avant
stress et de la post-traitement [67] d'introduire les autres SHV [67]
détresse e Détresse en post-traitement surtout axé sur la
psychologique peur de la récidive [58, 59
Exercice De 4 mois aprés le diagnostic e Selon la capacité de la personne [12]
physique jusqu'a 1 an post-traitement [12, | o En traitement, l'exercice aide & contrer les
20] effets secondaires des traitements
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Alimentation De 4 mois apreés le diagnostic o Entraitement, I'ajustement de 'alimentation

jusqu'a 18 mois post-traitement sert a mieux contrer les effets secondaires
[12] des traitements
Cessation du Au diagnostic [12] ¢ Importance de débuter le plus t6t possible afin
tabagisme de diminuer les effets négatifs du tabagisme

[12]

e Profiter d'une période d’abstinence, par
exemple, due a une hospitalisation, pour
poursuivre la cessation [12]

Cependant, ces périodes propices a I'enseignement n’arrivent pas naturellement et ont besoin d’étre délibérément
créées comme un élément & part entiére de la consultation du patient [27]. De plus, le patient peut étre moins enclin
a faire ces changements et refuser les propositions d’aide a I'adoption des SHV. La meilleure pratique peut étre
d'offrir au client de I'aide de fagon répétitive jusqu’a ce qu'il 'accepte [12].

2. ADAPTER LES SHV SELON LES BESOINS

Il est possible que certaines personnes aient besoin de conseils précis afin de mieux adapter les SHV a leur
condition et faciliter leur adoption. Les adaptations sont surtout nécessaires en lien avec la pratique de I'exercice
physique et I'alimentation.

o Lapratique d'exercice d’activité physique chez les personnes atteintes d’un cancer et les survivants au cancer
nécessite certaines précautions afin de respecter la capacité de la personne et maximiser les chances d’une
intégration réussie de la SHV. En voici quelques exemples :

= Sila personne était physiquement active avant les traitements, il est possible qu'une baisse des
activités soit nécessaire [12];

= Un début graduel est suggéré pour les personnes qui n’étaient pas actives avant le diagnostic;

= Certains types de cancer ou certains effets des traitements nécessitent des recommandations
particuliéres en lien avec l'activité physique, par exemple :

= Personne avec des problémes d'équilibre : éviter des activités sur des manéges;

= Personne recevant un traitement par radiation : éviter d’exposer la peau irradiée au chlore des piscines;

= Et pour tous les autres cancers et traitements qui peuvent altérer les capacités physiques [12].

o Référer les survivants du cancer au Guide alimentaire canadien pour les recommandations relatives a une
alimentation saine, en tenant compte des besoins spéciaux liés au diagnostic et au traitement du cancer (stomie,
dysphagie, interactions médicamenteuses, etc.) [30].

Les adaptations des SHV s’effectuent avant leur introduction par des professionnels de la santé.

3. SOUTENIR A L’ADOPTION DES SHV

Les survivants au cancer ne sont pas une clientéle homogéne. lIs différent dans leurs besoins, dans leurs
préférences et leur capacité a y répondre. C’est pourquoi un programme visant I'adoption des SVH chez cette
clientéle aurait avantage a proposer différentes modalités de soutien, « a la carte », afin de rejoindre le plus grand
nombre de survivants.
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3.1. Informer

Un des premiers constats est que les survivants au cancer adoptent dans une large majorité (91 %) une forme
d’autogestion de leur santé. L’autogestion concerne particuliérement I'exercice physique (84 %) et I'alimentation
(56 %) [75]. Cependant, les changements apportés ne sont pas nécessairement dans le sens des bonnes pratiques
et peuvent prendre toutes sortes de direction. Une premiére action pourrait étre d'informer les survivants sur les
meilleures actions a poser.

Les personnes atteintes de cancer et les survivants regoivent une grande quantité d'information lors d’une période de
grand stress. Afin d’en favoriser 'absorption, les nouvelles informations ont avantage a étre écrites, expliquées,
réparties dans le temps et rappelées verbalement ou par écrit. Les informations écrites remises par courrier ou par
Internet font partie de plusieurs programmes étudiés sur les SVH pour les survivants au cancer.

3.2. Offrir un soutien de groupe ou individuel
Un deuxiéme constat est que les survivants ont besoin parfois d’un coup de pouce afin d’adopter les SHV.

L’adoption des SHV peut étre efficacement facilitée par plusieurs types d’approches telles que : I'entrevue
motivationnelle, le counselling comportemental, les interventions précises sur les stades de changement et le modele
transthéorique, la promotion de la marche incluant I'utilisation d’'un podometre (rétroaction) et I'entrainement
supervisé de I'exercice physique (souvent offert par un spécialiste) [27]. La plupart de ces stratégies peuvent étre
utilisées en groupe ou en individuel.

Le soutien de groupe

Il existe plusieurs types de programmes de groupe. Certains visent a répondre a plusieurs besoins des survivants
tels que « L'espoir, c'est la vie » (Hope and Cope) de Montréal ou « Cancer transition, moving beyong treatment » du
The cancer support Community et de LIVESTRONG aux Etats-Unis. Alors que d’autres sont plus spécifiques a une
habitude en particulier tels des programmes d’exercice physique standardisés, avec un horaire déterminé dans un
centre d’entrainement avec un professionnel ou des groupes de soutien [69].

Bien que les résultats soient intéressants et bien documentés, la stratégie de groupe ne rejoint qu'une partie des
survivants au cancer. Les raisons les plus frequemment évoquées pour refuser de participer a ces programmes sont
le manque d'intérét, le manque de temps et le voyagement [76-78].

Le soutien individuel

Certaines personnes préférent faire de I'exercice seules ou a la maison ou d’autres n’'ont pas la possibilité de se
déplacer pour assister au groupe [28]. Par contre, ces survivants pourraient bénéficier des conseils d’un spécialiste
d’'un centre de cancer avant d’entreprendre a la maison les changements sur les SHV [27, 28].

3.3. Offrir des thérapies a distance

Un troisiéme constat est que les survivants n'ont pas toujours la possibilité de se déplacer pour recevoir leurs
traitements.

Les interventions pour rejoindre les clients a la maison telles que le suivi téléphonique, 'envoi de documents écrits
ou les interventions de suivi par Internet sont prometteurs pour rejoindre les survivants au cancer géographiquement
dispersés [73]. Ces interventions ont tendance a étre offertes en mode hybride « a distance » et a la clinique [73].
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De plus, les thérapies psychologiques par Internet des troubles anxieux et des troubles de 'humeur de Iéger &
modéré et les traitements par Internet et le suivi téléphonique pour la cessation du tabac sont des options viables
(efficace, sécuritaire et économique) pour les personnes qui requiert ce type de modalité [79, 80].

3.4. Offrir un suivi

Un quatrieme constat est que les survivants ont de la difficulté, tout comme dans la population générale, a maintenir
leur SHV dans le temps.

Un suivi téléphonique fréquent auprés des survivants au cancer agés est essentiel pour faciliter I'amélioration des
comportements de santé et I'atteinte de résultats [81, 82]. Bien que pris isolément, le suivi téléphonique favorise
significativement plus I'adoption des SHV que I'envoi d’information par la poste [81, 82], les informations écrites
restent un élément essentiel a un programme sur les SHV.

Exemple de suivi téléphonique

Plusieurs chercheurs ont étudié l'intervention RENEW (Reach Out to Enhance Wellness in Older Cancer
Survivors) [83]. Cette intervention inclut un cahier de travail personnalisé, un suivi téléphonique, des
messages téléphoniques automatisés et des rapports personnalisés de progression. Le suivi s’effectue sur
12 mois. Le suivi téléphonique s'effectue avec un conseiller personnel qui appelle une fois par semaine les
trois premier mois, aux deux semaines le mois suivant et ensuite une fois par mois. L’entretien
téléphonique est d'une durée de 15 a 30 minutes et porte sur le suivi des progressions, offre du
renforcement, explore les stratégies pour contrer les barriéres, répondre aux questions, diriger les
survivants vers des ressources et établir de nouveaux objectifs.

Etant donné que le suivi du plan de suivi personnalisé et le suivi de 'adoption des SHV peuvent se chevaucher dans
le temps, il devient nécessaire de bien déterminer si les deux suivis sont effectués par la méme personne, ou sinon
de préciser le role des différents acteurs et leurs mandats.

4. FAVORISER LE SOUTIEN DES PROCHES ET DE LA COMMUNAUTE

Le soutien social est lié a 'amélioration de la qualité de 'alimentation, de la cessation tabagique et I'augmentation de
I'activité physique chez les survivants a un cancer [12]. Par exemple, avoir un partenaire d’exercice ou un modéle
peut influencer I'adoption de I'exercice physique [32] ou augmenter la pratique de I'exercice physique [33].

Dans la littérature, le soutien social et 'accompagnement des personnes s’effectuent lors de rencontre de groupe de
soutien, lors de séances planifiées d’entrainement physique, lors de rencontres planifiées de groupe ou individuelles
par Internet ou lors d’un suivi téléphonique. Le soutien social peut provenir de I'entourage du survivant, de
bénévoles, de professionnels et de médecins.

Les personnes atteintes d’'un cancer rapportent que la vague initiale de soutien de I'entourage qu'ils ont regue au
diagnostic s’estompe avec le temps [12]. Donc, il peut étre opportun de profiter de ce soutien afin de faciliter
I'adoption des SHV durant cette période.

5. TRAVAILLER SUR L’ENVIRONNEMENT FAVORISANT L’ADOPTION DES SHV

L’adoption de SHV dépend de plusieurs facteurs tels que le temps requis, les soins des enfants et la volonté des
personnes a adopter de nouveaux comportements, mais aussi du transport et de I'environnement [20]. La
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considération de ces facteurs permet de mieux cibler le moment opportun, le contenu et la fagon d'offrir le service et
ainsi mieux cibler les patients [20].

Selon les études effectuées dans la population générale, il est prouvé qu’un environnement physique propice, tel que
les trottoirs, les zones cyclistes réservées, les traverses piétonniéres sécuritaires et la disponibilité d’espaces verts
ou récréatifs, est relié a 'adoption et au maintien de I'exercice physique [34].
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CONCLUSION

Les survivants au cancer sont de grands utilisateurs des soins de santé qui ont des besoins variés et distincts [84].
Ces besoins ou particularités (fatigue, incontinence, intolérance alimentaire, probléme digestif, etc.) doivent étre pris
en compte afin de promouvoir avec succes les saines habitudes de vie [73] et rechercher un modéle optimal
d’organisation de services du réseau de la santé, adapté a la région.

Le post-traitement a la fin du premier traitement du cancer est maintenant reconnu comme une phase distincte dans
le continuum de soins en cancer. Cette phase comprend évidemment la surveillance et les interventions médicales
précoces pour contrer les effets secondaires long terme et parfois tardifs du cancer ou de son traitement et le
dépistage des récidives, ainsi que le soutien psychosocial et financier, l'aide a 'adoption des SHV et le suivi long
terme [3, 30].

Les stratégies d’adoption des SHV chez les survivants au cancer et chez les personnes atteintes de maladie
chronique se ressemblent et interpellent plusieurs acteurs communs. Il y aurait certainement des avantages a
travailler ces stratégies de pairs pour optimiser les efforts et les ressources particuliérement sur les saines habitudes
de vie.

La littérature scientifique sur les survivants au cancer est trés abondante et en progression. Des recherches plus
approfondies sur chacun des sous-sujets pourraient étre nécessaires pour avoir un portrait plus précis et exhaustif.
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