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 La survivance et les besoins particuliers des survivants

« Démarche actuelle et recension des écrits au sujet des lignes
directrices

« Composantes essentielles du suivi a offrir
« Exemples d’interventions ciblées selon la clientele:

« Cancers hématologiques et allogreffe de moelle: enseignement de
départ

« Cancers gynécologiques : plan de suivi, sexualité et fertilité
« Cancers musculo-squelettiques: toxicités et retour au travail
« Mélanome: coordination et lymphoedeme

« Conclusion et échanges



 De plus en plus de patients vivent avec le cancer
et vivent plus longtemps.

* En 2004, on comptait environ 853 400 survivants
du cancer au Canada.

» C’est une augmentation de 21%
comparativement au nombre déclaré en 1998.

Société canadienne du cancer/Institut national du cancer du Canada (2008).



Selon le Natloneal Cancer Instiiute (USA)

* 65% des gens diagnostiques seront encore en vie
apres 5 ans. ( 50-65% dans les 30 dernieres
annees)

* 75% des enfants diagnostiqués seront encore en
vie apres 10 ans.

* 75% des familles américaines ont un survivant du
cancer dans leur famille.

 La prevalence de survivants va de 80% d'ici
2020.



12 000 000
10 000 000 ~
8 000 000 //
6 000 000 //

4 000 000
/

2 000 000

Data source: Ries LAG, Melbert D, Krapcho M, Mariotto A, Miller BA, Feuer EJ, Clegg L, Horner MJ, Howlader
N, Eisner MP, Reichman M, Edwards BK (eds). SEER Cancer Statistics Review, 1975-2004, National Cancer
Institute. Bethesda, MD, http://seer.cancer.gov/csr/1975 2004/, based on November 2006 SEER data
submission, posted to the SEER web site, 2007.



5 Urvivor: Lostin Tra nsliion, 1OM

5 ANS APRES LE DIAGNOSTIC.

« DES LE DIAGNOSTIC DE CANCER
Définition de la National Coalition for Cancer
Survivorship(NCCS)

APRES LES TRAITEMENTS INITIAUX.

D’autres définitions existent .

Le terme survivant ne fait pas I'unanimité

Plusieurs personnes atteintes de cancer estiment qu’elles auront survecu si
elles decedent d’'une autre maladie que le cancer.

SOURCE: President’s Cancer Panel (2004).



* Douleur chronique/Neuropathie
* Fatigue et difficulté au sommeill

» Changements hormonaux, altération
de la fonction sexuelle et infertilité

* Réponse altéree du systeme immunitaire
 Mutilation chirurgicale (stomie, amputation)

 Toxicités des traitements sur les
fonctions cardiaque, respiratoire, rénale, etc.

# S %e&( #
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 Détresse psychologique et difficulté de coping
* Modification de I'image corporelle

» Depression

e Anxiéte

* Changements cognitifs

* Diminution de I'estime de soi

* Perturbation des relations sociales
et familiales

*Crainte de la récidive

# $  %&&(



» Peut apparaitre des le diagnostic, durer durant des
annees et méme ne jamais disparaitre
completement

* Ce qui | "alimente :

* Les symptdmes non contrblés (fréquence et persistance)
 L’apparition de symptdémes similaires au diagnostic

* Les examens et |'attente des résultats

* Les visites de contrble : anxiogene vs rassurant

* Le manque de support

* Le manque d’information



* Les moyens pour la diminuer :
« Exprimer les craintes, I'anxiété et les peurs
 Surveillance des symptomes et une bonne gestion de ceux-ci
« Consultation lors d’inquiétudes
« Connaitre l'accessibilité et la disponibilité des intervenants
» Etre mieux informé
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« Recherche d’'un nouveau sens a la vie

« Changements dans les valeurs et croyances
religieuses

« Changement dans la perception de soi

* Remise en question de la place qu’'occupe la
personne dans sa famille, sa communaute.

« Composer avec une menace mortelle
constante

# % %&&(



Conséquernces organisationnelles

* Retour au travalil
* Vie personnelle et familiale
* Assurances

e Le défi du retour a la vie normale!!!
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Erorésumea,.,.

» La survivance implique des difficultés bio-psychosociales et
spirituelles, par conséquent des besoins particuliers.

* Le nombre de survivants augmente et la durée de la survie
aussi.

» On doit donc s'’interesser de plus en plus aux besoins des
patients dans I'apres traitement.

- Il importe de bien connaitre les ressources existantes et de
participer au developpement de soins et services visant I'apres
traitement.

« C’est de cette nécessité gu'origine la démarche actuelle



* Ce qui se fait dans notre milieu

 Sensibilisation de nos confreres par une présentation
sur les défis de la survivance

« Consultation de nos specialistes

 Valider I'intérét de developper un outil de
communication pour I'apres traitement

* Préoccupation face a 'ampleur du defi

* Qui fait quoil

* Quol faire, comment le faire et quand le faire
(étre efficace et efficient)
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 Recherche documentaire

» Banques de données consultées :
* PubMed, Cochrane Library et CINHAL

* Mots clés:
 Survivorship
* Education
 Practical guidelines
« Cancer survivors
« Care plan
* Employment
« Sexuality/difficulties/radiotherapy/surgery
« Bone marrow transplant
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¢ American cancer society * NCCN

« ASBMT * NICE

« BCCA * NMDP

« Cancer Care Ontario * Oncology Nursing Society
 Clearinghouse * RNAO

. IBMTR -« ASCO



Constats :

e Les besoins des survivants sont bien identifiés.

* Peu de lignes directrices sur la prise en charge de la transition
vers l'apres traitement sauf pour le suivi medical de certains
cancers dans le NCCN ( surveillance de la récidive).

* Pas de ligne directrice précise sur la toxicité chez I'adulte.
« Aucune ligne directrice sur les aspects psychosociaux.

« Cependant, en pédiatrie, le COG a developpé des lignes
directrices pour les survivants des cancers de I'enfance, de
I'adolescence et du jeune adulte, incluant le volet psychosocial



* Les medecins de famille se sentent peu informés et pas assez
formeés pour assurer le suivi des survivants.

* Nécessité de développer un plan de soins individualisé pour
I'apres traitement

 Le plan de soins est une facon de « monitorer » les effets tardifs
physiques et psychosociaux

* || est un outil de communication entre les intervenants et
augmente 'empowerment

o L'utilisation de plans écrits formels n’est pas encore intégree
dans la pratique en genéral
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ceflons pour les soins
Survivearis (|
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1 | Augmenter la sensibilisation a la survivance

2 | Fournir un plan de soins pour les survivants au ca ncer

3 | Développer des lignes directrices pour les survivan ts au cancer

4 | Définir la qualité des soins pour les survivants au cancer

S | Surmonter les défis du systeme de santé

6 | Reconnaitre la survivance comme une préoccupation d e santé publique
7 | Fournir éducation et formation aux professionnels d e la santé

8 | Aborder les difficultés reliées a I'emploi pour les survivants de tous ages
9 | Améliorer I' acces a une assurance adéquate et aborda  ble

10 | Investir dans la recherche

IOM indicates Institute of Medicine.Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, eds. From Cancer Patient to Cancer Survivor: Lost in
Transition. Washington, DC: National Academies Press; 2006.
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Cormposaries essent
SUrvivelrt

1 Prévention

2 Survelllance
3 Intervention
4 Coordination

Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, eds. From Cancer Patient to Cancer Survivor:
Lost in Transition. Washington, DC: National Academies Press; 2006.



Poids santé: indice de masse corporelle situé entre 21 et 23.
Etre actif physiguement au moins 30 minutes par jour.

Eviter les boissons gazeuses et les aliments trés riches
contenant de fortes quantités de sucre et de gras (fast-food).

4. Consommer en abondance une grande variété de fruits, de
legumes, de légumineuses ainsi que d'aliments a base de
grains entiers. 5-10 portions de fruits et de légumes par jour.

Réduire la consommation de viandes rouges a environ 500 g
Limiter la consommation I'alcool et privilégier le vin rouge.
Limiter la consommation de sel.

© N O O

Ne pas utiliser de suppléments ou autres produits naturels
pour prévenir les récidives de cancer.

Fonds Mondial de Recherche sur le Cancer/8 Recommandations/richardbeliveau.org.



* Signes de récidive ou d’évolution de la maladie

e Toxicités associées aux traitements

* Impacts psycho-sociaux



Coordinztiorn

- Elaborer avec I'équipe un plan de suivi
* Liens avec le médecin de famille (qui fait quoi?)

e Ressources communautaires



Enseignement au départ
* Activités physiques
 L’alimentation et la préparation des repas
 La préevention des infections
* La réaction du greffon contre I'h6te (GVH)
 Les soins dentaires
* Les soins de la peau et protection solaire (Fps 30)
 Les soins oculaires (larmes artificielles et lunettes solaires)

* Relations sexuelles (sécheresse vaginale, lubrifiant, suivi gynécologique,

condom)



Cancers nemziologigues et 'z cle
moelle: le retolr 2 el vie

Vous devriez aviser le médecin ou l'infirmiere de la greffe en
présence de symptomes tels que :

* Température supérieure a 38.°C

« Saignement, ecchymoses

* Symptomes urinaires

 Placards blanchatres dans la bouche

« Eruption cutanée ou une rougeur de la peau.

* Douleur ou brdlure de la peau apparaissant sur un c6té du corps et
présence de petits boutons remplis de liquide) ou des rougeurs.

* Rougeur autour de la bouche ou du nez.

» Toux seche ou un essoufflement anormal, une congestion nasale ou de
la poitrine, un écoulement nasal ou une toux grasse.

* Nausées et / ou vomissements, jaunisse
 Diarrhée ou douleur abdominale ou du sang dans les selles
» Eruption cutanée sous forme de « rash » sur la peau.



* Lymphome et la surveillance des symptomes B

* Présence de ganglions

» Une fievre isolée, prolongée, non expliguée par une cause infectieuse
» Des sueurs abondantes.

« Un amaigrissement important (> 5 kQ)

* Des démangeaisons (prurit) sans lésion de la peau



e VVaccination saisonniere
contre I'Influenza

 Les patients
 La famille immédiate
* Le personnel soignant

Vaccination 1 an post allogreffe



CHUQ Hétel-Dieu de Québec



NMDP 2009
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La vie apres la greffe...

* Vivre un jour a la fois sans anticiper le futur.

- Eviter de vous comparer a d’autres greffés ayant eu la méme
maladie que vous car chaque personne est différente.

« Joindre un groupe de soutien pour vous prémunir contre
I'isolement, la culpabilité et la solitude.

» Ressources communautaires:
» La Fondation de la greffe de moelle osseuse de 'Est du Québec
* La Fondation québécoise du cancer
» La Société canadienne du cancer

(D



Elements d’urn plarn de sulvl 2crit
 Histoire de traitement (incluant diagnostic, grade, stade)
* Les effets potentiels a long terme des traitements
 Recommandations de surveillance des effets tardifs des traitements

« Recommandations de surveillance d’'une récidive et d'un nouveau
cancer

* Lien avec les ressources qui fournissent un support psychosocial
* Information sur les habitudes de vie qui favorisent le bien-étre

 Information précise a propos des moments de suivi

* Identifier le médecin approprié qui assure le suivi (quoi? quand?
qui?)

IOM indicates Institute of Medicine.Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, eds. From Cancer Patient to Cancer
Survivor: Lost in Transition. Washington, DC: National Academies Press; 2006
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 La santé sexuelle est peu prioritaire lors d’'un nouveau diagnostic.
Une fois les traitements complétés elle devient importante chez les
survivants(American Cancer Society,2006)

 La dysfonction sexuelle est la conséquence a long terme la plus
commune associée aux traitements des cancer gynécologiques, du
sein, prostate et colorectal (National cancer institute 2004)

» Elle affecte 50 % des survivantes

* |l est donc important pour les soignhants de bien comprendre
comment la qualité de vie des patients peut étre affectée



* Modification de I'image de soi

 Perte de désir

* Rétrecissement vaginal

* Nécrose des tissus vaginaux / Perte d’élasticité du vagin
» Sécheresse vaginale

* Dyspareunie / Douleur

« Diminution de la sensibilité pelvienne

 Fatigue

* Anxiéte

e Infertilité



« Causes: chimiothérapie/radiothérapie/chirurgie
» Cyclophosphamide, ifosphamide
 Cisplatine
« Doxorubicine
* Radiothérapie pelvienne

» Préservation de la fertilité

e Hommes:
* cryopréservation du spermef/tissu testiculaire
* Protection testiculaire per radiothérapie
* Femmes :
» Cryopréservation d’ovules/ d’embryons/tissu ovarien
* Protection ovarienne per radiothérapie
* Antagonistes GnRH (Zoladex)

ASCO Recommendations on fertility preservation in cancer patients Journal of clinical
oncoloqgy, vol.24.number 18, june 2006




* 85 % rapportent avoir peu ou pas d’intérét pour la
sexualité

* 55% rapportent de la dyspareunie

* 45 % ont de la difficulté a avoir une relation sexuelle
complete (avec pénétration)

* 30 % rapportent une insatisfaction de leur vie
sexuelle

Clinical Journal of Oncology Nursing , Volume 12, numéro 3.
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Fole ce infirmiare en re
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* Les recherches rapportent un mangue important de
communication a propos de la sexualité entre les
patients et les soignants.

 Les problemes de sexualité devraient s’intégrer dans
une approche holistigue, anticipée et routiniere des
soins en oncologie.



Une prise en charge precoce doit
étre proposee durant la premiere
année suivant les traitements.



Fole ce infirmiare en re
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L’infirmiere occupe une place privilegiée pour aborder
la sexualité:

* Reconnaitre I'importance de la sexualité

 Fournir 'éducation: gestion des symtdomes physiques,
informations appropriée

» Guider / Accompagner

« Référer au besoin: consultation sexologique et thérapies
psychosexuelles ciblées

o Utiliser le modele PLISSIT (Bilodeau K. 2009)



e Utilisation d’un lubrifiant a base d’'eau

 Exercices de Kegel (aident au relachement des
muscles pelviens)

e Utilisation du dilatateur apres la radiothérapie



L’évaluation des difficultés sexuelles reste encore
trop souvent negligée car tributaire des réticences
de la part des patients et des soighants a en parler.

Des outils destinés aux professionnels doivent étre
developpés pour dépasser les barrieres personnelles
et culturelles afin de permettre

I'intégration de cette problématique dans la pratique
oncologique au guotidien.



» Ostéosarcome (40% des sarcomes 0Sseux)

e Sarcome d’Ewing

 Chondrosarcome



Touche surtout I'enfant et 'adolescent (Age moyen de 17 ans)
Se localise surtout au genou (70%)

Pronostica 5 ans :
e plus de 70 % avec les chimio modernes

« 25-30% des patients métastatiques traités peuvent gueérir

Meétastases: surtout pulmonaires
Chimiothérapie

» Cisplatine-Doxorubicine (6 cycles)
¢ + MTX a haute dose, en pédiatrie

* Habituellement 1/2 en pré-op

Chirurgie
« Sauvegarde du membre atteint dans 85% des cas
¢ Amputation



M

Searcorrne o BEwing

* Touche surtout les enfants (age moyen de 13 ans)
e Localisation: femur, tibia, humérus, bassin

* Pronostica 5 ans :
* 65-70%
e Chimiothérapie néoadjuvante:

« Combinaison (Ifos et/ou cyclophophamide, Etoposide, Vincristine,
Doxorubicine)

* Traitement local: semaine 12
 Chirurgie:
« Sauvegarde du membre atteint (85%)
« Amputation

» Radiotherapie (cas par cas)

« Chimiotherapie adjuvante



* Les patients sont revus en visite de controle:

* g 3mois X 2 ans

* g4 mois I'année 3
e g 6mois ad 5 ans

e g annee ad 10 ans

e Les suivis impliguent:
* 'examen clinique complet
 imagerie pulmonaire simple vs TDM pulmonaire
* film simple du membre atteint vs IRM



o Infertilité

« Cardiotoxicite

* Néphrotoxicité

 Ototoxicite

 Dyslipidemie

* HTA

« Cancer secondaire

e Difficultés de retour au travall
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Cardloto/cita

* Modalités impliguées dans différents cancers
* Anthracyclines (adryamicine, épirubicine, ldarubicine Novanthrone)
« Agents alkylants (Cyclophosphamide, Ifosphamide)
* Herceptin
« Augmentation du risque si radiothérapie thoracique+anthracyclines

« Complications possibles :
« Cardiomyopathies
« Diminution de la fraction d’éjection
» Sténose aortique
* Insuffisance cardiaque
 Valvulopathies
« Epanchement péricardique
* Arythmies



Cardlotocita

e Suivi recommandé

« Examen annuel incluant :

* Examen physique

* Monitoring cardiaque ( écho cardiaque, ECG, ventriculographie
Isotopique)

- Evaluation des facteurs de risques (tabagisme, histoire
familiale,dyslipidémie,etc.)

* Enseignement des habitudes de vie diminuant les risques ( maintien du
poids santé, alimentation faible en gras et en glucides,exercice physique,
etc.)



L’outil de

dépistage de la

détresse (ODD) :

utilisé a divers moments de la
trajectoire incluant la fin des
traitements



Le travail est une partie importante de I'identité

personnelle

Retour au travail

Retour a la santé

Retour a la vie normale



* 63.5 % des patients retournent au travail apres les traitements
(pour 'ensemble des cancers)

* 40% 6 mois apres le diagnostic

* 62% 12 mois apres le diagnostic

» 73% 18 mois apres le diagnostic

* 89% 24 mois apres le diagnostic

* 81% encore a I'emploi apres 5 ans

* 56% des patients qui retournent au travail rapportent un
changement de role ou de carriere

Menhart Anja, Critical reviwes in Oncology Hematology 2010 (article in press)
Employment and work-related issues in cancer survivors.
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» Les tumeurs osseuses impliquent des limitations physiques importantes
* Impact social
* Impact sur le travalil

» Pas de différence significative de la qualité de vie entre amputation et
préservation du membre mais meilleure fonction du membre lors de la
préservation de celui-ci (cas par cas)

 Plus de réintervention chirurgicale dans la préservation du membre

* 56% des patients avec préservation du membre (1a 6 interventions
supplémentaires)
* Infection
* Non-union de l'allogreffe
* Fracture de l'allogreffe
* Probléme mécanique
« Usure normale de la prothése (révision de prothése)
* Ajustement chez le patient en croissance

* 10% des patients avec amputation
* infection

Aksnes Liv Hege Some musculo-skeletal sequelae in cancer survivors Acta Oncologica 46; 2007
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Lne plus greancle

ral traveal

» Age au diagnostic (<30ans >50ans)

* Sexe (femme)

* Type de cancer ( poumons, leucémie, sarcome,rein...)
 Stade de la maladie plus avancé

* Faible niveau de scolarité

* Emplol manuel/physique

» Agressivité/intensité du traitement

* Durée entre la fin des traitements et le retour au travail



Faciedrs prédicilfs d'une plus grance
difficulte de retour all travall
* Fatigue

* Detresse, dépression et syndromes anxieux

 Persistance de symptomes physiques (douleur,
cedeme, neuropathies, troubles cognitifs)

* Environnement de travail non supportant
* Perception de discrimination reliée au cancer

* Plusieurs etudes démontrent que bon nombre de
survivants composent avec une diminution de leur
capacité physique et mentale



Fig. 1. Independent, mediating factors and outcome criteria related to research about work in cancer survivorship. Menhart A. 2010
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» La flexibilité de I'emploi (horaire, intensité, lieu)
» Support des collegues de travail et de 'employeur

* Support de I'équipe soignante (besoin d’information en
lien avec le retour au travail, meilleure connaissance
des effets a long terme du traitement)

 Temps de récupération adéguat

« Bonne préparation du retour au travail impliguant une
rencontre avec I'employeur supportée par des conseils
du médecin



—

Errésurmé

7

L’habilité de retourner au travail dépend de la santé
mentale et physique, des habiletés sociales, du
niveau d’education, de la motivation, de
I’eln\(lrc_)nnement de travail et de I'organisation de
celui-ci

Besoin d’accorder plus d'importance a la reprise du
travalil apres le cancer

Les professionnels de la santé, de pair avec les
employeurs, peuvent jouer un réle majeur pour
faciliter le retour au travalil

L’infirmiere joue un role privilégié au sein de
I'’équipe interdisciplinaire pour faciliter cette
transition
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e Connaitre ce qui existe

» Referer les patients

* Développer des services d’education par exemple
Sessions Living well (a venir )/ ateliers de la

Monterégie



Le retour au bien-étre: prendre le contrOle de votre survie.
L’exercice pour le bien-étre: I'entrainement personnalise.
Santé emotionnelle et bien-étre: de patient a survivant.
La nutrition au-dela du cancer.

Le suivi médical suite au cancer: ce que vous devez savoir.

o 0ok~ WD e

L’'apres-traitement: les étapes vers la survie.

+ « Booster Session »

(Adaptation d’'un programme de « The wellness community )



Mealzinorr e

«Cancer dont I'incidence augmente le plus rapidement

*Représente 4% a 5 % des cancers de la peau

*Responsable de 79% des déces lies a un cancer de pea u

*Au Canada : représente 1.2 % de tous les déces dus  au cancer

*4600 personnes recevaient un Dx de mélanome en 2008 au Canada
environ 910 personnes mourront des suites de cette maladie

*Taux de survie relatif apres 5 ans:
« Stadel 90%
e Stade 2 78%
« Stade3 30 a60%
« Stade4 5%

«20 a 25% des patients decedent de I'évolution a dista  nce de leur

maladie
Statistiques Canada 2010



30% des patients avec un mélanome de stade 1 ou 2
60% des patients avec un stade 3.
developperont éventuellement une maladie métastatique (1)

Un traitement adjuvant a I'exérese chirurgicale du mélanome malin
est offert aux patients de 18 ans et + qui ne présentent plus de
signes de la maladie mais chez qui le risque de dissémination est
tres éleveé: Interferon

* Ameliore la survie sans récidive (5 a 10 %) tout stade

* Peu d’'impact sur la survie globale (2 a 5%) tout stade

1 Leiter U. Melanoma research 19 nol; 2009



Sites les plus fréquents de récidive

peau
ganglions
poumons
cerveau
foie

0S

tractus G-l



Chirurgie: cutanée, ganglionnaire, cérébrale, pulmonaire, hépa  tique

Radiothérapie: ganglionnaires, cutanées multiples en transit, céréb  rale

Radiochirurgie: cérébrale  Rx, Gamma-Knife

Immunothérapie: Interleukine 2

Chimiothérapie: DTIC, Témodal, Taxotére

Autres: perfusion membre isolé Melphalan



2 principaux objectifs
Diagnostiquer le plus précocement possible

* un nouveau melanome

» des récidives curables éventuelles du premier mélanome

Le comportement métastatique du melanome est tres variable

» Aucun critere ne permet de prédire si la tumeur métastasera d’abord dans
les ganglions ou a distance

 La récidive la plus fréquente est locorégionale: 70% des cas sont des
métastases ganglionnaires ou en transit (1)

1. Mohr P. Annals of oncology 20; 2009



Survelllarnce et suvi

Pour le patient et ses proches

» Education a l'autodépistage ABCDE
 Examen de la peau et des aires ganglionnaires

* Revoir I'hygiene de vie
Coordination avec le médecin de famille:

« Etablir un lien, coordination des intervenants

» Adresser au médecin de famille les recommandations de
surveillance et de suivi



rJ

Fecornmandations ce survelllance et sy

Surveillance médicale:

* Interrogatoire et examen clinique complet

* Inspection de la totalité de la surface cutanée
 Palpation de toutes les aires ganglionnaires
 Si a haut risque de récidive:

suivi conjoint par les membres de I'équipe du mélanome principalement
le dermato-oncologue

Recommandations de suivi: a vie

Si biopsie ganglion sentinelle (-): Dermatologue q 12 a 18 mois
Médecin de famille g 6 a 12 mois x 5 ans
g année + PRN

Si biopsie ganglion sentinelle (+):Dermatologue q année
Médecin de famille q 4 a 6 mois + PRN



Conséquence fréequente du cancer et de ses traitements,
particulierement lié a un evidement ganglionnaire

La prévention est le meilleur moyen d’éviter son
apparition ou son aggravation

* risque d’apparition a court et a long terme
 condition souvent irréversible
 vulnérabilité physique



Feuillet sur la prévention et les exercices pour éviter le
lymphoedeme pour tout patient ayant eu un évidement
ganglionnaire

* Enseignement:
e signes et symptomes(lymphoedeme et cellulite)
* mesures de prévention
e programme d’exercices: patient rencontre la physiothérapeute

* Ressources communautaires:
e Association québécoise du lymphoedeme

 Organisation québécoise des personnes atteintes de cancer
(OQPAC)



Concluslor

 La survivance est un defi majeur pour des millions
de personnes combattant le cancer. L’avancée des
traitements contre le cancer a ajouté de nombreuses
anneées a la vie des personnes mais pas
nécessairement de la «vie» a ces années.



* || est impératif de developper un plan de suivi
iIndividualisé incluant un sommaire des traitements,
les recommandations spécifiques sur les effets a
long terme et les éléments de surveillance et les
stratégies de promotion de la santé

* La collaboration interdisciplinaire est I'element clé
pour faciliter le cheminement de la personne a
travers le continuum du cancer quelgu’en soit I'issue.



 L'infirmiere joue un rble stratégique dans
I'accompagnement du patient et dans I'implantation
d’'un nouveau modele de suivi permettant une
meilleure coordination des soins et I'amélioration de
la qualité de vie des survivants.

» C'est en travalllant ensemble que nous parviendrons
a relever ce deéfi.



Merci a nos precieux collaborateurs !
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