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Résumeé

Les besoins de la population canadienne en matiere de soins de santé sont toujours en évolution. En effet, en 2019, le
gouvernement de I'Ontario a annoncé son intention de transformer le systeme de santé de la province en un systeme
plus efficace et plus adapté a tous les besoins. Cependant, & I'instar de toute réforme politique, chaque région de la
province a ses spécificités, et les besoins et priorités du Nord de I'Ontario different de ceux des autres régions.

C’est dans ce contfexte que les auteurs de ce document examinent la gestion des maladies chroniques dans le
Nord de I'Ontario, discutant des réformes du systéme de soins de santé qui doivent répondre aux besoins uniques
de la population de cette région en ce qui concerne I'acces & des soins efficaces pour les maladies chroniques
ainsi que leur prestation. Une approche prometteuse de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)

est le programme INSPIRED (Implementing a Novel and Supportive Program of Individualized care for patients

and families living with REspiratory Disease — mise en ceuvre d'un programme novateur de soutien aux soins
personnalisés pour les patients et familles vivant avec une maladie respiratoire), qui s'est révélé capable de
réduire le nombre de visites inutiles aux prestataires de soins de santé par les personnes atteintes de cette maladie.
Bien que cette approche ait été appliquée dans d'autres régions de I'Ontario et ailleurs au Canada, elle n'a pas
encore été expérimentée dans le Nord de notre province.

La conclusion de ce document indique que le modeéle d'assurance-maladie — ainsi que le systéme de santé lui-méme
— aurait grandement besoin de mises a jour afin de répondre aux besoins changeants de la population nord-ontarienne
en matiére de santé. Il est indispensable de mettre en ceuvre une politique qui est ciblée et qui continue de prioriser la

gestion efficace des maladies chroniques pour assurer des soins de santé de qualité dans le Nord de I'Ontario.

Infroduction

Etant donné que les maladies chroniques constituent un probléme de santé prédominant, leur gestion doit rester une
priorité de la politique de santé pour le Nord de I'Ontario, qui ne doit pas continuer & étre le cousin pauvre de son
homologue du Sud. L'intention de ce document est d’attirer I'attention des décideurs politiques de la province sur les
particularités du Nord de la province ainsi que sur les inégalités et les disparités auxquelles sont confrontés ses citoyens et
citoyennes en matiére de santé. Les auteurs examinent de facon critique le modeéle d'assurance-maladie et la nécessité
de faire évoluer ses modes de prestation et de financement pour s'assurer qu'il répond aux besoins de la population
canadienne, notamment des personnes vivant avec une maladie chronique dans les collectivités du Nord. Malgré

les efforts déployés pour atténuer les effets des maladies chroniques, les personnes qui en sont atteintes continuent

& faire un usage intensif des services de santé. A moins que des changements fondamentaux ne soient apportés au
financement et d la prestation de notre systéme de santé, nous pourrions étre contraints de continuer & tourner en rond
en ce qui concerne la gestion des maladies chroniques dans le Nord de I'Ontario.
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Contexie

Le régime d’'assurance-maladie canadien est un pilier de notre identité nationale et une source de fierté pour de nombreux
Canadiens et Canadiennes (Armstrong et Armstrong, 2010; Coletta, 2018; Martin, 2017; Picard, 2017). Si ce régime permet
de couvrir efficacement les frais d"hospitalisation et les honoraires des médecins, son application limitée entraine toutefois
des lacunes dans la couverture et des difficultés pour garantir un acces équitable (Marchildon, 2013, xxi). Ces problemes
sont amplifiés dans le contexte des régions rurales et du Nord de la province pour plusieurs raisons, y compris la faiblesse
et la grande dispersion des populations, le manque de prestataires de soins et de spécialistes, la distance et la nécessité
de se déplacer pour obtenir des services, le manque de services et les différences dans les déterminants sociaux de

la santé. Depuis quelques années, I'exhaustivité et la viabilité financiére du systeme de santé canadien suscitent des
inquiétudes (Groupe consultatif sur I'innovation des soins de santé [GCISS], 2015; Marchildon, 2013, xv). C'est le systeme
fédéral de gouvernement qui a faconné le développement de I'assurance-maladie au Canada (Martin, 2017, 23). La
prestation des services de santé reléve de chaque province et territoire, tandis que le gouvernement fédéral est chargé
de fournir un soutien financier aux soins de santé dans ces territoires (Marchildon, 2013, 21; Martin, 2017, 24). Sachant cela,
les gouvernements fédéral et provincial de I'Ontario ont mis en place des stratégies pour traiter des questions complexes.
Plus précisément, le gouvernement ontarien a proposé les priorités suivantes : améliorer I'acces, relier les services de santé,
informer la population ontarienne et protéger le systéme de santé public universel (Hoskins 2016a, 2016b; ministére de la
Santé et des Soins de longue durée [MSSLD], 2015b, 9).

C’est I'endroit oU I'on vit qui détermine I'accés aux soins de santé, et I'expérience des gens habitant dans les régions rurales
et du Nord de I'Ontario est trés différente de celle de leurs homologues du Sud. Plus particulierement, les personnes vivant
dans le Nord ontarien sont confrontées & des problémes concernant : 1) I'acceés & des services de santé complets, ponctuels
et de qualité (Kulig et Williams, 2012, 6); 2) des besoins de santé spécifiques, notfamment des taux plus élevés d'incidence,
de prévalence, de morbidité et/ou de mortalité liés aux maladies (Qualité des services de santé Ontario [QSSO], 2018, 25;
Kulig et Williams, 2012, 2; Réseau local d'intégration des services de santé du Nord-Est [RLISSNE], 2016, 8-9); et 3) I'utilisation
des services de santé (Kulig et Williams, 2012, 60; RLISSNE, 2016, 8-9). Compte tenu de cela, il est essentiel que les objectifs
provinciaux soient pris en compte dans le contexte du Nord de I'Ontario.

Les Réseaux locaux d'intégration des services de santé du Nord-Ouest (RLISSNO) et du Nord-Est (RLISSNE) sont
respectivement les premier et deuxieme plus grands RLISS de I'Ontario (RLISSNO, 2014, paragr. 1). Bien que le Nord de
I'Ontario soit immense, représentant 91 % de la masse terrestre de la province, il n'abrite que 6 % de sa population (RLISSNO,
2018, 18; RLISSNE, 2014, 6). Cela équivaut d une densité de population de 2 personnes par km2 dans le Nord-Est et de

0,5 personne par km2 dans le Nord-Ouest, alors que la moyenne provinciale est de 14,8 personnes par km2 (Statistique
Canada, 2017a; 2017b). En outre, 30 % de la population desservie par le RLISSNE et 34,2 % de celle desservie par le RLISSNO
vivent dans des régions rurales, comparativement d la moyenne provinciale de 14 % (RLISSNE 2016, 9; RLISSNO, 2017, 7). La
Stratégie d'équité en matiére de santé dans le Nord de I'Ontario, telle que définie par Qualité des services de santé Ontario
(QSSO), met en évidence les inégalités en matiére de santé dont souffrent les habitants du Nord. Cette stratégie énonce des
recommandations d'action, notamment la création d'un réseau d'équité en matiére de santé dans le Nord, élaboré « dans
le Nord, par le Nord et pour le Nord » (QSSO, 2018, 1).

En ce qui concerne la gestion des maladies chroniques, les disparités et les inégalités entre les provinces en matiere de

santé sont amplifiées par la fagcon dont les ressources de soins de santé sont distribuées dans le Nord. Par exemple, méme si
I'Ontario comptait 26 502 médecins en 2017, seulement 4,6 % d'entre eux se frouvaient en dehors des régions métropolitaines
de recensement (RMR) ou des agglomérations de recensement (AR) (Statistique Canada, 2015)' . Cette répartition était la
plus faible au Canada, et bien en dessous de la moyenne nationale de 8,2 % (Association médicale canadienne [AMA],
2018). En 2017, dans les deux RMR du Nord de I'Ontario, il y avait 382 médecins (généralistes et spécialistes) a Sudbury et
334 médecins a Thunder Bay (AMA, 2017).

Ce probleme est aggravé par la pénurie de spécialistes médicaux tels que les pneumologues, les gérontologues, les
néonatologistes, les cardiologues et les spécialistes des maladies infectieuses (CBC News, 2014). Par exemple, en 2013, |l
y avait 200 postes de spécialistes vacants dans le Nord de I'Ontario (RLISSNE, 2014, 8). Méme si le gouvernement ontarien

1 Les RMR sont des zones situées autour d'un noyau urbain comptant au moins 100000 habitants, dont au moins 50000 vivent dans celui-ci. Les
agglomérations de recensement, quant a elles, sont situées autour d'un noyau urbain comptant au moins 10000 habitants (Statistique Canada, 2015).
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a proposé des mesures pour remédier A la pénurie de médecins dans le Nord en offrant des incitations au recrutement

et ala fidélisation des professionnels de la santé dans la région (MSSLD, 2013, paragr. 1), I'accés aux soins dans la région
reste problématique. Il importe toutefois de noter que, depuis 2011, 94 % des diplédmés de I'Ecole de médecine du Nord de
I"Ontario ont ouvert des cabinets dans le Nord (CBC News, 2017).

Les problemes liés & la fois aux insuffisances et & la mauvaise répartition des ressources humaines en santé dans le Nord de
I'Ontario sont bien documentés (RLISSNE, 2014). Cela suggere un déséquilibre entre les endroits oU les services sont offerts

et ceux ou réside la population cible, ce qui entraine des difficultés concernant I'acces a des services de santé complets

et coordonnés pour la gestion des maladies chroniques. Ce déséquilibre est attribuable, en partie, a la répartition des
professionnels de la santé dans le Nord de I'Ontario. L'isolement professionnel, I'augmentation du nombre de clients et

la diminution de I'acceés a la formation continue ne représentent que quelques-uns des défis auxquels sont confrontés les
professionnels de la santé de la région (RLISSNE, 2014, 10). Par conséquent, les professionnels de la santé ont plutdt tendance
a travailler dans les grands centres comme Sudbury ou Thunder Bay.

Bien que les modeles interprofessionnels de soins de santé (comme les équipes de santé familiale) soient en mesure de
réduire quelque peu les effets néfastes de ce déséquilibre (Donato, 2015), ils sont souvent adaptés aux réalités locales selon
une approche non standardisée. Cela peut nuire a la coordination des services entre les centres de santé, ce qui constitue
un aspect essentiel des soins de santé dans le Nord. En raison de la distribution disparate des services dans la région ainsi que
de son éloignement, les gens doivent souvent se déplacer pour recevoir les soins dont ils ont besoin (Statistique Canada,
2015). Cependant, les déplacements dans le Nord peuvent étre dangereux et onéreux compte tenu des conditions
météorologiques et routieres, surtout pour les personnes en mauvaise santé. Cela constitue un obstacle supplémentaire aux
soins et améne souvent les gens & renoncer aux services de santé dont ils ont besoin (Statistique Canada, 2015).

Les initiatives provinciales telles que le Réseau de télémédecine de I'Ontario ont pour objectif d'atténuer le besoin de se
déplacer pour recevoir des soins de santé, mais il faut pour cela que la communauté dispose de ressources financieres
(Réseau de télémédecine de I'Ontario, 2015). Toutefois, les colts des équipements et les difficultés liées & la technologie
peuvent faire obstacle a I'obtention de soins complets de qualité. Il n'est pas toujours possible pour les habitants du Nord
de I'Ontario de voir leur fournisseur de soins au moment ou ils en ont besoin, et ils doivent parfois avoir recours aux services
d'urgence des hopitaux. Dans le Nord, jusqu'd 60 % des visites aux services d'urgence par des individus ayant acces a des
soins primaires auraient pu étre évitées sile prestataire de ces soins avait été disponible (QSSO, 2017b, 40). Cela illustre que
la situation ne s'est pas améliorée en ce qui concerne les visites de suivi apres I'hospitalisation et qu'il faut encore améliorer
la transition entre les soins de courte durée et les soins de santé communautaires. Etant donné que les personnes souffrant
de maladies chroniques « ont des besoins complexes en matiere de soins qui nécessitent I'acceés a des soins primaires,
des soins  domicile, & des hdpitaux et & des spécidalistes... [il] est essentiel d'assurer une transition harmonieuse entre ces
fypes de soins » (QSSO, 2013, 5). Dans I'ensembile, les obstacles qu’on retrouve dans le Nord de I'Ontario, tant sur le plan
géographique que temporel, contribuent & la fragmentation des soins et, en fin de compte, & une disparité des soins de
santé par rapport au Sud de I'Ontario.

Maintenant qu’on reconnait les obstacles que rencontrent les habitants du Nord de I'Ontario, on a commencé & prendre
des initiatives pour les atténuer. La mise en place d'équipes de santé familiale (MSSLD, 2016, paragr. 1) en est un exemple
prometteur. Malgré le manque de coordination entre les centres, comme indiqué précédemment, les équipes de

santé familiale permettent de réduire les obstacles en fournissant des services interdisciplinaires et en dehors des heures
d'ouverture, dans un effort coordonné pour répondre aux besoins de leurs communautés (MSSLD, 2016b). Ces équipes
contribuent d réduire les obstacles liés au lieu et au temps, car l'acces local a une variété de professionnels de la santé
peut réduire le besoin de se déplacer. En outre, les visites inutiles aux services d'urgence peuvent étre évitées gréce a
I'accés aux services en dehors des heures d'ouverture. En raison de I'ampleur du Nord de I'Ontario et de la faible densité
de population de la région, il est difficile pour de telles initiatives d'étre aussi efficaces que possible. Il faut donc tenir compte
de cette répartition, ce qui est particulierement important pour les affections complexes ou les gens ont besoin de soins
interdisciplinaires prolongés, comme dans le cas des maladies chroniques.
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Gestion des maladies chroniques

Aujourd’hui, les Canadiennes et Canadiens vivent généralement plus longtemps et sont en meilleure santé; cependant,
beaucoup d’'entre eux sont également atteints de maladies chroniques multiples (Conseil canadien de la santé [CCS],
2007; Morgan, Zamora et Hindmarsh, 2007; Ploeg et coll., 2019). Cela s'explique en partie par les progrés de la médecine,
qui peuvent transformer les maladies aigués potentiellement mortelles en maladies chroniques (Morgan, Zamora et
Hindmarsh, 2007, 7), de sorte que les patients atteints d’une ou plusieurs maladies chroniques auraient besoin de services
de santé multiples et coGteux. Sile nombre toujours croissant de malades chroniques n'est pas bien géré dans la
communauté, ceux-ci se retrouvent souvent dans les hépitaux et les services d'urgence a chaque fois que leur condition
s'aggrave (CCS, 2007, 9; Martin, 2017, 36), une situation qui nuit & la viabilité du systéme de soins de santé et quin’a pas
d’effet positif sur leur qualité de vie. Les facteurs qui expliquent ce phénomeéene sont notamment le manque d'accés a un
prestataire de soins et & des services de santé appropriés, le fait que les problemes sous-jacents ne soient pas entierement
résolus, ou simplement le fait de ne pas avoir d'autre endroit oU aller. La principale raison de cette situation est le mode
de prestation et de financement du systéme de soins de santé canadien. Créée dans les années 1950 et concue
expressément pour traiter les patients ayant des besoins aigus et épisodiques (Picard, 2017; Verma et coll., 2014), cette
approche réactive ne correspond pas aux approches proactives dans le domaine, comme celles de la santé publique
ainsi que d'autres approches suggérées qui visent & faire évoluer le systeme de santé et dont il sera question plus loin.

Le cancer et le diabéte ainsi que les affections cardiovasculaires et respiratoires sont les quatre maladies chroniques qui
sont responsables de 79 % de tous les décés en Ontario (Ontario, 2018). Le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée de I'Ontario s'intéresse aux personnes qui utilisent des services et des ressources & colt élevé, car ce petit groupe
de la population ontarienne représente une part importante des dépenses de santé. On estime que 39000 Ontariens et
Ontariennes sont responsables de 30 % de toutes les dépenses liées aux soins hospitaliers et & domicile (Institut canadien
d’'information sur la santé, 2014). Au cours de |'exercice financier 2018/19, les dépenses de santé en Ontario se sont
élevées a 61,3 milliards de dollars, en hausse par rapport aux 59,3 milliards de dollars de I'année précédente (Bureau de

la responsabilité financiere de I'Ontario, 2019). Ces données suggérent qu’environ 20,4 milliards de dollars de dépenses

en soins de santé sont destinés a seulement 0,3 % de la population, un montant qui est appelé d augmenter & mesure

que le nombre de malades chroniques augmentera en Ontario. Selon une autre étude, en 2013, 5 % des utilisateurs de
soins de santé ont dépensé 61 % du financement des hépitaux et des soins & domicile (Rais et coll., 2013). En 2011, les

coUts directs des soins de santé liés uniguement aux maladies pulmonaires en Ontario s'élevaient & environ 5,1 milliards

de dollars (Smetanin et coll., 2011). En 2010, les coUts directs des soins de santé pour le diabéte étaient de 4,9 milliards de
dollars, tandis que les coUts directs et indirects pour les maladies cardiovasculaires en 2009 et le cancer en 2011 étaient
respectivement de 22 milliards et 7 milliards de dollars (Ontario Chronic Disease Prevention Alliance, 2014), et il est probable
que ces coUts augmenteront encore. En bref, les maladies chroniques représentent un coGt exorbitant pour le systéme de
santé. Sur le plan national, on estime que les personnes dgées représenteront plus de 25 % de la population canadienne au
milieu du siecle, comparativement & moins de 15 % au début de ce siecle (Clemens et Velhuis, 2018). Ce groupe est celui
qui engendre le plus de dépenses de soins de santé.

On considere que les malades chroniques engendrent des coUts élevés de santé, car ils ont fréquemment recours aux
services de soins et ont besoin d'une quantité importante de ressources. Dans la région du RLISSNE, les taux d'incidence

et de prévalence de certaines maladies chroniques ainsi que le taux d'hospitalisation et le nombre de visites aux

urgences liés a celles-ci sont parmi les plus élevés de la province, notamment en ce qui concerne la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) (Gershon, Mecredy et Ratnasingham 2017), le diabéte (Booth et coll., 2012) et les accidents
vasculaires cérébraux (Hall et coll., 2018). Selon QSSO, dans la région du RLISSNO, 24,5 % des gens ont déclaré avoir deux
maladies chroniques ou plus, alors que dans la région du RLISSNE, ce taux était de 25,3 %. Le taux provincial, quant & lui,

se situe a 19,7 % (QSSO, 2017a, 24).

Les membres des Premiéres Nations et les Métis sont également plus susceptibles d'étre atteints de maladies chroniques,
qui peuvent étre attribuées aux conditions socio-économiques ainsi qu'aux possibilités limitées d'activité physique (QSSO
20174, 24; 2018, 25). On rapporte gu’environ 21 % des membres des Premiéres Nations sont atteints de diabete, alors que les
moyennes provinciales et du Nord de I'Ontario se situent entre 10 et 13 % (QSSO 2018, 25).
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Enfin, c'est la région du RLISSNO qui a les taux les plus élevés de réadmission dans I'année pour la MPOC, le diabete et
I'insuffisance cardiague chronique (RLISSNO, 2018, 20). Compte tenu des taux plus élevés d'incidence et de prévalence des
maladies chroniques et de la plus grande utilisation des services de soins par les personnes vivant dans le Nord de |'Ontario,
cela fait ressortir davantage les disparités et les inégalités en matiére de santé que conndait la population de cette région.
Cela confirme également qu'il faut encore apporter des changements dans la gestion des maladies chroniques pour les
gens du Nord. C'est pourquoi une approche globale de la gestion des maladies chroniques permettrait de mieux équilibrer
les dépenses de santé en Ontario.

Le discours sur I'amélioration de la continuité et de la coordination des soins vise & faciliter les transitions des patients,

d réduire la fragmentation et & améliorer la cohérence des services, peu importe ou ils se frouvent dans la province

(QSSO 2018, 7; Hoskins, 2016b; RLISSNE, 2016, 18). Le modele de soins chroniques de Wagner (1998) est souvent cité

dans la littérature comme un exemple de combinaison de stratégies & plusieurs volets pour améliorer les soins aux
malades chroniques. Barr et coll. (2003) ont amélioré le modele pour y inclure des éléments de promotion de la santé

de la population et des efforts de prévention, ainsi que la reconnaissance des déterminants sociaux de la santé et une
participation accrue de la communauté. La gestion des maladies chroniques doit également comprendre une approche
en amont qui s'attaque aux causes profondes de la maladie ou a ses facteurs contributifs afin de tenter de la prévenir
tout en tenant compte des effets des déterminants sociaux de la santé tels que le revenu, le logement, I'éducation, la
sécurité alimentaire, la race et le sexe (Barr et coll., 2003; Marchildon, 2013; Martin, 2017). Cette conception de la gestion
des maladies chroniques fait apparaitre des liens évidents entre le systeme de soins de santé et la communauté. Elle met
également I'accent sur de nombreux aspects des soins chroniques, notamment la structure du systeme de prestation,
I'autogestion et I'élaboration de politiques publiques saines. Cette approche nous encourage également & réfléchir d une
réorientation des services de santé qui irait au-deld de la fourniture de services cliniques et curatifs pour se concentrer sur un
mandat élargi qui soutient de maniére plus holistique les individus et les communautés (Barr et coll., 2003, 78).

En mettant I'accent sur la prévention et la gestion des maladies chroniques (PGMC), on transformerait le systéme de

soins de santé et on favoriserait sa viabilité (Morgan, Zamora et Hindmarsh, 2007, 7). Actuellement, celui-ci ne permet pas
aux médecins et autres prestataires de soins de santé connexes d'assurer une PGMC coordonnée et compléte pour des
raisons liées notfamment d la facon dont le systéme est concu, & la fragmentation des soins et a I'absence de systémes
d’information clinique qui permettent un échange approprié des informations nécessaires pour prendre des décisions
cliniques efficaces (8). Par dilleurs, afin de combler le déficit de la PGMC, il faudrait se concentrer sur des modeles de soins?
basés sur la population et centrés sur le patient qui englobent des stratégies de promotion de la santé et de prévention des
maladies (?). Cela devrait se faire en fenant compte des besoins des personnes qui vivent actuellement avec une maladie
chronique en ce qui concerne la gestion de la maladie et en veillant & ce qu’elles recoivent en temps utile des soins
coordonnés, continus et appropriés dans tous les secteurs du systéme de soins de santé.

En mettant I'accent sur la PGMC et surla communauté, on réduirait les colts en assurant une plus grande continuité des
soins. Les difficultés d'acces aux services dans le Nord de I'Ontario se traduisent par une fragmentation des soins entre

les secteurs de la santé, ce qui affecte directement les personnes atteintes de maladies chroniques, comme on peut le
constater par leur utilisation accrue des services de santé. Les efforts déployés par les RLISS de la province dans le cadre de
I'initiative des Maillons santé communautaires (RLISSNE, 2016, 17) visent & fournir des soins coordonnés, cohérents et efficaces
aux personnes atteintes de maladies complexes. Les programmes communautaires de soins paramédicaux congus pour
aider & leur domicile les personnes dgées et les patients ayant de grands besoins afin d'éviter les visites aux urgences et les
admissions a I'hépital en sont un exemple concret (RLISSNE, 2014). Jusqu'd présent, ces programmes sont en cours dans les
villes de Sudbury et de Thunder Bay et dans les régions qu’elles desservent (Ville du Grand Sudbury, s. d.; Ville de Thunder
Bay, s. d.; RLISSNO s. d.; Tonewswatch.com, 2016). En 2017, le gouvernement de I'Ontario a investi 771200 dollars dans

des programmes de médecine communautaire dans la région du RLISSNE, dont Cochrane, Manitoulin-Sudbury, Algoma,
Nipissing et Parry Sound (RLISSNE, 2017). Dans la région du RLISSNO, en janvier 2017, des projets de soins paramédicaux
communautaires et de télésoins & domicile étaient en cours & Thunder Bay, et ils ont été élargis pour englober la sous-

région du district cette municipalité (RLISSNO, s. d.). Il est possible de poursuivre cette initiative en ayant I'objectif fiscal

de réduire I'utilisation et les coUts inutiles des services de santé. Ces programmes offrent également aux patients une
formation sur I'autogestion des maladies chroniques. Il reste a voir, & ce stade, quel sera le sort de ces initiatives a la suite des
changements que le gouvernement de I'Ontario a récemment annoncés dans les services de santé. Ces changements et
leurs implications par rapport d la gestion des maladies chroniques sont discutés plus loin dans cet article.

2 Un modéle basé sur la population se concentre sur un groupe particulier d'individus, tandis que dans un modele centré sur le patient, non seulement les soins
sont fournis en fonction des besoins de santé de I'individu, mais le patient joue aussi un réle actif (lowa Department of Public Health, 2016; OneView, 2015).



Northern Policy Institute / Institut des politiques du Nord

La Fondation canadienne pour I'amélioration des soins de santé (FCASS) (Verma et coll., 2014) soutient les efforts
déployés en matiere de PGMC. Une approche communautaire globale qui soutient les malades chroniques
permettrait de réduire le nombre de visites évitables aux services d'urgence et de soins de courte durée, ainsi que

les réadmissions. Cette approche assurerait I'acces a une équipe de soins qui répondrait aux besoins de santé des
personnes a domicile ou dans leur communauté et qui interviendrait de maniere appropriée, réduisant ainsi le recours
inutile aux services de santé et, conséquemment, les coUts des soins de santé.

Les données concernant le recours aux services de santé, I'hospitalisation et les visites aux urgences dans le Nord de
I'Ontario indiquent gu'il faut aborder la question de la continuité des soins entre les milieux de soins communautaires

et ceux de courte durée. Une approche qui a été adoptée sporadiquement & I'échelle provinciale et nationale, dont
les avantages et les preuves documentés ont démontré qu’elle réduisait le phénoméne de la porte tournante que
connaissent souvent les personnes atteintes de MPOC, est le programme INSPIRED, acronyme de Implementing a Novel
and Supportive Program of Individualized care for patients and families living with REspiratory Disease (mise en ceuvre
d'un programme novateur de soutien aux soins personnalisés pour les patients et familles vivant avec une maladie
respiratoire) (FCASS, 2017; s. d.-b; Marciniuk et coll., 2010; O'Donnell et coll., 2008; Picard, 2018).

Depuis 2014, le programme INSPIRED de sensibilisation & la MPOC — un partenariat de collaboration pour I'amélioration
de la qualité entre la FCASS et Boehringer Ingelheim (Canada) Ltd. — a permis de financer, de former, d'encadrer

et de fournir des ressources a un réseau de 19 équipes interprofessionnelles de soins de santé dans tout le Canada.
Chaqgue équipe a recu 50000 dollars de financement de démarrage pour adapter et mettre en ceuvre le programme.
Par exemple, il a permis de réduire de 60 % les visites aux services d'urgence, les admissions a I'hopital et la durée
d'hospitalisation au Queen Elizabeth Il Health Sciences Centre de Halifax (FCASS, s. d.-a). Bien que sept équipes de
soins de santé ainsi que des établissements associés aient mis en ceuvre le programme INSPIRED en Ontario, il n’existe
pas dans le Nord de la province ni dans aucune autre région rurale ou éloignée du Nord (FCASS, s. d.-b). Cela pourrait
étre attribuable en partie aux défis uniques et variés que doivent relever les régions plus petites et plus rurales du Nord
de I'Ontario sur le plan de la géographie, de I'infrastructure et des ressources humaines en santé. Cependant, cela ne
veut pas dire que les grands centres comme Sudbury ou Thunder Bay, ou les plaques tournantes régionales comme
Sioux Lookout, ne pourraient pas adopter cette approche.

Ce programme est une initiative clinique qui permet de faciliter la transition de I'hépital & la maison et qui, gréce a
I'amélioration du processus de transition des soins, de I'autogestion et de la participation & la planification préalable
des soins, a permis de réduire considérablement le recours aux soins de santé et leurs colts associés (Gillis, Demmons
et Rocker, 2017). Dans une entrevue diffusée dans le cadre de I'émission The Current de CBC News, le journaliste en
santé et chroniqueur au Globe and Mail André Picard a déclaré qu'au Canada, « nous offrons d’excellents soins de
santé, non pas & cause du systéme, mais en dépit du systéme » (tfraduction libre; cité dans Hoath, 2017, paragr. 11). 1l

a poursuivi en suggérant que le plus grand probleme du Canada était de ne pas transposer ses succeés d une échelle
plus grande. Il existe de nombreux exemples d'excellentes initiatives relatives a la gestion des maladies chroniques

qui ont été mises en ceuvre dans diverses petites régions du pays, méme en Ontario, mais qui n'ont pas été élargies

ou « mises A I'échelle », en grande partie d cause des aspects de la prestation des soins de santé relevant des
compétences fédérales et provinciales. Picard a ajouté que I'innovation est réprimée par la structure et I'administration
du systeme de santé, et par le manque de leadership (Picard, 2017, 39). En ce qui concerne le leadership, Everett
(2019, 12) note que dans le Nord de I'Ontario, la haute administration et les directions des conseils sont confrontées &
des problemes liés, entre autres, aux lacunes en matiére de talent et de formation et a la planification de la releve, et
qui peuvent affecter la capacité a innover. Compte tenu de ces défis, I'approche INSPIRED est un modeéle que le Nord
de I'Ontario devrait envisager pour la gestion des maladies chroniques.
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Le programme INSPIRED de sensibilisation d la MPOC a déjd permis de réduire considérablement les taux de
réadmission et les visites aux services d'urgence dans diverses communautés de I'Ontario. Selon la FCASS (s. d.-b), si
ce programme était mis en ceuvre dans tout le Canada, son effet serait le plus important en Ontario, car les coUts de
santé évitables dans cette province représentent 39 % de toutes les économies prévues en matiere de soins de santé
dans le pays. La mise en ceuvre du programme INSPIRED coUlte environ 1000 dollars par an par personne atteinte de
MPOC, mais en cing ans, il permettrait de réaliser des économies nettes de 263 millions de dollars en soins de santé en
Ontario; pour chaque dollar dépensé dans le cadre de ce programme, on économiserait 21 dollars en santé (FCASS,
s. d.-b). Ce type d'approche d la gestion des maladies chroniques assure des soins appropriés aux personnes qui en
ont besoin tout en réduisant les coOts inutiles des soins de santé. Afin de généraliser des approches innovantes de
gestion des maladies chroniques comme celle-ci, il faut créer un systéme qui se concentre sur cette gestion parle
biais de modeéles de financement et de prestation.

Afin de gérer les maladies chroniques, il faut insister sur le fait que les soins doivent étre fournis au bon endroit et au
bon moment (QSSO, 2017b, 62; MSSLD, 2015b, 12). Cette gestion s'aligne également sur le Projet de loi 41, Loi de 2016
donnant la priorité aux patients (voir Hoskins, 2016b), étant donné qu’elle a pour objectif de faciliter la transition des
patients entre les différents secteurs et d'améliorer la cohérence des services, quel que soit I'endroit ou ils se trouvent
dans la province. En raison des coUts de santé importants que représentent les utilisateurs qui engendrent des coUts
élevés, les interventions destinées a cette population permettent non seulement d'améliorer les résultats et la qualité
de vie liée a la santé des patients, mais aussi de réduire les dépenses globales de santé (Chechulin et coll., 2014; CCS,
2007). Par conséquent, la gestion des maladies chroniques, qui comprend des transitions coordonnées et continues
entre les soins de courte durée et les soins communautaires, devrait rester une priorité importante de la politique de
santé, surtout dans le contexte unique du Nord de I'Ontario.
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Discussion

Le theme central de ce document porte sur la fragmentation de I'accés aux soins coordonnés. Cette distribution inégale
des services accentue les disparités vécues par la population nord-ontarienne, et plus particulierement par les personnes
souffrant de maladies chroniques. Les Canadiennes et Canadiens ont de plus en plus besoin de services ambulatoires et
de soins aux malades externes basés dans la communauté; cependant, de telles approches ont toujours été négligées
par le régime d'assurance-maladie, qui met I'accent sur les services dispensés dans les hdpitaux et par des médecins. |l
est donc difficile pour le systéme de soins de santé de I'Ontario de répondre aux besoins actuels. Dans son livre Better
Now : Six Big Ideas to Improve Health Care for All Canadians, la Dre Danielle Martin suggere que le décalage entre
|'univers des soins primaires et I'univers hospitalier est une source permanente de difficultés pour les patients et d'irritation
pour les prestataires de soins (Martin 2017, 72). En raison du manque de continuité des soins et de la communication
inefficace entre les prestataires de soins primaires et le reste du systéme, il en résulte un gaspillage de temps et d'argent
et une utilisation inappropriée des services et des ressources de santé. Reconnaissant les limites imposées par I'assurance-
maladie et la nature complexe de la gestion des maladies chroniques, il est essentiel de prendre en compte les
implications éthiques, morales, juridiques, sociales et politiques des initiatives mises en place pour y remédier. Parmi les
sources potentielles de tension figurent la réaffectation des fonds destinés aux soins de santé & I'intérieur du systéme,

la redistribution des ressources humaines dans le secteur de la santé et la reconfiguration des modalités et du lieu de
prestation des services de santé. Et méme s'il est possible que ces priorités n'apportent pas d'avantages immédiats ou
évidents, ces actions pourraient avoir des effets bénéfiques a court et & long terme. Ces recommandations doivent donc
étre considérées comme un investissement dans I'avenir et comme un moyen de garantir la santé de la population non
seulement du Nord de I'Ontario, mais de toute la province.

Dans le cadre de la Stratégie d'équité en matiére de santé dans le Nord de I'Ontario (QSSO, 2018), I'une des grandes
priorités de la politique de santé dans cette région est de remédier a la disparité des ressources humaines et des

services de santé en facilitant la coordination et la communication entre les centres, afin d'assurer I'acces a des soins
coordonnés ainsi que des transitions en douceur gréce a des approches innovantes dans la gestion des maladies
chroniques. Récemment, le gouvernement de I'Ontario a annoncé une stratégie destinée a transformer les soins de
santé en fusionnant et en regroupant 20 organismes de santé en une « super agence » qui mettra sur pied des équipes
de santé locales pour coordonner les soins; il s’agit notamment d’' Action Cancer Ontario, de cyberSanté Ontario, du
Réseau Trillium pour le don de vie, de Services communs pour la santé Ontario, de QSSO et de I'Agence de promotion et
de recrutement de ProfessionsSantéOntario (Crowe, 2019, paragr. 2; Jeffords et Jones, 2019, paragr. 1). Le gouvernement
entend ainsi remédier & la fragmentation du systéme en offrant un accés transparent & tous les services de santé. De
plus, la province estime que la fusion des unités de santé de I'Ontario permettra d'économiser 200 millions de dollars

par an d'ici 2021-2012 (Langlois, 2019). Par contre, selon Agnes Grudniewicz, une chercheuse en systémes de santé de
I'Ecole de gestion Telfer & I'Université d'Ottawa, rien ne prouve que la centralisation du systéme de prestation de soins de
santé puisse améliorer les soins et réduire les coUts (cité dans Payne, 2019, paragr. 12). Dans le méme ordre d'idées, le Dr
Bob Bell, ancien vice-ministre de la Santé de I'Ontario, craint que le plan du gouvernement actuel visant & transformer
les soins de santé ne vienne réparer ce qui n'est pas cassé, ou casser ce qui fonctionne encore. Par exemple, malgré
son excellente réputation, Action Cancer Ontario, I'organisme provincial de services de cancérologie, sera néanmoins
absorbé par la nouvelle super agence (Crowe, 2019, paragr. 20). Dans I'ensemble, depuis I'annonce, un certain
scepticisme regne quant a I'utilité de ces changements, mais tant que le plan ne sera pas finalisé, il sera difficile de
prévoir les véritables économies ou des soins plus pertinents et efficaces.




En outre, le gouvernement de I'Ontario a fixé le financement des hépitaux publics & un niveau inférieur au taux
d’'inflation et de croissance de la population, privant dinsi les gens des soins de santé dont ils ont besoin (Ontario Health
Codlition, 2019, paragr. 1). Comme les malades chroniques ont recours aux services hospitaliers le plus souvent, ce

sont eux qui seront les plus touchés. Le gouvernement a également annoncé des changements dans la maniere dont
les services de santé publique seront organisés dans toute la province ainsi que son intention de réduire le budget de
ceux-ci de pres d'un tiers. Cela entrainera une réduction du nombre d'unités de santé dans la province de 35 a 10, dinsi
qu'une réduction et une restructuration des services d'ambulance, ce qui donnera 10 immenses régions au lieu des 59
précédentes (Ontario Health Coalition, 2019, paragr. 1). Ces coupes et ces changements au niveau du gouvernement
ont le potentiel d'affecter les approches proactives en matiere de santé et la gestion des maladies chroniques dans

la province, notamment I'acces a des services de santé complets, ponctuels et de qualité dans le Nord de I'Ontario
(paragr. 14). Cette approche ne correspond pas a la priorité accordée a des services de santé communautaire et
publique, qui comprennent des efforts de promotion de la santé et de prévention des maladies. De plus, cette annonce
va & I'encontre d'un modéle de PGMC.

Depuis I'annonce de la stratégie, de nombreux groupes intéressés et/ou impliqués ont ajouté leur voix au discours public
concernant ses répercussions. Malgré cela, il reste & voir comment se dérouleront la transformation du systeme de
santé et la Iégislation associée proposées par le gouvernement actuel de I'Ontario, ou quels effets celles-ci auront sur
la gestion des maladies chroniques dans le Nord de I'Ontario. De toute évidence, la gestion des maladies chroniques
doit rester une priorité de la politique de santé, surtout dans le contexte diversifié de cette région. Lorsqu'il existe des
disparités en matiere de santé et que le manque d'attention persiste, il faut les remettre en question. On ne sait pas non
plus comment les changements proposés répondront aux besoins uniques du Nord ontarien ni comment ils pourront
atténuer les disparités et les inégalités dont souffrent ses habitants en matiére de santé. Etant donné que ce sont les
provinces qui sont responsables de la prestation et de I'organisation des soins de santé, les décisions et les politiques qui
sont adoptées ou abrogées sont largement influencées par les modadalités de financement des soins de santé dans le
cadre du modeéle d'assurance-maladie canadien.




Northern Policy Institute / Institut des politiques du Nord

L’evolution nécessaire de
I'assurance-maladie

Il ne fait aucun doute que les Canadiennes et Canadiens valorisent leur systéme de soins de santé emblématique, qui
leur permet d’obtenir des services de santé en fonction de leurs besoins et non de leur capacité de payer. Toutefois,
ce systéme n'est pas sans difficulté et présente des lacunes; certains de ses aspects fonctionnent et d'autres non.
L'évolution nécessaire de I'assurance-maladie fait I'objet de discussions depuis prés de deux décennies (Clemens

et Veldhuis, 2018; Marchildon, 2013; Martin, 2017; Picard, 2017; Romanow, 2002). Cette discussion a sans doute été
lancée par le travail fondamental de Roy Romanow qui, en 2001, a été nommé président de la Commission sur I'avenir
des soins de santé au Canada et chargé par le gouvernement fédéral d’engager un dialogue avec la population
canadienne et de les interroger sur I'avenir du systéme de santé publique de leur pays. On lui a également demandé
de recommander des politiques et des mesures, respectueuses du pouvoir juridictionnel, qui seraient nécessaires pour
assurer la viabilité & long terme d'un systéme de santé financé par I'Etat, accessible & tous et offrant des services de
qualité. Dans son rapport détaillé, Romanow (2002) a proposé un ensemble de recommandations pour améliorer
I'accés et garantir la qualité en investissant dans les prestataires de soins de santé, les soins de santé primaires et la
prévention, les soins & domicile et les médicaments sur ordonnance. Il s'est également penché spécifiquement sur

la nécessité de remédier aux disparités en matiére de santé et d'accés aux soins pour les communautés rurales et
éloignées. Les fravaux de la Commission sont & la base des discussions sur le systéme de santé canadien et ont des
implications directes sur la gestion des maladies chroniques.

Pourtant, que s'est-il passé depuis le rapport Romanow? A-t-on effectué des changements sur la base de ses
recommandations détaillées2 En 2012, dix ans aprés la publication du rapport, I' Association canadienne pour la
recherche sur les services et les politiques de santé a organisé une journée de rétrospective/prospective sur la
Commission (Adams, 2012). Le message principal était la demande répétée pour que le gouvernement fédérall
fasse avancer les recommandations de la Commission. Dans les années qui ont suivi le rapport Romanow, les
fluctuations dans les fonds fédéraux consacrés & la santé ont permis de mieux comprendre les priorités des différents
gouvernements de I'époque en matiére de santé (Adams, 2012; Fuller, 2017; Lewis, 2013; Marchildon, 2013). Dans son
examen du systéme de santé canadien, Marchildon (2013) a suggéré qu’aucun grand effort n’avait été consacré
aux soins de santé dans les régions rurales ou éloignées, que les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et
les organismes autochtones n'avaient pris aucune mesure importante pour travailler ensemble a la prise en charge
des soins de santé des Autochtones, et que le régime d’assurance-maladie était resté inchangé. Toutefois, comme
le suggeéere Lewis (2013), il est facile d'appeler au changement en ce qui concerne la politique de santé canadienne,
mais il est beaucoup plus difficile d'y donner suite.

Plus récemment, le débat sur la nécessité de réformer et de repenser le systéme de santé s’est poursuivi (voir, par
exemple, Clemens et Veldhuis, 2018; Fuller, 2017; Martin, 2017; Picard, 2017). Fuller (2017) suggére que I'expansion du
systéme de santé public canadien est exactement ce qu'il faut faire maintenant. Elle poursuit en affirmant qu'il est
nécessaire d'intégrer les services fournis par la communauté dans le cadre de I'assurance-maladie et de mettre en
place un programme national d'assurance-médicaments. Martin souligne la nécessité de relever les défis en matiére
de soins de santé en s'appuyant sur ce qui est bon dans ce que nous avons déja en place (2017, 5), notant que les
Canadiennes et les Canadiens sont profondément attachés a I'assurance-maladie qui est, ou qui devrait étre, le
fondement du changement (15). Depuis quelques années, il y a eu un manque d'initiatives pancanadiennes de
réforme de la santé. Pourtant, comme I'indique Marchildon (2013, xx), les provinces et territoires ont réorganisé leurs
systémes de santé respectifs, essayant ainsi d’améliorer I'expérience des patients ainsi que la qualité et la rapidité des
soins primaires, de courte durée et chroniques.

Dans son livre, Matters of life and death : Public health issues in Canada, André Picard souligne la nécessité de faire
passer I'assurance-maladie au XXle siecle. Cette notion est particulierement pertinente pour la gestion des maladies
chroniques. L'auteur suggeére que le modéle d’assurance-maladie du Canada est une « relique » (2017, 17). En fait,
en ce qui concerne sa structure, son organisation, sa prestation et son financement, I'assurance-maladie n'a pas
beaucoup évolué au cours des 70 derniéres années. Picard poursuit en déclarant que bien que les Canadiennes

et les Canadiens célebrent le réle de Tommy Douglas dans la création de I'assurance-maladie, en réalité, celle-

ci a été concue pour répondre aux besoins du Canada des années 1950 (17) par le biais des services médicaux
hospitaliers. Cependant, a cette époque, les besoins de santé de la population canadienne comprenaient surtout
les soins de courte durée, et les gens ne vivaient pas aussi longtemps qu’aujourd’hui. Etant donné que les gens vivent
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plus longtemps en raison de nombreux facteurs, dont notamment les progres technologiques, leurs besoins en santé ont
évolué vers la gestion et le traitement des maladies chroniques. Mais malgré ce constat, le modeéle de prestation et de
financement des soins de santé ne s'est pas encore adapté d la réalité actuelle.

Un changement révolutionnaire dans le modéle d'assurance-maladie soutiendrait la gestion des maladies chroniques et les
expériences des patients, des familles et des prestataires de soins de santé. Ce changement pourrait également permettre
de réduire les dépenses. Afin de commencer d traiter cette question, il faudra entamer des discussions critiques et difficiles
sur les méthodes fondamentales de prestation et de financement. En ce qui concerne la prestation de I'assurance-
maladie, il faudrait mettre I'accent sur les soins primaires — y compris un port d'attache pour les soins médicaux qui

permet une coordination centralisée des soins et des dossiers médicaux électroniques — et sur I'extension de la couverture
médicale universelle pour inclure les médicaments sur ordonnance, les soins & domicile et les aspects liés aux déterminants
sociaux de la santé (Fuller, 2017; Lewis, 2013; Martin, 2017; Picard, 2017). En ce qui concerne le financement, I'un des
principaux écueils du modeéle d'assurance-maladie est qu'il ne définit pas clairement ce qui est couvert par I'assurance
publique et ce qui ne I'est pas (Picard, 2017, 19). De plus, il faudrait reconnaitre que dans ce cas, « universel » ne signifie pas
«illimité »; plutdt, tout en élargissant les domaines couverts par I'assurance-maladie, cette couverture devrait éfre limitée,
de maniéere générale, aux besoins essentiels (Picard, 2017).

Picard suggere que le débat public-privé en santé est une « fausse dichotomie », car chaque systéme de santé comprend
des modes de prestation et des financements & la fois privés et publics, et que la question n'est pas de savoir si nous
avons ou non des soins privés et publics, mais de trouver la bonne combinaison (2017, 20). Le systeme de santé canadien
comporte deux niveaux; par contre, la répartition ne se fait pas entre le privé et le public, mais plutdt entre les régions
urbaines et rurales (27), comme le montrent clairement les statistiques relatives & I'état de santé de la population du

Nord de I'Ontario par rapport & celle du Sud. Il faudrait poursuivre un dialogue et des discussions appropriées, pertinentes,
significatives et qui « ont du mordant » pour répondre & cette lacune et réformer le systeme, et les politiques et stratégies
ultérieures devraient étre élaborées et mises en ceuvre en tenant compte de cette division.

De toute évidence, cela est plus facile & dire qu'a faire. Méme s'il peut sembler inconcevable de changer les moddalités
fondamentales du modele historique de I'assurance-maladie, cela n'est pas impossible. Il n'existe aucun systéme de

santé parfait, quel que soit le pays, mais il y a de nombreux exemples & travers le monde qui pourraient servir de modeles
et d'inspiration aux réformateurs canadiens. Comme le souligne Picard (2017, 41-2), selon I'ouvrage de Mark Britnell

intitulé In search of the perfect health system, pour créer un bon systéme de santé, il est important de tenir compte des
forces et des faiblesses ainsi que des différentes caractéristiques des systemes qui existent dans 25 autres pays. En ce qui
concerne |'équité en matiere de santé, Raphael (2012) examine les systemes de santé de sept pays développés riches — le
Canada, les Etats-Unis, I' Australie, la Grande-Bretagne, I'ilande du Nord, la Finlande, la Norvége et la Suéde — et analyse
leurs différentes approches pour répondre aux inégalités dans ce domaine. Il suggére que le Canada ne s'attaque pas
efficacement & ces inégalités et qu'il pourrait s’inspirer d'autres pays qui y parviennent, comme la Finlande (Raphael, 2012,
chap. é) et la Norvége (chap. 7).

Clemens et Veldhuis (2018) suggérent que I'augmentation des colts de santé (malgré des finances publiques limitées),
I"évolution démographique (notamment parmi les personnes dgées), le soutien accru de la population générale en faveur
de la réforme, les résultats médiocres ainsi que le proces de Brian Day (médecin de Vancouver) devant la Cour supréme
du Canada pourraient tous étre les catalyseurs d'une véritable réforme en santé. Selon Picard, pour changer le modele
historique de I'assurance-maladie au Canada, il faudra une direction courageuse, une volonté politique d'apprendre

des autres et la volonté du peuple : chacun a un réle d jouer, et il faut un débat sur la structure, le financement et les
priorités » (2017, 21). Cette idée, cependant, pourrait ne pas correspondre d la compréhension et & la mise en ceuvre
historiques et actuelles de I'assurance-maladie au Canada. Les Canadiennes et Canadiens ont de plus en plus besoin de
services ambulatoires et de soins aux malades externes basés dans la communauté, mais la Loi canadienne sur la santé et
I'accent qu’elle met sur les soins hospitaliers et médicaux font qu'il est difficile sur le plan 1égislatif de s'adapter aux besoins
contemporains (Verma et coll., 2014, 5). Selon Martin, I'augmentation des colts est réelle, mais ce qui compte plus que
ce gque nous dépensons, c'est ce que nous en retirons, et il faut améliorer les performances du systéme de santé en ce

qui concerne les problémes chroniques et & long terme (2017, 38). L'auteure soutient que I'assurance-maladie fait partie
intégrante de I'identité canadienne et que nous devons nous engager & fournir des services de qualité et accessibles

de maniéere équitable; cela veut dire qu'il faut réfléchir & la maniére d'améliorer la prestation des services et faire de
I'assurance-maladie un programme social digne de son statut emblématique (14). Comme le déclare Picard, il est temps
d'arréter de parler et de commencer & agir (2017, 21).
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Conclusion

Les recommandations et les considérations présentées dans ce document seraient effectivement difficiles & mettre en
ceuvre sur le plan gouvernemental et administratif. Elles pourraient nécessiter la réaffectation des fonds consacrés aux soins
de santé a I'intérieur du systeme, la redistribution des ressources humaines dans le secteur de la santé et la reconfiguration
des modalités et du lieu de prestation des services de santé. Entre 2003 et 2018, le dernier gouvernement de I'Ontario a
sollicité de nombreux rapports et initiatives qui éclairent actuellement les orientations et les priorités en matiere de soins de
santé. Le gouvernement actuel de I'Ontario a présenté son programme de priorités en matiere de santé, dont certaines
sont conformes & celles du gouvernement précédent et d'autres potentiellement divergentes. Il pourrait également y avoir
des tensions entre le gouvernement fédéral actuel et le gouvernement de I'Ontario en ce qui concerne les priorités et les
orientations futures dans le domaine. Il pourrait également y avoir des implications éthiques, morales, juridiques, sociales

et politiques & prendre en compte pour chacune des priorités retenues. Un examen attentif des modeéles de gestion des
maladies chroniques pourrait permettre d’assurer une plus grande continuité entre les soins de courte durée et les services
de soins communautaires gréce a une approche intégrée des soins, ce qui permettrait de réduire les taux de réadmission
et le recours aux services de soins de courte durée et d'urgence. Comme I'ont fait remarquer les auteurs, le programme
INSPIRED fait partie des approches possibles pour le Nord de I'Ontario.

Finalement, les recommandations pourraient ne pas apporter d'avantages évidents immédiats, et des avantages a court
et d long terme pourraient découler des mesures prises pour répondre aux priorités établies. Par conséquent, elles doivent
étre percues comme un investissement dans I'avenir pour protéger la santé de tous les Ontariens et Ontariennes, peu
importe ou ils habitent.

La gestion des maladies chroniques dans le Nord de I'Ontario et la maniere dont les services de santé sont organisés

et fournis doivent rester une priorité pour les décideurs politiques. Nous devons veiller & ce que les objectifs provinciaux

en matiere de soins de santé soient adaptés au contexte nord-ontarien. Les obstacles qu’'on retrouve dans le Nord de
I'Ontario, tant sur le plan géographique que temporel, contribuent d la fragmentation des services et, en fin de compte,
a une disparité des soins dans la région. La gestion des maladies chroniques gréce & des soins dispensés au bon endroit
et au bon moment permettra non seulement d'améliorer les résultats des patients et la qualité de vie liée a la santé,

mais aussi de réduire les dépenses globales de santé. Il est essentiel d'assurer des soins complets et coordonnés entre

les secteurs de la santé. Les discussions et I'élaboration sérieuses de politiques ne doivent pas se faire en vase clos; elles
doivent plutét impliquer divers ministéres du gouvernement provincial qui jouent un réle dans les politiques sociales et de
santé, particulierement en ce qui concerne les déterminants sociaux de la santé. En fin de compte, la nature de la gestion
appropriée des maladies chroniques et le rythme auquel elle évolue seront déterminés par les votes de la population
canadienne ainsi que par I'influence de celle-ci aupres des fonctionnaires élus d tous les paliers du gouvernement (CCS,
2007, 3). Enfin, les discussions sur les politiques de santé et leur élaboration doivent prendre en compte et traiter les divers
contextes et les disparités du Nord de I'Ontario en matiere de santé. Le moment est venu pour le gouvernement fédéral
d'engager des discussions avec les provinces afin de déterminer comment faire évoluer le systeme d'assurance-maladie
canadien pour qu'il corresponde aux besoins actuels et pour que la gestion des maladies chroniques soit au premier plan
des discussions sur la politique de santé. C'est seulement & ce moment-Id que nous pourrons cesser de tourner en rond.
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