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Interrogation prospective sur le devenir des systéemes de santé « occidentaux »



METHODE - UNE SOCIOLOGIE COMPAREE DE L’ACTION PUBLIQUE

Méthodes qualitatives
Analyse de la littérature scientifique et grise

Entretiens indiv. & collectifs (120)

Action/politique publique comparée : une sociologie de I'action publique
Etude de la fagcon dont émergent, vivent et évoluent les politiques publiques et
I’action publique

Analyse comparée entre 4 pays et leurs infra-territoires

-France (particulierement 5 régions de [I'expérimentation Territoire de soins
numérique (TSN)

-Canada (Québec)
- Angleterre (quelques villes et zones d’organisation de la santé)
-Espagne (Pays Basque)
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1. Numérique en santé et inégalités : quels liens 2 Quels points de vigilance 2

2. Quel « probléme » en 2021 a 'aune de la crise de la Covid-19 ¢

3. e-ETP /ETP numérique et inégalités

4. Le couplage numérique-inégalités, une faible mise a l'agenda mais une
typologie d’interventions possibles



1. LES CONSEQUENCES INATTENDUES DU
NUMERIQUE EN SANTE . ,
LA CONTRIBUTION AUX INEGALITES SOCIALES DE SANTE



DES CONSEQUENCES INATTENDUES

La numérisation de la société et le gouvernement numérique

Avec la crise de la Covid-19, déplacement d’activités vers le numérique

Le discours de la santé et de I'équité en santé dans toutes les politiques
Un engagement dans les rhétoriques politiques
Les effets des politiques de santé non uniformément répartis

Des inégalités sociales de santé persistantes : enjeu majeur des Etats-providence

'étude quasi absente de 'action publique portant sur les ISS

Un concept a plusieurs facettes

La complexité du numérique et ses « effets inattendus ) (Bloomrosen et al., 2011)
De possibles inégalités numériques s’ajoutant aux ISS existantes

La(les) fracture(s) numérique(s)



SANTE NUMERIQUE, DEFINITIONS SELON DIVERS ANGLES
Outils

Systémes d’information en santé numériques
Télémédecine (dont téléconsultation, télé-prévention)
Internet santé

Domo médecine

M-santé

Public cible
Professionnels de santé
Patients /usagers

Obijectifs

Fournir de l'information, connecter les professionnels ou les patients entre eux,
prendre en charge a distance grace a la vidéo, suivre la santé des patients,
recueillir des données de santé et réutiliser les données de santé, alimenter les
systémes d’aide a la décision, solidifier un socle d’interopérabilité, de sécurité, de
grands référentiels, etc.



INEGALITES SOCIALES DE SANTE, DEFINITIONS

« Des disparités en matiére de santé, au sein d'un meme Pays ou enire
différents pays, attribuables aux conditions socioéconomiques

systématiques et évitables et, par conséquent, inéquitables et injustes »
(Whitehead, 1992)

« Une différence de santé entre des individus liée a des facteurs ou
criteres sociaux de différenciation (classes sociales, catégories socio-
professionnelles, catégories de revenu ou niveaux d’études) » (Aiach 2000)

( Différences mesurables dans I’expérience de santé et dans les états de
santé entre les différents groupes de population, en fonction du statut
socio-économique, de la provenance geographlque de l'age, du

handicap, du genre ou du groupe ethnique » (Whitehead, 2007 citée dans le
rapport de la CDSS porté par M. Marmot)



DES LIENS QUI CROISENT DES VULNERABILITES PREEXISTANTES

Des liens a 4 niveaux provoquant I'exclusion numerique

Acces physique aux technologies numeriques

Comprehension des technologies et des informations fournies 7

™ lllectronisme*

Adoption de ces technologies pour améliorer sa sante

Structurel : collecte de donnees pour la surveillance des populations

Divers publics affectes
Une proportion de la population génerale
Des groupes sociaux SpéCiﬁqUES * Etat d'une personne ne maitrisant pas les

compétences nécessaires a l'vtilisation et & la création
des ressources numériques (Larousse)



Position socio-économique, en particulier le niveau d'education : le
predicteur le plus important

Personnes issues de PSE inférieures: v acces a Internet et aux technologies, ™ comprehension
de l'information, \v avantages des services de santé numérique mais /7 avantages lorsqu'ils
correspondent a leurs besoins

Age avancé: 2¢ prédicteur le plus décrit de I'accés, de l'utilisation et de
I'adoption de la santé numeérique

N acces, v comprehension, Y enclins a integrer les technologies dans leur routine, ont
tendance a /7 susceptibles d'incarner le contenu des informations de santé numerique dans
leur comportement

Les jeunes

Difficile de s'engager dans des interventions de santé numeérique, v interét pour l'information
sur la sante, ++ support numeérique pour les sujets sensibles

Minorites
N acces, \ représentées dans les contenus de santé numeérique, tiendraient
davantage compte des potentialités de |'e-santé (mais littérature non univoque)

Lieu de vie (milieu rural)

\ acces physique, bénéficient 7 de la telemédecine



Fracture numeérique entre hommes et femmes \

Mais les femmes sont N\ conscientes de leurs compétences, utilisent 7 l'e-santé pour
obtenir des informations sur leur santé et celles de leurs proches, pour communiquer et
obtenir du soutien

Statut migratoire / étre allophone : \ acceés, d'utilisation et d’appropriation
Mais /7 acces aux technologies, notamment télephones portables

Personnes handicapées ou avec des multi-morbidites : \ accés

> Deficience intellectuelle: souvent discriminées, lorsque I'acces ++, les troubles cognitifs et
linguistiques peuvent étre de nouveaux obstacles

> Limitations physiques et déficiences sensorielles: obstacles a I'accessibilité matérielle et
logicielle

Personnes vivant en couple / avec une famille
7' Acces a Internet et aux technologies numeériques, 7 interét pour |'utilisation de I'e-santé

Minorites sexuelles stigmatisées

\ disposées a utiliser la santé numérique (problemes de confidentialité) ou 7 (pour rester
anonyme)

Données collectées a partir de systemes d'information sanitaire non neutres



L Les vulnérabilités des personnes peuvent devenir de réelles
inégalites (c'est-a-dire des difféerences injustes et inutiles) en matiere
de santé numerique, de maniere cumulative

L La santé numérique est /7 facilement accessible aux personnes qui
en ont le \s besoin

L Les conséquences inattendues doivent étre prises en compte lors du
developpement de l'utilisation de la santé numerique, 7 recherches
necessaires pour les mettre en evidence



2. QUEL PROBLEME EN 2021 A L’AUNE DE LA
CRISE LIEE A LA COVID-19 ?



LA FRACTURE NUMERIQUE EN FRANCE

Un « halo » d'illectronisme, des formes les plus floues aux plus sévéres
15 % des >15 ans nont pas utilisé Internet au cours de I'année

38 % des >15 ans manquent au moins d'une compétence de base (47,3% si
rapporté a I'ensemble de la pop)

2 % sont dépourvus de toute compétence

17 % de la population concernés par l'illectronisme ou illettrisme numérique
1pers./4 ne sait pas s'informer

1 pers./5 est incapable de communiquer via Internet

Semblable d la moyenne européenne

Source : Insee, 2019

Un gradient social dans I'exclusion numérique



LA FRACTURE NUMERIQUE EN FRANCE

Cinq catégories d’internautes

Hyper-
connectés
26%

Source : M@rsovuin, enquéte Capacity 2017
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LA FRACTURE NUMERIQUE PENDANT LA CRISE COVID-19

La crise Covid comme « accélératrice et amplificatrice des fractures
numériques ) (J-F Lucas)

Confinement > numérique comme un des seuls moyens de :
Etudier

Socialiser

Se divertir

Travailler

Réaliser des démarches administratives

Consulter un médecin / professionnel de santé

Augmentation d’un facteur 100 du nb de téléconsultations entre février (40 000) et avril 2020
(4,5 millions)

1 patient sur 5 < 30 ans et 1 patient sur 5 > 70 ans

Quid de ceux qui n'ont pas accés au numérique ¢



LES PRATIQUES PROMETTEUSES PENDANT LA CRISE COVID-19

La crise Covid comme révélatrice des potentialités du numérique (si
inclusif)

/" consultations médicales a distance

Maintien des suivis de maladies chroniques ou des consultations non programmées, « lien » avec

médecin traitant, soutien patients Covid non « sévéres », réduction pression des patients aux
urgences/en Ville

Protection des personnes face au risque infectieux car a distance

Potentiel accés 7 & spécialistes/offre de soin dans territoires moins bien dotés

Potentiel 7/ accés a de l'information sur I'épidémie (médias, réseaux sociaux, sites
gouvernementaux)

Possibilités de travailler a distance, d’échanger avec son réseau social et familial,
d’étudier, etc.



3. E-ETP ET INEGALITES



L’E-ETP, AFFECTEE PAR LES MEMES ENJEUX QUE LE NUMERIQUE EN SANTE EN GENERAL

L'e-ETP, s'effectuant via des outils numériques, auprés d'une population affectée
prmapc:lemen’r par des maladies chroniques, est confrontée aux mémes enjeux que le
numérique en santé en général

L'(e)-ETP dépend d’infrastructures et d’outils numériques

Si difficultés d’accés physique dues a la géographie > risque moindre acces a I'(e)-ETP > disparités
territoriales

Si 'on passe outre > renforcement de I'accés aux services d’ETP sur le territoire

L’(e)-ETP est intrinséquement liée a la littératie

Littératie générale, littératie en santé et littératie numérique ont tendance a suivre un gradient social >
risque d’inégalités sociales de compréhension et d’utilisation des informations et compétences pour I'ETP

L'illettrisme affecte davantage des groupes de population défavorisés

Groupes les plus touchés : personnes dgées, minorités ethniques, personnes avec faible niveau socio-
économique > croise souvent les groupes les plus touchés par les maladies chroniques > double
fardeau

L'(e)-ETP est liée a la relation soignant-soigné
Celle-ci se voit affectée en cas de pratique a distance > peut étre rendue difficile sans contact humain



4. QUELS POINTS DE VIGILANCE LORS DE L'ACTION ?

QUELLES INTERVENTIONS POSSIBLES POUR LA REDUCT,ION
DES EFFETS INDESIRABLES DU NUMERIQUE EN SANTE ?



UN PREALABLE
'EQUITE DANS LA SANTE NUMERIQUE : UNE REELLE GAGEURE ?

Un modeéle logique faussé : I'utilisation du numérique en santé ne peut pas, en soi,
considérée séparément, réduire les ISS

Les niveaux d’action les plus efficaces sont situés & un niveau macroscopique et
structurel, agissant sur les politiques, I’économie, sur la structure de pouvoir s’exercant
dans les sociétés et sur la répartition des ressources

MAIS la numérisation de la santé peut a minima tenter d’étre le moins inéquitable
possible

en générant le moins possible d’'inégalités additionnelles
en s’assurant de la prise en compte de ces enjeux

en adaptant les stratégies pour réduire au mieux ces vulnérabilités potentiellement
accrues



ACTIONS SUR LE NUMERIQUE EN §ANTE : EFFETS AU POTENTIEL POSITIF
POUR REDUIRE LES 1SS

Causes fondamentales Influences environnementales plus larges Expérience individuelle Effets
Inégalités de :
Propriété et gouvernance transparente Infrastructures et TIC accessibles
du numérique financiérement et géographiquement Accroissement de I'accés
Augmentation des aux services de santeé
Formation a la littératie en généraletala connaissances et des
Décisions politiques prenant en compte littératie informatique compétences des individus Amélioration de I'accés a
les objectifs d’équité, d'inclusion etc. I'information et de sa
Accés numeérigue ET humain dans les compréhension
l:> services publics (y compris de santg) E:> ":>
Utilisation des données en incluant les Augmentation de la
besoins et les caractéristiques de tous Adaptation des TIC aux caractéristiques et motivation Augmentation des
besoins des personnes, en se focalisant sur capacités
ceux des plus vulnérables a decider quant a sa
Amélioration des infrastructures et Accroissement de la propre santé et celle de
diffusion de leur disponibilite Co-construction des politiques et des TIC propension a utiliser des ses proches
services sécurises,
adaptes efc. Reduction de |la morbidite
Lutte contre les discriminations Appui par les communautes,
mediateurs, etc. « actifs » / ressources de
vie et ressources
Action sur les structures sociale, Travail sur les autres déterminants sociaux de la santé économigues
economique et politique : revenus, - Education
pouvoir, environnements physiques et I:> - Travail I:> Position dans
sociaux, travail, partage et participation - Revenus la sociéte
aux décisions - Environnements physiques, etc.

Source : élaboration V. Ramel, basée sur un schéma du NHS Scotland (NHS Scotland, 2015) [en cours de publication]



SANTE NUMERIQUE ET EQUITE, DES INSTRUMENTS MOBILISABLES

Engagement clair dans les documents de politique et dans les régles de mise en
ceuvre des politiques : universalisme proportionné

Définition ou engagement au respect de normes inclusives

Garantie de 'accés a des services, couverture du territoire avec offre de proximité
+ prise en charge a distance

Information en santé facilement accessible

. Checklist inclusion numérique (NHS anglais)
Médiation numeérique 1. Point de départ : besoins utilisateur
' 2. Rendre les choses accessibles
. 3. Concentration sur ce qui intéresse directement les
Adaptation aux besoins et co-construction | personnes
’ 4. Sécurité services et confiance
5. Travailler avec les autres, pas tout seul



DES OUTILS MOBILISABLES (2)

Recueil de données délibéré et structuré
Niveau local, travail avec tous les acteurs
Formation a la littératie en santé et au numérique

+ Niveau macroscopique et structurel, action sur la structure de pouvoir qui
s’exerce dans les sociétés

+ Tout cela de maniére COMBINEE



LES OUTILS NUMERIQUES MOBILISABLES EN E-ETP : A CERTAINES CONDITIONS

> Une analyse avec la lentille « ISS » des conclusions de I'article de Vitale et al,,
2021 (Vvitale, 2021)

> L'e-ETP semble pertinente si elle maintient les piliers de I'ETP.

L'ETP, une collaboration entre patients et avec les professionnels de santé
Si accompagnement par un professionnel

Elargissement de l'offre éducative a des patients isolés ou éloignés des centres
de santé

LETP, un accompagnement personnalisé centré sur les objectifs du patient
Si possibilité pour le patient de définir ses propres objectifs

Si diagnostic préalable de ['accés, des connaissances, des usages et des
préférences (Gordon, 2018)



LES OUTILS MOBILISABLES EN E-ETP : A CERTAINES CONDITIONS (2)

L'ETP, une méthode pour transmettre des connaissances
Si acquisition de savoir-faire et non seulement connaissances

Si adaptation outils au niveau de littératie (en santé et numérique) et analyse du
niveau de compétences en santé au moment de I'analyse des besoins éducatifs

Si programmes d’alphabétisation (Margat et al., 2014)

L'ETP, une démarche incluant les compétences d’auto-soins
Si adaptation outils au niveau de littératie (en santé et numérique)
Si formation préalable, déconstruction perceptions, etc.

Au-dela des dimensions cognitive et biomédicale, focus sur dimensions socio-
professionnelle, psycho-affective et motivationnelle

—> L'e-ETP / 'ETP numérique, un complément, pas un remplacement de I'ETP




Merci pour votre attention

Pour me contacter

viviane.ramel@u-bordeaux.fr

Pour aller plus loin

Ramel V, Technologies numériques et inégalités sociales de santé : un non-sujet a
I'agenda politique mais une action publique émergente sur I'inclusion numérique, in
Numéro spécial « La fabrique des inégalités sociales de santé », Revue francaise
des affaires sociales, Octobre 2021 [en cours de publication]

Ramel V, Les technologies numériques en santé face aux inégalités sociales et
territoriales : une sociologie comparée de I'action publique, Thése de doctorat, Ecole
doctorale Société, Politique, Santé publique, Université de Bordeaux, 2020
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