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INTRODUCTION

Trente ans après la signature de la déclaration d’Alma-Ata qui
se fixait pour objectif la Santé pour Tous en l’an 2000,1 le mé-
decin de premier recours, qui a un très large accès à la popu-
lation2 et à ses différentes catégories sociales, demeure un
témoin privilégié des inégalités sociales de la santé. Celles-ci cor-
respondent à «une répartition inéquitable des ressources ma-
térielles et non matérielles, interdisant aux individus et aux

groupes sociaux d’atteindre des buts généralement reconnus comme légitimes
(par exemple une protection sociale)». L’analyse selon des critères sociaux de la
distribution des phénomènes de maladie et santé – l’épidémiologie sociale –
forme le socle d’une médecine sociale dont le thème majeur est évidemment
celui des inégalités.3

PRÉCARITÉ ET PAUVRETÉ

Comment définir la précarité? C’est «un état d’instabilité sociale caractérisé par
l’absence d’une ou de plusieurs sécurités, notamment celle de l’emploi, permet-
tant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux». Les situations
de précarité se développent «lorsque les conditions concernant le niveau socio-
économique, l’habitat, les réserves financières, le niveau culturel, d’instruction
et de qualification professionnelle, les moyens de participation associative, syn-
dicale et politique, sont défavorables».4 Elle se définit par rapport à la commu-
nauté locale ou à l’ensemble de la société à laquelle appartient l’individu, la
famille ou le groupe. Elle peut être matérielle (faisant allusion aux biens et aux
commodités de la vie) et/ou relationnelle (relations familiales, au travail ou dans
la communauté),5 objective ou subjective.

Le terme précarité a tendance à se substituer à ceux, plus classiques, de défa-
veur sociale, marginalité, misère, pauvreté. Selon certains auteurs, la précarité
ne conduirait à la pauvreté que lorsqu’elle affecte plusieurs domaines de l’exis-
tence, qu’elle «se chronicise» et qu’elle compromet ainsi gravement les chances

Deprivation and Social Determinants 
of Health : any role for the general 
practitioner ?
Social deprivation also exists in an industria-
lised country like Switzerland where there
are many different social economic levels ;
social inequalities have increased in the past
years having a major impact on social econo-
mic determinants of health. Being aware of
these determinants and systematically iden-
tifying them in patients has become crucial
for the general practitioner in order to impro-
ve the way s/he delivers care and interacts
with more vulnerable populations. Because
the general practitioner is often in contact with
people of different socioeconomic levels, s/he
is a key witness of social inequalities in health.
S/he therefore has a responsibility to docu-
ment them, to promote health, to prevent
disease and be an advocate for the disad-
vantages in order to influence these social
determinants of health.
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La précarité existe aussi dans un pays industrialisé comme la
Suisse, où se côtoient des catégories de populations disparates
au niveau socio-économique; les inégalités sociales croissantes
ont, depuis plusieurs années, des répercussions importantes
sur les déterminants sociaux de la santé. La connaissance de
ces déterminants est devenue indispensable et leur identifi-
cation systématique par le médecin de premier recours doit
lui permettre d’adapter sa prise en charge et d’intégrer des
dimensions nouvelles dans la relation singulière qu’il entretient
avec son patient. Témoin privilégié des inégalités sociales, il
se doit de les documenter, d’encourager la prévention et la
promotion de la santé auprès des patients les plus démunis et
de plaider en leur faveur pour tenter d’influencer ces déter-
minants sociaux de la santé.

Précarité et déterminants sociaux
de la santé : quel(s) rôle(s) pour 
le médecin de premier recours ?

vulnérabilités et santé
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de réassumer ses responsabilités et de reconquérir ses
droits par soi-même dans un avenir prévisible.4 La pau-
vreté absolue, manque de ressources financières jugées
comme minimales pour la survie, se distingue de la pau-
vreté relative définie par rapport aux ressources moyennes
disponibles dans une société.6

SITUATION CLINIQUE ET RÉALITÉ LOCALE

Un homme suisse de 60 ans se présente à votre cabi-
net pour un «check-up». Il n’a pas vu de médecin au
cours des dix dernières années, mais il aurait présenté
une hypertension artérielle et une hypercholestérolémie
non traitées, des crises de goutte, une lithiase rénale,
des lombalgies chroniques ainsi que deux fractures du
tibia lors d’accidents à moto. Après avoir perdu sa place
de cadre dans une entreprise, il s’est trouvé pendant
deux ans à l’assurance chômage et est actuellement au
bénéfice du revenu d’insertion.

Un tabagisme et une anamnèse familiale positive ap-
paraissent encore à l’entretien, ainsi qu’une tension ar-
térielle diastolique à la limite supérieure de la norme
et une surcharge pondérale (IMC = 27 kg /m2) au status.
Vous documentez en fin de consultation une consom-
mation d’alcool à risque dans un contexte socioprofes-
sionnel et familial difficile.

Quels sont les éléments de l’environnement social,
professionnel et familial ayant un impact sur la santé de
ce patient ? Une évaluation systématique des détermi-
nants sociaux de la santé nous aide-t-elle à appréhender la
précarité sociale de certains de nos patients ?

Même dans les pays les plus industrialisés, les moins
riches ont une espérance de vie plus courte et sont en moins
bonne santé que les plus favorisés. Bien que personne ne
meure de faim dans notre pays, la Suisse demeure un

espace où se côtoient des catégories de populations dis-
parates notamment au niveau socio-économique : on esti-
mait en 2006 à 10,8% la part de personnes vivant sous le
seuil de pauvreté dans le canton de Vaud (soit CHF 2250.–/
mois pour une personne vivant seule, CHF 3850.– pour un
ménage monoparental avec deux enfants et CHF 4750.–
pour un couple avec deux enfants). Dans l’ensemble du
pays, 8,5% de la population vivait sous le seuil de pauvre-
té en 2005. Ce seuil de pauvreté fixé à une valeur de réfé-
rence dérivée de quatre variables (coût du logement, for-
fait pour l’entretien au sens large, prime pour l’assurance
maladie obligatoire et CHF 100.– par membre du foyer de
plus de seize ans)7 était plus fréquemment atteint par des
familles monoparentales, des jeunes parents, des familles
nombreuses et des personnes de nationalité étrangère. De
plus, il y avait jusqu’en 2004 un accroissement annuel de
10% des bénéficiaires de l’aide sociale (12,5% entre 2004 et
2005 à Lausanne).8

Ainsi, en Suisse une personne sur onze en âge de tra-
vailler est touchée par la pauvreté, et une personne sur 25
est working poor (une personne active qui a un emploi la plus
grande partie de l’année mais qui vit dans un ménage pau-
vre de par la faiblesse de ses revenus – revenus d’activité
et prestations sociales).

DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ

Les inégalités sociales croissantes de la santé (non seu-
lement en termes d’accessibilité aux soins mais aussi de
répercussions sur la santé d’un environnement social dé-
favorable) ont permis de comprendre que la santé (état de
bien-être physique, mental et social selon la définition de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) dès 1946) est
très influencée par des déterminants sociaux (tableau 1) ;
issus de données scientifiques établies, ceux-ci ont été sys-
tématisés par l’OMS en 1998, en 20049 et en 2008.10

La connaissance de ces déterminants sociaux est indis-
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Déterminants sociaux Impact(s) sur la santé

1. Gradient social Les personnes situées au bas de l’échelle sociale sont très fréquemment exposées au risque de maladies graves ou de décès
prématuré 

2. Stress Les facteurs psychosociaux associés au stress (anxiété, sentiment de vulnérabilité, mauvaise opinion de soi-même) ont des
effets cumulatifs avec le temps et entraînent une dégradation de la santé mentale en particulier 

3. Petite enfance Les fondements de la santé de l’adulte prennent ancrage lors de la période prénatale et de la petite enfance 

4. Exclusion L’exclusion sociale peut à terme avoir un impact sur les risques de séparation – divorce/demandes d’invalidité/
sociale et comportements à risque 

5. Travail Le stress au travail, un faible niveau d’autonomie, la charge de travail, une valorisation inadéquate, sont autant d’éléments
pouvant avoir un impact sur l’état de santé, en termes de morbidité mais aussi de mortalité prématurée

6. Chômage Les effets délétères sur la santé peuvent s’initier dès que le travailleur sent que son emploi est menacé. Des maladies
prolongées ou un état de santé mental déficient sont plus importants lorsque l’emploi est précaire ou lors de chômage
par rapport à une situation d’emploi stable et satisfaisante

7. Soutien social Lors d’isolement et d’exclusion, des taux plus élevés de décès prématurés notamment d’origine cardiaque ont été mis
en évidence 

8. Dépendances Se réfugier dans l’abus de substances (tabac, alcool, drogues illicites) a pour impact notamment d’accroître les inégalités de santé

9. Alimentation Bien qu’un régime alimentaire équilibré et un approvisionnement suffisant en denrées alimentaires soient essentiels pour
un état de bonne santé et de bien-être, l’accessibilité à de telles denrées est très variable

10. Transports Toutes les démarches visant à éviter la sédentarité améliorent d’une façon générale l’état de santé

Tableau 1. Déterminants sociaux de la santé selon l’Organisation mondiale de la santé9
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pensable, en particulier dans le domaine de la recherche
en santé publique. Leur identification systématique est
également utile au médecin de premier recours et lui per-
met de reconnaître plus régulièrement une précarité, voire
une pauvreté. Cependant, la complexité de certaines ques-
tions et la difficulté de leur intégration dans l’anamnèse
habituelle, rendent leur utilisation peu aisée en pratique
clinique.

Différents index de précarité permettant de cibler des
zones géographiquement défavorisées ont été dévelop-
pés au cours des dernières années ;5,11,12 initialement sur-
tout britanniques, ces index ont été généralisés et adaptés
à d’autres pays tels que la Belgique, la Suède, la Nouvelle-
Zélande, les Etats-Unis et le Québec. Cependant ces index
ne demeurent utiles que pour un usage populationnel.

Le praticien, confronté – dans la relation singulière pa-
tient-médecin – aux caractères multidimensionnels de la
précarité et aux inégalités sociales de la santé, pourrait
bénéficier de l’existence de scores individuels de la pré-
carité.

PRÉCARITÉ INDIVIDUELLE: SCORE(S)?
Les onze questions du score EPICES (Evaluation de la

Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres d’Exa-
mens de Santé) intègrent l’ensemble des dimensions de
la précarité définies notamment par Townsend et Warzinsky
(tableau 2). Ce score permet de mesurer la précarité d’un
individu en tenant compte de ses caractéristiques socio-
économiques et environnementales. La première version
du score comportait 41 questions posées à 7208 personnes
lors d’une enquête ponctuelle menée en 1998 dans dix-
huit centres d’examens de santé en France. Sa validation
intervient en 2002 avec onze questions posées à 197 389

consultants de 58 centres.13

Bien que particulièrement intéressant pour la pratique
clinique (questions simples et intuitives pour la plupart)
et utilisé dans différents domaines de recherche,14-16 il de-
meure «imprégné» par les particularités du système médi-
co-social français tout comme d’autres scores validés.17-19

Ainsi, l’utilisation clinique de ces scores doit être pondé-
rée différemment, et leur usage en recherche revalidé aux
caractéristiques propres du pays étudié.
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Questions

1. Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?
2. Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ?
3. Vivez-vous en couple ?
4. Etes-vous propriétaire de votre logement ?
5. Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles 

difficultés financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer,
EDF, etc.) ?

6. Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des douze derniers
mois ?

7. Etes-vous allé au spectacle au cours des douze derniers mois ?
8. Etes-vous parti en vacances au cours des douze derniers mois ?
9. Au cours des six derniers mois, avez-vous eu des contacts avec

des membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
10. En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes

sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours
en cas de besoin ?

11. En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur
qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?

Calcul du score : Chaque réponse (oui ou non) donne un score pondéré
en fonction d’un coefficient positif ou négatif selon la question posée.
Ceci permet d’obtenir un score total variant de 0 (absence de précari-
té) à 100 (précarité maximale). Le score EPICES n’étant pas adapté à la
Suisse, les coefficients ne sont pas intégrés au tableau.

Tableau 2. Les onze questions du score EPICES13

Confédération Description du site

Plate-forme ch.ch www.ch.ch Aborde les trois domaines de la sécurité sociale (assurances, prévoyance, aide)

Conférence suisse des institutions www.csias.ch Association professionnelle de soutien des personnes en détresse et de lutte
d’action sociale (CSIAS) contre la pauvreté

Office fédérale des assurances www.bsv.admin.ch Site institutionnel de référence pour la sécurité sociale
sociales (OFAS)

Guide social pour la Romandie www.guidesocial.ch Lois, procédures et institutions liées à l’action sociale
(GSR)

Cantons romands Chemin d’accès

Vaud www.vd.ch Rubrique Par Thème puis Santé-social

Genève www.ge.ch Rubrique Thèmes puis Social

Neuchâtel www.ne.ch Rubrique Social et santé

Valais www.vs.ch Rubrique Particuliers puis Santé et affaires sociales

Fribourg www.fr.ch Rubrique Santé et affaires sociales

Jura www.ju.ch Rubrique Santé-social

Communes Construction de l’adresse

Nombreuses informations sociales spécifiques Nom de la commune suivi de l’extension .ch
www.lausanne.ch
www.delemont.ch
www.chatel-montsalvens.ch

Tableau 3. Ressources internet administratives suisses utiles pour le médecin de premier recours confronté 
à des situations de précarité
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DISCUSSION

Le médecin de premier recours, confronté quotidien-
nement au fardeau de la maladie chez la personne socia-
lement défavorisée,20 influencé dans ses décisions clini-
ques par le niveau socio-économique de son patient,21 et
reconnu par la société comme un acteur devant apporter
des solutions aux inégalités sociales,20 peut contribuer si-
gnificativement à les réduire.

Une attitude empathique, le travail en réseau socio-
sanitaire interdisciplinaire, une bonne connaissance des
situations de précarité courante et des ressources dispo-
nibles dans ces secteurs (chômage, invalidité, revenu de
réinsertion, etc.) (tableau 3), l’élaboration de plans de paie-
ment, la prescription de médicaments génériques et la
remise d’échantillons gratuits sont quelques-unes des stra-
tégies utiles et souvent utilisées face à ces patients vulné-
rables22 fréquemment dans l’attente de «bons conseils»
de leur médecin.23

Même si influencer de manière tangible l’ensemble des
déterminants sociaux de la santé qui dépendent fréquem-
ment de conditions socio-économiques – et par consé-
quent de décideurs de la santé publique, de politiques et
d’économistes – ne semble pas à la portée du médecin de
premier recours, ses efforts pourraient et devraient se
concentrer sur trois niveaux d’intervention :6,24

1. documenter les inégalités sociales en intégrant dans
son anamnèse les différentes dimensions des détermi-
nants sociaux de la santé au travers de questions simples
et respectueuses du patient telles que celles du score
EPICES.13

2. Encourager la prévention et la promotion de la santé
auprès de ces populations désavantagées qui adoptent
fréquemment des comportements à risque et souffrent
d’atteintes chroniques.
3. Plaider en faveur de ces patients particulièrement vulné-
rables en tant que médecin, mais aussi en tant que citoyen
de la société civile, conjuguant ainsi obligations profes-

sionnelles et convictions humanistes, afin qu’une «méde-
cine de qualité soit prodiguée sans exception».a

«Quand vous hésitez devant une action, demandez-vous 
ce qu’elle apportera de bon aux plus déshérités».

Mahatma Gandhi
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Le médecin de premier recours, qui a un très large accès aux
différentes catégories sociales de la population,est un témoin
privilégié des inégalités sociales de la santé

Il peut et devrait être un acteur important en vue de les réduire

Documenter ces inégalités, encourager la prévention et la
promotion de la santé auprès des populations désavantagées
et plaider en leur faveur permet d’influencer leurs détermi-
nants sociaux de la santé
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