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OBIJET

Cette synthése des données probantes examine les innovations mises en ceuvre au
Canada et a ’'échelle internationale afin de diminuer le fardeau du cancer. Plus
précisément, elle :

1. Présente les conclusions clés d’un examen exhaustif des données probantes
portant sur les innovations visant a diminuer le fardeau du cancer;

2. Présente les considérations liées a la mise a ’échelle au Canada, y compris la
capacité de la main-d’ceuvre, ’état de préparation du systeme, ’équité et les
conditions de durabilité ;

3. Présente les considérations politiques et liées au systeme qui sont ressorties
pendant Uanalyse ;

4, Fournit des recommandations pour la pérennisation et la mise a ’échelle des
innovations dans '’ensemble du Canada.

Cette synthése vise a soutenir les programmes et organismes provinciaux et territoriaux
visant a diminuer le fardeau du cancer, les ministéres de la Santé, les communautés et les
partenaires du systéme pour identifier les innovations de grande valeur qui peuvent
améliorer 'acces a des soins de grande qualité, tout en appuyant et pérennisant la main-
d’ceuvre en oncologie.

Cette synthése a été éclairée par Uinitiative de recherche sur les services et les politiques
de santé dirigée par ’Association canadienne des agences provinciales du cancer (ACAPC)
avec le soutien financier du Partenariat canadien contre le cancer (PCCC) et de Santé
Canada. Le travail a été effectué par des chercheurs de 'Université Dalhousie, de BC
Cancer, de ’Université Simon-Fraser et d’Action Cancer Manitoba, avec une mobilisation
active des programmes et organismes provinciaux et territoriaux visant a diminuer le
fardeau du cancer et des leaders du systeme partout au Canada.

Les opinions exprimées dans le présent document ne représentent pas nécessairement
celles de Santé Canada ou du Partenariat canadien contre le cancer.

INTRODUCTION

Les systemes de soins contre le cancer au Canada font face a des pressions accrues en
raison de augmentation de Uincidence, du vieillissement de la population, de
augmentation de la complexité clinique et sociale, des colts des technologies de la santé
qui augmentent rapidement, et des iniquités persistantes dans l’accés a des services
spécialisés. Au coeur de ces pressions est une pression croissante sur la main-d’ceuvre en
oncologie, notamment des pénuries de personnel dans les professions clés, une
répartition géographique inégale, des niveaux élevés d’épuisement professionnel, et des
capacités de formation et d’enseignement limitées. Ces défis liés a la main-d’ceuvre



représentent maintenant la menace la plus importante a la pérennité de la prestation des
soins contre le cancer.

Contexte et justification

Un examen exhaustif des innovations mises en ceuvre au Canada et a 'échelle
internationale afin de diminuer le fardeau du cancer a été mené en 2025. Il a été appuyé
par une mobilisation pancanadienne des programmes et organismes provinciaux et
territoriaux visant a diminuer le fardeau du cancer et des leaders du systéme, et il était
congu pour éclairer les approches stratégiques et fondées sur des données probantes
pour la mise a ’échelle et la pérennisation de la prestation des soins contre le cancer
partout au Canada.

Un constat primordial de ce travail est que l'innovation dans les soins contre le cancer ne
peut étre considérée indépendamment de la main-d’ceuvre. Les innovations doivent étre
comprises systématiquement au moyen de données probantes et de rigueur pour éclairer
la mise en ceuvre et la mise a l’échelle des possibilités, tout en comprenant les besoins en
renforcement des capacités pour la main-d’ceuvre en oncologie et la population qui a
besoin de soins.

Pression sur la main-d’ceuvre en oncologie : Un facteur déterminant de ’acceés
équitable et de la pérennité du systeme

Parmi toutes les pressions sur le systeme, la main-d’ceuvre en oncologie représente la
contrainte la plus importante sur la pérennisation et la mise a ’échelle des soins contre le
cancer de fagon équitable. Bien que les pénuries de main-d’ceuvre en santé sont un défi
global, le probleme est particulierement criant en oncologie en raison du besoin de
professionnels hautement spécialisés, des longs parcours de formation nécessitant
d’importantes ressources, et des demandes physiques et psychologiques de la prestation
de soins multidisciplinaires et de plus en plus complexes en cancérologie.

Les données indiguent que l'incidence du cancer et la mortalité liée au cancer au Canada
augmenteront respectivement d’environ 40 % e 44 % d’ici 2040 en raison de la croissance
et du vieillissement de la population. En méme temps, le Canada est confronté a des
pénuries de personnel critiques pour presque toutes les professions en oncologie. Environ
17 % de tous les postes en équivalent temps plein en radio-oncologie et 14 % des postes
en soins infirmiers en oncologie sont vacants a l’échelle nationale, alors que 35 % des
technologues en radiation médicale affirment avoir Uintention de quitter leur profession de
fagon permanente. Les départs de la main-d’ceuvre accélérent, notamment avec une
augmentation de 129 % des départs de physiciens médicaux entre 2021 et 2022, et une
augmentation de 14,8 % chez les radio-oncologues entre 2019 et 2022.

Bien que le Canada ait toujours des ratios oncologues-population relativement élevés
comparativement aux moyennes a l'échelle mondiale, les difficultés d’acces persistent
dans les régions rurales et éloignées, ou les pénuries, les contraintes de déplacement et



les capacités multidisciplinaires limitées exacerbent les iniquités dans le diagnostic et le
traitement rapides. Ces disparités ont été intensifiées davantage par la pandémie de
COVID-19.

Considérations pour la mise a U’échelle et pérennisation des innovations a ’échelle du
Canada

Les données démontrent que les contraintes liées a la main-d’ceuvre ne sont pas un
probleéme périphérique, mais un probleme global, qui est un facteur clé déterminant de la
mise a ’échelle et la pérennisation des innovations dans les soins contre le cancer. Les
innovations qui ne tiennent pas compte de la capacité de la main-d’ceuvre, de la
conception des réles, de ’éducation et la formation, de la reconceptualisation de la
capacité et de la répartition de la main-d’ceuvre, et du bien-étre des prestataires et des
équipes, risquent d’accroitre les pressions sur le systéme au lieu de les atténuer.
Inversement, les innovations qui intégrent délibérément la réorganisation de la main-
d’ceuvre, par exemple 'accompagnement, la prise en charge en équipe, les champs
d’activité optimisés, la santé numérique et Uintelligence artificielle (1A) et les modeéles
communautaires sont les plus susceptibles de stabiliser les capacités, d’accroitre U'équité
et de soutenir la résilience du systeme a long terme.

Cette synthése des données probantes présente les principales conclusions de ’'examen
approfondi réalisé pour comprendre le paysage des innovations dans les soins contre le
cancer, plus particulierement du point de vue de la science de la mise en ceuvre, des
résultats du quintuple objectif, de U'opérationnalisation et des considérations liées a la
mise a l’échelle. Elle résume ces conclusions dans une synthese concise a visée politique
qui appuie les décideurs pour identifier les innovations de grande valeur et les réformes
habilitantes qui sont prétes pour une mise en ceuvre a l’échelle du Canada, en mettant
Uaccent sur Uéquité, la pérennité de la main-d’ceuvre en oncologie et des innovations, et la
résilience du systeme.

METHODES

Examen des données probantes

Une synthése exhaustive des données probantes a été réalisée a l'aide des méthodes
établies de revue de la portée et d’analyse de 'environnement (Arksey et O’Malley, 2005).
Les revues systématiques évaluées par les pairs publiées entre 2020 et 2025 ont été
priorisées pour mettre en évidence U'expérience de la mise en ceuvre apres la pandémie
dans les soins contre le cancer et, s’ily a lieu, des soins primaires et communautaires.
Cette approche a permis Uinclusion de modeles pertinents pour la pérennité au-dela de
Uoncologie en milieu hospitalier.

Les recherches de littérature grise ont suivi la méthodologie de Godin et coll. (2015) et
priorisé les publications des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et des



autorités gouvernementales et sanitaires internationales. Cela a permis de tenir compte de
U'expérience concrete de mise en ceuvre, des adaptations des politiques et des facteurs
facilitants a U'échelle des systemes, en complément des données probantes issues de la
littérature scientifique.

La sélection et la synthése ont été guidées par le quintuple objectif (Nundy et coll., 2022)
et le Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) [Damschroder et coll.,
2009]. Dans ce processus, les documents suivants ont été sélectionnés pour un examen
approfondi :

o 42revues systématiques

o 32 documents de politiques et du systeme du Canada

o 20rapports internationaux sur la mise en ceuvre

Mobilisation des intervenants a 'échelle du Canada

Un sondage bilingue a ’échelle du Canada a été mené aupres des leaders du systeme
visant a diminuer le fardeau du cancer, des responsables de la mise en ceuvre et des
décideurs politiques, suivi d’entretiens semi-structurés avec des informateurs clés, c’est-
a-dire des experts nationaux et internationaux. La mobilisation a eu lieu dans ’ensemble
des provinces et territoires et a inclus des perspectives cliniques, opérationnelles et
politiques. Une analyse qualitative thématique s’est concentrée sur les obstacles a la mise
en ceuvre, les facteurs facilitants et les implications pour la main-d’ceuvre. Elle ainclus ce
qui suit :

o 72répondants au sondage a l'échelle du Canada

o 24 entretiens avec des informateurs clés

Priorisation structurée en fonction de la faisabilité et de U'impact

Les innovations mises en ceuvre ont été évaluées a 'aide d’une matrice de faisabilité et
d’impact tirant parti des méthodes de la science de la mise en ceuvre et de la politique de
santé (Bowen et coll., 2009 ; Brownson et coll., 2021).

e Chaque initiative a été évaluée selon plusieurs dimensions, notamment la maturité
de la mise en ceuvre, la mise a U'échelle, la faisabilité sur le plan économique, la
capacité de la main-d’ceuvre, 'équité, 'état de préparation sur le plan numérique,
Uinfrastructure, 'alignement des politiques et les résultats du quintuple objectif.

Les phases préliminaires de cette recherche ont été examinées et approuvées par le
Comité d’éthique de la recherche de 'Université Dalhousie.

SYNTHESE DES PRINCIPALES CONCLUSIONS

Les principales conclusions sont réparties dans trois groupes :
e Les priorités établies;
o Lapplication de la matrice et des criteres ayant mené aux cinq principales
innovations ;



Les implications politiques.

PRIORITES ETABLIES :

Dans 'ensemble des sources de données probantes, cing domaines d’innovation
émergeaient constamment comme priorités pour améliorer ’'acces, U'expérience des
patients/communautés et des prestataires/équipes et la pérennité :

1. Soins virtuels et santé numérique

Les consultations en oncologie virtuelles, les résultats déclarés par les patients
(RDP) par voie électronique et la surveillance des symptémes a distance sont
maintenant mis en ceuvre a différents dans une mesure variable dans la plupart des
provinces et territoires, avec 'adoption est la plus marquée dans les soins de suivi,
la gestion des symptdmes et la surveillance des traitements.

Les données probantes démontrent que les RDP par voie électronique et les soins
appuyés par la télésurveillance réduisent les visites en personne non nécessaires,
les visites aux urgences et les hospitalisations, tout en améliorant le controle des
symptémes et 'acces pour les populations rurales et éloignées.

Les normes numeériques et Uinfrastructure, U'interopérabilité et la cohérence dans
les protocoles d’intégration, un financement stable, des modalités de
remboursement adéquates et de la formation, sont des éléments facilitants clés
pour réaliser les avantages des modeles de surveillance virtuels et a distance.

2. Intelligence artificielle (1A)

Les mises en ceuvre de U'lA ont été plus courantes dans les diagnostics, la
planification des traitements et les activités cliniques.

La majorité des mises en ceuvre de U'IA demeurent aux stades pilote ou de mise en
ceuvre précoce, avec une intégration limitée dans les processus de travail habituels.
Selon les conclusions de 'examen, U'état de préparation a U'échelle du Canada pour
la mise en ceuvre et la mise a ’échelle des innovations en IA demeure inégal,
notamment en ce qui concerne la gouvernance, les mesures de protection et lignes
directrices en matiere d’éthique et d’équité, la préparation, les compétences et les
capacités de la main-d’ceuvre, les stratégies d’évaluation et de gestion des risques,
la gestion du changement et plus encore.

3. Soins en équipe

Des modeles de soins en oncologie et multidisciplinaires en équipe sont mis en
ceuvre dans de nombreux territoires.

Les données issues des sondages et des entretiens ont systématiqguement révélé un
rendement accru, un fardeau réduit sur les médecins et une meilleure coordination
des soins.



La mise a l’échelle est limitée par 'absence de compétences d’équipe
standardisées et de temps réservé pour la collaboration et les communautés
d’apprentissage.

4. Elargissement des champs d’activité

Des roles élargis pour les infirmiers praticiens, les radiothérapeutes de pratique
avancée, les pharmaciens et les médecins généralistes en oncologie sont mis en
ceuvre dans plus de la moitié des territoires visés par ’examen.

Ces modeles montrent un fort potentiel de stabilisation de la main-d’ceuvre, mais
se heurtent a des contraintes liées a des variations réglementaires et de
rémunération, a une capacité accrue en matiere d’enseignement et de formation,
aux possibilités de développement de carriere, et a U'évaluation intégrée et aux
communautés d’apprentissage.

5. Soins a domicile et soins communautaires

Laccompagnement et le dépistage en milieu communautaire et les programmes de
soutien faisaient partie des innovations les plus fréquemment mises en ceuvre et
mises a l'échelle relevées.

Les données probantes démontrent une amélioration de la rapidité des diagnostics,
de la coordination des soins et de l'expérience des patients, particuliecrement dans
les communautés autochtones, rurales et éloignées et pour d’autres populations
confrontées a des iniquités.

Les services d’oncologie communautaires et les traitements par perfusion a
domicile, y compris les services de navigation et de dépistage, ont démontré leur
faisabilité, mais nécessitent des modéles normalisés en matiére de sécurité et de
supervision, ainsi qu’un financement stable et une formation adéquate pour les
travailleurs communautaires.

PRIORISATION DES INNOVATIONS

Les initiatives ont été priorisées en fonction de la maturité de la mise en ceuvre, du
potentiel de déploiement dans plusieurs territoires, de la faisabilité économique, de la
stabilisation de la main-d’ceuvre, de 'impact sur U'équité, du niveau de préparation
numérique et d’interopérabilité, et de l'alignement des politiques.

Les cing principales innovations retenues avaient le meilleur équilibre entre faisabilité a
court terme et potentiel de transformation du systéme a U'échelle du Canada.

L’accompagnement était le modele le plus axé sur U'équité et prét a la mise en
ceuvre, avec des données probantes indiquant un renforcement des soins en
amont, y compris le dépistage, la réduction des délais de diagnostic et de
traitement, et 'amélioration de 'acces pour les populations confrontées a des
iniquités.



e Lesmodeles de soins en oncologie en équipe rendus possibles par
Uoptimisation des champs d’activité ont été classés parmi les meilleurs rangs
pour s’attaquer aux pénuries de main-d’ceuvre grace a la redéfinition des réles, la
redistribution des taches et des gains de productivité.

e Les perfusions a domicile ont été identifi€ées comme un modéle de grande valeur
pour fournir les traitements appropriés plus prés du domicile, réduire la pression
sur les unités de perfusion, et pour améliorer expérience des patients, a condition
que des criteres d’admissibilité normalisés, des protocoles de sécurité, des voies
d’escalade et des modeéles de financement durables soient en place.

e L’lA aété priorisée comme facteur facilitant a fort potentiel pour améliorer les flux,
la fiabilité et la coordination, a condition qu’il y ait des normes rigoureuses pour la
gouvernance, la gestion des risques, la gestion du changement, Uinteropérabilité et
la capacité de la main-d’ceuvre.

¢ Finalement, les parcours diagnostiques axés sur Uéquité pour les personnes
sans domicile et sans accés aux soins primaires ont été priorisés comme modele
stratégique a fort impact sur ’équité, malgré une maturité précoce, nécessitant une
coordination intersectorielle et des investissements ciblés en matiére d’équité pour
obtenir un impact durable a grande échelle.

IMPLICATIONS POLITIQUES POUR LA MISE EN CEUVRE ET LA MISE A ECHELLE A
L’ECHELLE DU CANADA

L’analyse matricielle démontre que le Canada est rendu au-dela de la question de savoir si
Uinnovation fonctionne dans les soins contre le cancer, et se concentre sur le défi politique
plus urgent de savoir comment mettre a l’échelle ce qui fonctionne déja.

Trois implications politiques globales émergent des résultats :

D’abord, la capacité de la main-d’ceuvre en oncologie est un élément facilitant clé
pour mettre a ’échelle les innovations. Les initiatives les mieux notées, c’est-a-dire
accompagnement, les cliniques offrant des soins en équipe avec des champs d’activité
optimisés, les perfusions a domicile et les mises en ceuvre de UlA, tirent principalement
leur valeur de leur capacité a repenser et a redistribuer le travail, a stabiliser les effectifs et
a accroitre la capacité au sein des équipes.

Deuxiemement, la variation dans adoption dans les différentes provinces et
différents territoires est maintenant une considération plus importante qu’une
absence d’innovation. Les différences dans la réglementation des champs d’activité,
Uoctroi de privileges, la rémunération, les normes numeériques et en |A, et les ententes de
partage de données équitables et éthiques sont des risques possibles qui pourraient
fragmenter la mise en ceuvre et compromettre le déploiement a ’échelle pancanadienne
d’innovations efficaces. Un accent mis sur une intégration de la mise en ceuvre et de



’évaluation pour soutenir Uapprentissage continu et les communautés de pratique est
essentiel, de méme que les besoins en infrastructure.

Troisiemement, ’équité doit étre intégrée dés la conception et a grande échelle.
L'accompagnement et les parcours diagnostiques axés sur 'équité pour les communautés
autochtones, rurales et éloignées, et les personnes sans domicile et sans acceés aux soins
primaires ont obtenu un score élevé, car ils mettent directement en évidence la nécessité
de s’attaquer aux obstacles systémiques et structurels.

RECOMMANDATIONS DE POLITIQUES

1. S’articuler autour d’un petit nombre d’initiatives pancanadiennes qui servent de
modeéles et facteurs facilitants du systéeme pouvant étre mis a Uéchelle
Se concentrer sur la mise a U'échelle d’un nombre limité d’initiatives a haut niveau de
préparation au lieu de répartir les efforts entre plusieurs projets pilotes. Selon l'analyse
matricielle, il faudrait inclure ce qui suit :
e Accompagnement des patients et des communautés a grande échelle
e Cliniques d’oncologie fondées sur le travail d’équipe rendues possibles par
loptimisation des champs d’activité
e Perfusions a domicile afin d’offrir des soins plus prés du domicile
e Applications basées sur UlA
e Soins axés sur l’équité pour les personnes sans domicile et sans acces aux soins
primaires
2. Traiter la reconfiguration et la capacité de la main-d’ceuvre comme les principaux
leviers de la mise en ceuvre
Faire de 'innovation une stratégie pour le maintien de la main-d’ceuvre et le renforcement
des capacités. Une réorganisation délibérée de la main-d’ceuvre est essentielle pour la
mise a ’échelle des innovations tout en investissant dans les capacités de la main-
d’ceuvre.

3. Etablir des « normes avant la mise a ’échelle » aux fins de cohérence
Prioriser le développement et ’'adoption de normes pancanadiennes qui réduisent les
obstacles a la mise en ceuvre, notamment :
« Normes d’orientation et réglementation sur les roles d’accompagnement et de
soutien communautaire, qui comprennent des indicateurs de rendement
e Cadres et normes de gouvernance de UIA
e Normes réglementaires ainsi que normes de formation et de compétences pour
Uoptimisation des roles en oncologie
e Plan directeur pour la mise en ceuvre et la mise a ’échelle des perfusions a domicile
e Normes et lignes directrices fondées sur des données probantes pour des modeles
de soins équitables pour les personnes sans domicile et sans acces aux soins
primaires.
Ces normes devraient pouvoir étre appliquées dans les différentes provinces et différents
territoires tout en permettant une adaptation a l’échelle locale.
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4. Intégrer ’équité dans les efforts de mise a Uéchelle

ILfaut veiller a ce que la mise a ’échelle comble, et n’augmente pas, les inégalités dans
lacces et les résultats grace a une conception collaborative, a Uintégration des mesures
d’équité et au renforcement des partenariats intersectoriels. L'équité devrait étre traitée
comme un objectif de rendement clé et non comme un résultat secondaire.

5. Renforcer apprentissage a ’échelle du Canada
Aller au-dela de l’évaluation basée sur des projets pour passer a des systémes
d’apprentissage intégrés en:
o Définissant un petit ensemble d’indicateurs communs de mise en ceuvre et de
résultats dans les différentes provinces et différents territoires ;
o Utilisant une évaluation en cycles rapides et des mécanismes d’audit et de
rétroaction pour soutenir 'adaptation ;
e Mettant en lien directement les résultats de l’évaluation avec le financement, le
perfectionnement des politiques et les décisions de mise a l’échelle.
Cela permettra d’assurer que la mise a l’échelle demeure basée sur des données
probantes et adaptée aux réalités du systeme.

6. Renforcer la coordination a ’échelle du Canada et les communautés
d’apprentissage

Une coordination durable et des communautés d’apprentissage pour 'ensemble des
programmes et organismes visant a diminuer le fardeau du cancer, des gouvernements et
des partenaires sont des leviers clés. Cela doit inclure :

e L’identification et la mobilisation des occasions d’apprentissage a l’échelle du
Canada et entre les différents territoires afin d’accélérer ’échange de
connaissances et la diffusion des pratiques efficaces ;

e [Lutilisation de la présence de ’ACAPC au sein des organismes et programmes
provinciaux et territoriaux comme mécanisme central pour Uapprentissage et la
mise a ’échelle dans 'ensemble du Canada.

CONCLUSION

Cette synthése des données probantes démontre que le renforcement des soins contre le
cancer partout au Canada nécessite des innovations axées sur la main-d’ceuvre appuyées
par des stratégies pancanadiennes coordonnées de mise en ceuvre. Les progrés durables
dépendront de 'alignement des politiques, des capacités de la main-d’ceuvre et de la mise
a 'échelle basée sur des données probantes des innovations qui améliorent l'acces,
’équité et la pérennité a long terme du systéme.

PROCHAINES ETAPES

Les conclusions de ce travail éclaireront la prochaine phase des considérations de
planification pour la mise en ceuvre et la mise a ’échelle des innovations partout au
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Canada. Les facteurs de réussite pour la mise a l’échelle et la pérennisation équitables
identifiés dans cet examen éclaireront la conception des politiques, les capacités de la
main-d’ceuvre et la gouvernance continue. Les prochaines étapes de ce travail
comprendront la conversion des données probantes en plans d’action politiques concrets,
en trousses d’outils de mise en ceuvre et en lignes directrices en matiere de gouvernance
pour soutenir la transformation durable et équitable des soins contre le cancer partout au
Canada.
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