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1°. OBJECTIFS DE L’ATELIER

Les inégalités de santé sont définies comme des « différences systématiques de santé entre
différents groupes socioéconomiques au sein d'une société.» (Whitehead, 2007). Elles sont le
produit de multiples dimensions interactives qui dépassent le seul statut socioéconomique des
personnes (par exemple, le sexe et I'origine ethnique) car elles dépendent aussi de facteurs
structurels, tels que les politiques en matiére de logement, du marché du travail ou de
I'éducation (Gkiouleka et al., 2018).

La polarisation de I'attention des chercheurs sur les structures sociales et les déterminants
sociaux qui produisent des inégalités de santé, d'une part, et sur le contrble des
comportements a risques dans les vies individuelles, d’autre part (Halford et al., 2019 ; Hunter
et Marks, 2016) a laissé peu de place a I'étude du lien entre organisations de santé et inégalités
sociales de santé. Hellowell et Ralston (2016) parlent de « marginalisation des soins de santé
dans la littérature sur les inégalités » (p. 151) et constatent que les questions
organisationnelles ont été négligées au profit des déterminants sociaux et individuels.

Pourtant, il apparait que les organisations de santé ne sont pas totalement neutres face aux
inégalités de santé et peuvent en créer et les réduire. Par exemple, il est actuellement établi
que les approches Patient-Centred Care (PCC) qui adoptent généralement une vision
holistique des individus, en tenant compte d’'une série d’aspects biopsychosociaux (Scambler
et al., 2015 ; Turabian, 2018), améliorent les résultats cliniques mais aussi la satisfaction des
patients (Bertakis et Azari, 2011), et peuvent donc réduire les inégalités de santé. Ces
approches se fondent sur plusieurs principes qui favorisent la prise en compte des spécificités
individuelles et cherchent a renforcer la capacité des organisations a prendre en compte ces
spécificités: I'intégration des préférences des patients ; l'intégration et la coordination des
soins; I'éducation et I'information des patients; la recherche du confort physique des patients ;
le soutien émotionnel des patients ; I'implication de la famille et des proches; la continuité et
la transition des soins et l'acceés aux soins de santé (Sebai et Yatim, 2018). Ce dernier point,
celui de l'implication des patients a été plus particuliérement souligné dans les conclusions de
Gkiouleka et al., (2023) a la suite d’'une revue systématique sur le role spécifique de la
médecine générale dans la réduction des inégalités de santé. Les auteurs insistent sur
limportance de l'intégration et de la coordination des services et sur le réle du médecin
généraliste. Mais ils insistent plus particulierement sur quatre autres éléments clés : tenir
compte des différences au sein des groupes de patients, tenir compte des différents besoins
et préférences des patients, intégrer les visions du monde et les références culturelles des
patients et impliquer les communautés dans la conception et dans la réalisation des services.

Dans leurs modéles de conception, dans leurs formes et dans leurs pratiques, les
organisations ont donc un impact sur les inégalités de santé car elles sont faites comme le
suggerent Halford et al., (2019) pour un patient “moyen”, un patient “abstrait idéal” ou un “étre
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universel” selon Acker (1990), et non pas pour s’adapter selon les profils des patients dans
leur pluralité. Cette tendance a la standardisation et la non prise en compte des
caractéristiques individuelles des patients et de leurs préférences par les organisations de
santé seraient génératrices d’inégalités. Acker (1990) avance ainsi que les inégalités de santé
subsisteraient dans des organisations de santé qui restent fondées dans leur conception sur
des besoins définis selon des catégories cliniques et bureaucratiques standards.

Ainsi, et comme l'avait souligné le célebre rapport Black de 1980 pour la réforme du systéme
de santé en Grande Bretagne, cité par Halford et al., (2019), les inégalités ne doivent pas étre
résumées d’un point de vue organisationnel a la seule question de 'accés aux soins de santé
mais il est aussi question de la nature des soins selon les profils des patients a qui ces soins
s’adressent. Dans une étude de cas qualitative portant sur des innovations organisationnelles
portées par des professionnels de santé pour prendre en charge des publics défavorisés en
Grande Bretagne, Halford et al., (2019) suggérent quatre domaines clés pour favoriser des
organisations adaptatives qui tiennent réellement compte de la diversité des publics pour
réduire les inégalités de santé. Les auteurs évoquent en premier la nécessité d’'une intégration
horizontale entre les services, au sein des services de santé et entre les services de santé et
les services sociaux. lls évoquent ensuite la nécessité d’investir dans de nouvelles ressources
humaines et matérielles pour soutenir ce travail d’intégration (ex; nouveaux métiers de
coordination, nouveaux dispositifs technologiques de coordination). Et ils évoquent enfin
'encouragement de nouvelles pratiques organisationnelles qui soutiennent l'intégration de
différentes perspectives, celle des personnels mais aussi celle des patients qui doivent étre
impliqués dans la conception et dans la réalisation des services.

Ces éléments de discussion rejoignent donc les conclusions des travaux évoqués plus haut
sur les bénéfices des approches Patient-Centred Care et invitent a investiguer davantage le
réle des organisations de santé dans la création, et donc dans la réduction des inégalités de
santé. Le projet de cet atelier est de croiser les regards disciplinaires sur la question des
inégalités de santé pour renouveler nos grilles d’analyse en y intégrant le réle des modéles et
des pratiques organisationnels. Les travaux attendus peuvent ainsi adopter des optiques
disciplinaires en sciences de gestion, en sciences politiques, en sociologie, en santé publique,
en économie et dans d’autres disciplines, afin de favoriser les échanges et 'émergence de
nouvelles perspectives pluridisciplinaires.

2°. CONTEXTE, ENJEUX ET QUESTIONNEMENTS

3°. TYPE DE CONTRIBUTION ATTENDUE
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