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INTRODUCTION 

L'état de santé en France comme dans certains pays européens (1) se distribue le long d’un 

gradient social traversant toutes les couches de la société. Ainsi peut-on observer un état de 

santé des populations qui se dégrade progressivement des catégories les plus favorisées en 

allant vers les plus défavorisées (2). Ces ISSa, connues et objet d’une attention croissante de 

la part des pouvoirs publics et des professionnels de santé n’ont pas tendance à s’améliorer. 

Par exemple, en France la surcharge pondérale des enfants a globalement baissé entre 2000 

et 2005, mais cette diminution est moins importante en ZEPb que hors-ZEP (3). L’enquête 

Handicap-Santé en Ménages de 2008 (4) révèle aussi qu’après 60 ans, un ouvrier a 2,1 fois 

plus de risque de déclarer une limitation fonctionnelle qu’un cadre. Ce risque relatif est 

porté à 4,7 pour les 18-59 ans. Dans l’enquête santé française de 2003 (5) l’espérance de vie 

(EV) à 50 ans des ouvriers est de 27 ans contre 32 pour les cadres. Le gradient est encore 

plus marqué pour l’espérance de vie en santé. Ainsi s’applique une double peine : non 

seulement les ouvriers ont une espérance de vie plus courte, mais ils ont aussi plus d’années 

d’incapacité (moitié de l’EV pour les ouvriers contre seulement un tiers pour les cadres). Au 

niveau européen, les écarts sociaux se creusent concernant la surmortalité liée au diabète 

ou encore la mauvaise santé perçue par les individus (1).  

Les déterminants de ces inégalités sont multiples. Il existe une accumulation de facteurs de 

risque médicaux connus (alcool, tabac, etc.), une inégalité d’accès aux soins doublée de 

différences de propension à l’usage des soins (6). Mais au-delà, certaines études montrent 

que le gradient social persiste après ajustement sur les variables comportementales et 

professionnelles d’exposition à ces facteurs de risque (7). Ceci met en lumière le rôle d’un 

facteur de vulnérabilité supplémentaire, ayant fait l’objet de plusieurs théories explicatives 

(6) qui seront reprises plus loin. 

A ces différents déterminants correspondent autant de champs d’action possibles pour 

tenter de réduire les inégalités sociales de santé : amélioration des conditions de travail, des 

conditions de vie matérielles et de logement, de la cohésion sociale, de l’éducation, de 

l’accessibilité financière au système de soins, etc. Ces leviers ne sont pas accessibles à 

                                                           
a
 Inégalités Sociales de Santé 

b
 Zone d’Education Prioritaire 
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l’action du professionnel de soins primaires en tant qu'individu, si ce n’est dans la 

modulation des tarifs lorsqu’ils dépassent, en secteur à honoraires libres, les cotations 

conventionnelles. 

L’angle d’approche envisagé dans ce travail est le rôle du médecin généraliste. Même si nous 

venons de voir que les ISS sont majoritairement déterminées en dehors du soin, ce n’est pas 

pour autant que les soins primaires n’ont aucun rôle à jouer. Avec l’amélioration de la 

technique médicale, l’impact de différences sociales d’accès aux soins est plus important 

qu’auparavant, où elles existaient aussi mais dans le contexte d’une médecine peu efficace 

(8). Et au niveau individuel, les soins ont un effet plus important sur les populations les plus 

défavorisées que sur les plus aisés. Ces derniers ont plus facilement accès à d’autres 

vecteurs de bonne santé tels que l’environnement, l’alimentation et le logement sains ou les 

liens sociaux solides. A contrario, pour les plus précaires, les soins sont souvent le levier le 

plus susceptible d’améliorer l’état de santé, les autres ressources étant inaccessibles (9). 

Les politiques de santé mettant la médecine de premier recours au cœur de l’organisation 

des soins semblent les moins inégalitaires. La Commission des Déterminants Sociaux de la 

Santé de l’OMS le rappelle dans son rapport de 2008, « les systèmes de santé donnent de 

meilleurs résultats sanitaires s’ils reposent sur le modèle des soins de santé primaires (…) » 

(10). Lorsque l’on étudie les initiatives des pays européens ayant pris en main le problème 

des ISS (Grande-Bretagne ou Pays-Bas par exemple), on remarque que l’une des stratégies 

retenues est de conforter la place première de la médecine de premier recours au cœur de 

l’organisation des soins (11). 

En France, certaines réponses publiques ont déjà été données aux ISS : par l’Etat, comme la 

création des PASSc  en 1998  ou de la CMUd en 1999 ; ou par les associations comme 

Médecins du Monde qui a ouvert 21 CASOe. Ces avancées concernent surtout les personnes 

très précaires ou exclues, ce qui reste une réponse indispensable mais insuffisante compte 

tenu de la notion de gradient. Le lien entre l'état de santé d'une personne et sa position 

dans la hiérarchie sociale ne concerne pas seulement les plus défavorisés, en situation de 

                                                           
c
 Permanences d’Accès aux Soins de Santé 

d
 Couverture Maladie Universelle 

e
 Centres de Soins, d’Accueil et d’Orientation 
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grande pauvreté. Il existe des écarts pour l'ensemble de la société. Autrement dit, chaque 

catégorie sociale présente un niveau de morbi-mortalité plus élevé que la classe 

immédiatement supérieure. C’est ce qu’on appelle le « gradient social » des inégalités de 

santé (12). 

Nous verrons ici en quoi la médecine générale est concernée non pas dans ses seules 

compétences biomédicales techniques ou somatiques mais dans l'interaction de ces savoir-

faire avec le domaine psychosocial, dans la lignée du modèle biopsychosocial d’Engel (13). 

Ce parti que nous avons pris de dichotomiser les aspects psycho-sociaux des aspects 

biomédicaux n’a pas de réalité  palpable dans la pratique, mais nous a semblé un artifice 

nécessaire à la structuration du raisonnement. De la même manière, quand des auteurs 

parlent par exemple d’hypertension artérielle, ils laissent la plupart du temps de coté le 

psycho-social pour se concentrer exclusivement sur le biomédical, et cela parait pourtant 

tout à fait opportun.   

Comment prendre en compte le gradient de santé dans la pratique quotidienne du médecin 

généraliste ? Quelles compétences le praticien doit-il mobiliser pour repérer la vulnérabilité 

sociale, intégrer cette donnée dans sa pratique médicale, notamment au travers du colloque 

singulier ? L’objectif de ce travail est de comprendre le rôle que peut avoir le médecin 

généraliste dans son interaction avec ses patients pour limiter les inégalités sociales de 

santé, et par extension les compétences spécifiques à mettre en œuvre dans ce but. 
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METHODE 

Il s’agit d’une revue de littérature.  

Medline 

Une recherche sur MedLine a été effectuée, en limitant les résultats aux articles écrits en 

français ou en anglais datant des quinze dernières années, en utilisant les équations 

suivantes : 

- (Health Inequalit* [tw] OR Social Inequalit* [tw]) AND Family Medicine [mh] 

- (Health Inequalit* [tw] OR Social Inequalit* [tw]) AND Physician-patient Relations 

[mh]  

- ("Physician-Patient Relations"[Mesh]) AND "Social Class"[Mesh]  

Ces équations ont listé respectivement 39, 16 et 100 références, avec des redondances entre 

elles. Parmi ces références, les articles ont été sélectionnés selon leur pertinence concernant 

le thème de recherche, en se basant sur le titre, et le résumé si besoin. Ont donc été exclus 

les articles parlant des différences selon le genre homme/femme par exemple. Pour plus 

d’exhaustivité, les références bibliographiques citées dans les articles sélectionnés ont aussi 

été étudiées.  

Ressources complémentaires 

Le catalogue SUDOC a été interrogé avec les mots clé « inégalités sociales santé » et les 

thèses en lien avec ce thème ont été récupérées en contactant directement les auteurs.  

Le sujet des inégalités sociales de santé touchant à la politique de santé publique, plusieurs 

institutions – en rapport ou non avec l’Etat – ont conduit des travaux sur ce thème. Nous 

avons complété la recherche documentaire dans ce sens. L’IRDESf propose une bibliographie 

sur les inégalités sociales de santé régulièrement mise à jour (14), qui a été explorée. Les 

documents de la DREESg, organisme publique, ont aussi été consultés.  Les moteurs de 

                                                           
f
 Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

g
 Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 
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recherche d’autres acteurs de santé publique, à savoir l’InVSh, l’INPESi et l’IReSPj ont aussi 

été sondés avec les mots clé « inégalités sociales santé ».  

Le sujet de recherche ayant aussi trait aux sciences sociales, une recherche documentaire a 

été faite dans ce domaine, en utilisant les portails Openedition (15), Erudit (16) et Persée (17) 

qui regroupent des ressources électroniques francophones dans ces disciplines. La recherche 

sur ces sites se fait par simples mots clé sans thésaurus particulier. Les mots utilisés ont été 

« inégalités sociales de santé », « relation médecin patient », « confiance », « médecine 

générale », « vulnérabilité », « précarité ». 

Enfin, des articles issus d’une recherche manuelle, ou envoyés par des personnes ressources 

expertes du thème de recherche ont aussi été utilisés dans la mesure de leur pertinence 

avec le sujet. 

Les articles retenus ont été classés et analysés par grands thèmes. 

 

 

                                                           
h
 Institut de Veille Sanitaire 

i
 Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé 
j
 Institut de Recherche en Santé Publique 
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RESULTATS 

A partir de la revue de littérature, le premier constat est un accès aux soins et une prise en 

charge différenciés selon la vulnérabilité sociale. Le deuxième thème abordé est l’approche 

qu’ont les patients de la santé et du soin, au vu de leur histoire de vie. La communication 

entre médecin et patient est ensuite étudiée, comme élément thérapeutique mais aussi  

parfois comme possible pourvoyeuse d’inégalités. La partie suivante s’intéresse aux 

différentes possibilités de mobiliser des ressources autour des patients vulnérables. Enfin, 

les représentations des médecins concernant les ISS, et le repérage qu’ils font de cette 

problématique dans leur pratique quotidienne sont explorés.  

Il convient, avant d’expliciter plus avant ces résultats, de bien définir ce que sont la précarité 

et la vulnérabilité sociale. La définition de la précarité, énoncée par Wresinski et reprise par 

les institutions comme le HCSP
k
 (18), est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités de 

l’existence permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations 

professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. Il s’agit d’un 

processus dynamique, et donc possiblement réversible, d’accumulation de difficultés 

interdépendantes les unes des autres. Elles peuvent toucher le  logement, les revenus,  la 

situation familiale et le réseau social,  l’emploi et la santé. Pour les professionnels de santé il 

s’agit d’apprécier tous ces champs de l’existence sauf celui de la santé puisque c’est à partir 

de ce champ « santé » que se déploie son action. Ainsi préfère-t-on parler de vulnérabilité 

sociale. Celle-ci regroupe tous les domaines sauf celui de la santé.  

Différence d’accès aux soins ou différence de prise en charge en fonction de la vulnérabilité 

sociale ? 

En France, le système d’assurance maladie couvre en partie le coût financier des soins. Les 

plus démunis bénéficient d’une protection sociale grâce à la CMU et la CMU 

complémentaire, créées en 1999, complétées par l'ACSl en 2005. Depuis cette création, le 

niveau de consommation de soins de ses bénéficiaires tend à rattraper celui des autres (19). 

Ainsi la barrière financière d’accès aux soins est en partie théoriquement levée.  

                                                           
k
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L’IRDES pointe cependant qu’en 2008, 6% des Français ne bénéficient pas d’une 

complémentaire santé. Cette proportion atteint 12% dans les ménages les plus pauvres (20). 

Une étude de la DREES en 2002 (21) montre que, toutes choses égales par ailleurs, en 

particulier pour un état de santé donné, le recours aux soins ambulatoires est plus faible 

dans les ménages ouvriers. Concernant le recours spécifique au médecin généraliste, la 

différence est significative selon que les ménages disposent d’une assurance 

complémentaire ou non : la probabilité d’avoir eu recours à un médecin généraliste dans 

l’année précédente passe de 78% à 62% d’un cas à l’autre (21). D’autres études montrent 

une fréquence de consultation comparable selon la catégorie sociale, mais pour un état de 

santé beaucoup plus dégradé dans la catégorie des populations précaires (22). 

Les différences sont encore plus marquées pour l’accès secondaire aux spécialistes, et ce 

même en l’absence d’obstacle financier (23). Ceci fait s’interroger sur le rôle du médecin de 

premier recours : est-il facilitateur de cet accès ou au contraire participe-t-il à la construction 

des inégalités ? 

Une étude portant sur la prise en charge du diabète en France révèle que malgré un recours 

au médecin généraliste d’au moins 12 fois dans l’année plus fréquent chez les personnes de 

bas niveau socio-économique, leur équilibre glycémique est moins bon que celui des cadres 

(24). Il est à noter que ces mêmes personnes moins bien équilibrées avaient eu moins 

souvent recours à un diabétologue, et déclaraient moins souvent avoir bénéficié d’un test au 

monofilament et d’un fond d’œil (24). 

Dans le domaine de la prévention, une étude portant sur la réalisation du frottis cervico-

vaginal retrouve une différence d’accès à ce dépistage chez les femmes qui ont consulté leur 

médecin généraliste, selon leur catégorie professionnelle, leur réseau social, l’existence de 

difficultés financières, la perception d’allocations et le fait de percevoir son quartier comme 

peu sûr (25). En 1995, H. Falcoff s’est intéressé à la mammographie de dépistage auprès de 

132 médecins et environ 1000 patientes dans la tranche d’âge concernée par le dépistage 

systématique (26). Tous prescripteurs confondus (médecins généralistes et gynécologues), le 

nombre de femmes ayant eu une mammographie dans les 3 dernières années est plus élevé 

dans le groupe de catégorie sociale la plus favorisée. Lorsque l’on différencie les 

prescripteurs, on voit que les femmes les plus favorisées ont plus souvent eu accès au 
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spécialiste, alors que les mammographies des ouvrières ont majoritairement été prescrites 

par un médecin généraliste. Ces gradients sociaux d’accès aux soins de prévention ne se 

retrouvent pas toujours.  C. Pilod a mené une étude dans un cabinet de groupe de médecine 

générale (27). Elle a comparé l’accès à des soins de prévention (vaccination, mammographie, 

hémoccult et frottis cervico-vaginal) de 659 patients en fonction d’un indicateur individuel 

de vulnérabilité, le score EPICESm. L’accès à ces actes de prévention ne diffère pas ici selon la 

vulnérabilité, sauf concernant la vaccination anti-tétanique où le gradient social est faible. Le 

taux d’information des patients par les médecins sur ces quatre soins ne diffère pas non plus 

selon le score EPICES. 

Nous venons de voir que l’accès réel aux soins primaires – et a fortiori aux soins secondaires 

– est le plus souvent différencié selon l’échelle sociale. La prise en charge des patients une 

fois qu’ils accèdent effectivement aux soins l'est aussi parfois, comme dans l’exemple du 

diabète évoqué plus haut. Cette réalité se rapproche de la théorie de « l’inverse care law » 

développée par Hart dès 1971 (28). Il affirme que la distribution de l’offre de soins varie de 

manière inverse aux besoins de soins des populations. En d’autres termes, les zones abritant 

les populations les plus défavorisées et requérant le plus de soins sont aussi les zones les 

moins bien dotées en ressources médicales. Mercer va plus loin pour comprendre les 

mécanismes de ce phénomène, et évaluer non seulement l’accès mais aussi la qualité des 

soins (29).  Ces aspects ont été comparés en Ecosse en administrant un questionnaire à des 

patients consultant leur médecin généraliste, soit dans une zone défavorisée, soit dans une 

zone plus riche. Les résultats confirment que les patients des quartiers pauvres ont plus de 

comorbidités, de maladies chroniques et de problèmes psychologiques. Ils consultent pour 

un plus grand nombre de problèmes à la fois. Parallèlement, le délai d’accès aux soins est 

plus élevé pour ces populations, avec un temps de consultation plus court. Il est à noter que 

l’empathie du médecin jugée par les patients ne diffère pas entre les 2 groupes. 

Approche selon le patient 

Si l’on veut s’intéresser ensuite à la communication médecin/patient, il parait d’abord 

nécessaire de se pencher sur le point de vue du patient. La compréhension de son approche 
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semble en effet un pré-requis à un colloque singulier de qualité. L'utilisation des soins par les 

patients dépend entre autre de leur point de vue sur leur santé et des logiques sociales les 

entourant. Comment les patients interprètent-ils leurs symptômes ? Qu'est-ce qui 

détermine leur recours ou leur non-recours aux soins ? Quels sont les facteurs liés au 

médecin, à la qualité ressentie de la prise en charge ? Quelle influence ont les évènements 

de l'histoire de vie personnelle ?  

 La relation avec le médecin 

Un premier élément est la confiance, envers le système de soins en général, et plus 

spécifiquement dans la relation singulière médecin/patient. Dans sa thèse sur le non-recours 

aux soins des populations précaires (30), A. Rode se penche sur cette question de la 

confiance, largement explicitée par les patients qu’il a interviewés. Son travail s’est fait sous 

forme d’analyse de récits de vie recueillis au cours d’entretiens semi-dirigés, auprès de 

patients de CESn à Dijon, Bourg-en-Bresse et Bobigny, et de centres de santé de la ville de 

Grenoble, soit plus d’une centaine d’interviews. Ces personnes ont été sélectionnées car 

repérées comme vulnérables (selon le score EPICES évoqué plus haut), en relativement 

mauvaise santé et ayant tendance à retarder ou renoncer aux soins. Un des buts de ce 

travail sociologique était de comprendre leur point de vue sur leur santé, leur corps, leur 

relation avec les soignants et leur manière de se soigner. Les récits mettent en évidence 2 

types de confiance. La confiance assurée, « les yeux fermés », se fondant sur l’aura de la 

profession médicale existe mais semble minoritaire. Le plus souvent, les patients décrivent 

une confiance décidée. Ayant du mal à juger la compétence médicale du médecin, les 

patients fondent leur confiance sur des critères relationnels. Le ressenti lors du premier 

contact est un élément décisif. Puis dans la construction de la relation au fil du temps, les 

qualités d’écoute et de compréhension du contexte global du patient sont mises en avant, 

de même que la façon de délivrer l’information médicale. Ce lien de confiance est donc 

fragile et remis en question tout au long de l’interaction entre médecin et patient. Si ce 

dernier se met à douter, si sa confiance s’érode, cela peut l’amener à renoncer à agir, à ne 

pas décider de consulter.  

                                                           
n
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Cette dernière affirmation est confirmée par une étude quantitative (31) montrant que la 

confiance des patients envers leur médecin traitant est inversement corrélée à la probabilité 

de retard ou renoncement aux soins. Dans certains sous-groupes, ceci est vrai 

indépendamment de l’état de santé, des revenus et de la satisfaction quant au nombre de 

médecins disponibles. 

Dans une vision plus globale de la performance des soins primaires, Safran et al. ont montré 

que la confiance du patient envers son médecin est le critère de qualité le plus fortement 

associé à la satisfaction des patients (32), avant d’autres critères comme l’accessibilité, la 

continuité des soins et même la relation médecin-patient. 

Dans une autre étude de Mercer (33), des patients précaires écossais ont été interrogés en 

focus groupes sur leur vision de ce qui contribue à la qualité des soins en médecine générale. 

2 axes principaux se dégagent. Premièrement on retrouve la compétence médicale et 

technique du médecin. Elle est ici souvent assurée par l’image d’expert du médecin. Elle est 

renforcée par des expériences passées de réussite de traitement ou de bon diagnostic, et 

par l’impression que le médecin tient compte de l’avis du patient sur ses propres 

symptômes. Le deuxième volet décrit par ces patients est l’empathie de la part du médecin. 

Les patients veulent se sentir écoutés, libres de s’exprimer, valorisés en tant qu’individu 

compris dans sa globalité, et informés de manière claire et honnête dans le respect. A ces 2 

facteurs propres au médecin, les patients ajoutent d’autres éléments plutôt structurels 

jouant sur la qualité de la prise en charge : la continuité des soins et le fait de voir toujours le 

même médecin ; la durée suffisante de la consultation ; la facilité d’accès aux soins et le délai 

d’attente avant un rendez-vous dans une moindre mesure. 

 La santé perçue 

Les entretiens effectués par A. Rode (30), au-delà de la notion de confiance envers le 

médecin évoquée plus haut, permettent de comprendre comment les patients précaires 

envisagent la « valeur santé ». Décoder leur point de vue amène à élargir les explications du 

non-recours ou du retard aux soins au-delà des barrières financières ou géographiques 

classiquement évoquées. La première constatation est que ces personnes accordent de 

l’importance à leur santé, surtout parce qu’une bonne santé leur garantit d’être efficient 
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dans leur vie en général, au travail et dans leur rôle au sein de la famille. Malgré cela, leurs 

conditions et évènements de vie les contraignent parfois à mettre entre parenthèse cette 

préoccupation. Dans ce cas, l’absence de soins n’est donc pas due à une absence de priorité 

mise sur la santé. Les patients évoquent plutôt dans les entretiens des périodes d’instabilité 

– professionnelle ou familiale – entrainant un décalage entre l’attention qu’ils voudraient 

porter à leur santé et ce qu’ils sont effectivement en mesure de faire. Lorsque leur situation 

sociale et financière s’améliore, les personnes investissent souvent à nouveau le champ de 

leur santé. Une phrase d’un des interviewés résume bien les faits : 

« - Quand tu as les difficultés dans la vie, c'est plus difficile de se soumettre aux problèmes de 

santé, à moins que tu sois vraiment mal. » 

La deuxième constatation est que ces individus ne perçoivent pas toujours un « besoin de 

soins » devant des symptômes qu’ils mettent plus volontiers sur le compte de la fatigue, de 

l’âge, ou qu’ils pensent pouvoir guérir par de l’automédication. La décision de consulter un 

médecin se fait le plus souvent devant une douleur ou une gêne suffisamment importante. 

Et même lorsque le patient consulte, il n’est pas toujours partie prenante dans la prise en 

charge proposée par le médecin, notamment si leur conception de la maladie diffère trop. La 

représentation par ces patients de leur corps, des processus conduisant à la maladie et de 

ceux pouvant amener à la guérison est souvent très élaborée, et en même temps très 

éloignée de la conception biomédicale des pathologies. Un extrait d’entretien cité dans la 

thèse en témoigne : 

« Comme les médecins ils voient telle maladie, ils donnent des médicaments pour  soigner  

cette  maladie.  Mais  cette  maladie,  comment  expliquer…  par exemple quand on a mal aux 

oreilles,  le docteur il donne des médicaments pour soigner le mal d’oreille, mais ce mal d’où 

il vient ? Ca dépend donc il y a différents trucs …à faire, ça peut être une mauvaise circulation 

des choses comme ça alors moi je fais par le sport. J’y vais par là, ça marche pas à tous les 

coups, ça serait trop  beau.  Mais  souvent  ça  marche.  En  fait  une  bonne  circulation  ça  

peut pratiquement tout améliorer dans le corps. Je sais pas c’est mon idée… Peut-être pas 

guérir à fond mais ça renforce… [il cherche ses mots] 

- Les défenses immunitaires ? 
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- Oui comme vous dites, ça les rend plus vaillantes. »  

Ainsi, il appartient au médecin de mettre le patient suffisamment en confiance pour lui 

permettre d’exprimer ses idées sur l’origine de ses propres symptômes sans avoir peur 

d’être jugé par un professionnel censé être le détenteur du savoir médical. Connaître les 

représentations du patient permettra en retour au médecin d’améliorer sa prise en charge. 

Ce point de vue est soutenu dans un article paru en 2003 dans le cadre non pas de la 

précarité mais des différences culturelles (34). Les auteurs utilisent une approche 

anthropologique et parlent de « compétence culturelle » du médecin, comme étant la 

capacité du médecin à comprendre le comportement et les symptômes de son patient à 

l’aune de son contexte culturel, et de pouvoir ainsi négocier avec le patient et sa famille une 

prise en charge acceptable pour tous. 

Les articles d’anthropologie médicale de S. Fainzang (35,36) nous donnent un autre éclairage 

sur « l’irrationalité » ou les « conduites paradoxales » de certains patients. Elle souligne que 

les conduites des patients obéissent plus à une logique sociale qu’à une logique médicale. 

Les patients ont une perception de leurs symptômes et de leur maladie qui leur est propre. 

Voici un exemple rapporté par l’auteur :  

« Lucie, une jeune fille  portugaise, (…) souffrait de douleurs à l'oreille qu'elle imputait aux 

coups que lui administraient  son père (…).  Convaincue que  son mal  résultait  de  la  

violence  de  son père,  elle consulta un médecin mais refusa  le  traitement  qu'il  lui prescrivit  

après avoir diagnostiqué une otite. » (35) 

De surcroit, il existe parfois un décalage entre cette perception – déjà éloignée de celle du 

médecin – et les conduites que les patients mettent en jeu pour combattre la maladie. 

L’objectif du patient parait difficilement thérapeutique au médecin, car cet objectif se trouve 

détourné par des émotions ou une symbolique qui le surpassent. C’est dire le fossé qu’il 

peut exister entre un médecin et son patient s’il manque l’espace d’écoute et d’ouverture 

nécessaire à une discussion sans barrières. Ainsi il serait par exemple trop simple d’attribuer 

des conduites dites « à risque » à un simple manque de connaissances médicales de nos 

patients, et de produire simplement de l’information lors de nos consultations. Il s’agit bien 

ici d’instaurer un réel échange, et encore une fois de comprendre le patient dans son 
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contexte social. D’autant que, comme l’expose l’auteur, ces conduites se situent au sein de 

« trajectoires complexes » de vie. 

 Santé et parcours de vie 

L’état de santé, les comportements et croyances des patients décrits plus haut sont inscrits 

dans leur contexte de vie actuel, mais se sont aussi formés tout au long de leur trajectoire de 

vie (22). Cette trajectoire est souvent marquée par des ruptures ayant des répercussions sur 

l’état de santé, et ce dès l’enfance. Une étude anglaise montre qu’un score de position 

socio-économique prenant en compte plusieurs âges de la vie depuis l’enfance prédit mieux 

l’état de santé à l’âge adulte que seulement la position socio-économique à ce moment-là 

(37). Autrement dit un adulte qui a accédé à une classe plus aisée garde des « séquelles » de 

son enfance dans un environnement difficile qui influencent son état de santé actuel.  

E. Cambois et F. Jusot font le même constat à partir de l’enquête de l’IRDES sur la santé et la 

protection sociale portant sur plus de 4000 personnes (38). Trois questions de l’enquête 

explorent des évènements de vie difficiles : difficultés financières, problèmes de logement, 

et périodes d’isolement. 20% des personnes interrogées ont vécu au moins une de ces 

difficultés, avec un net gradient selon la situation socio-économique. La santé est explorée 

sous l’angle triple de la santé perçue par les individus, la présence de maladies chroniques et 

les limitations fonctionnelles. Après ajustement sur le statut social actuel (revenus, niveau 

d’études et profession), les évènements de vie traumatiques passés, que ce soit seulement 

dans l’enfance ou aussi à l’âge adulte sont liés à une moins bonne santé dans les 3 

dimensions. Cette association est plus marquée chez les moins favorisés. 

Le lien entre détérioration de la santé et parcours de vie est donc démontré. La nature de ce 

lien passe entre autre par le renoncement aux soins. Ceci est rapporté par l’équipe de F. 

Bazin en 2001 (39). Leur étude quantitative montre une association significative entre 

renoncement aux soins pour raison financière et évènements de vie traumatiques, même 

après ajustement sur les revenus, l’occupation et la couverture maladie. Inversement, le lien 

entre renoncement aux soins et profession ou couverture maladie s’annule lorsqu’il est 

ajusté sur les variables de rupture sociale et de perception de la santé. Cela laisse penser 

que les patients interrogés mettent le renoncement aux soins sur le compte de difficultés 
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financières, alors que l’obstacle est aussi et peut-être surtout à chercher du côté 

psychologique. A. Rode essaie de comprendre ce mécanisme de renoncement aux soins au 

regard de l’histoire de vie (30). Dans les entretiens, les patients rapportent un renoncement 

aux soins contraint lorsqu’ils étaient enfants par la situation sociale ou financière de leur 

famille. Mais concernant l’absence de soins à présent, ils évoquent plutôt un choix. 

L’hypothèse serait alors que les patients assimilent ces pratiques de non-recours au fil du 

temps jusqu’à les assumer comme une volonté. 

Une autre notion abordée dans l’étude est celle de l’estime de soi, qui est négativement 

corrélée au renoncement aux soins. Les travaux de R. Wilkinson éclairent sur la nature du 

lien entre inégalités sociales, estime de soi et état de santé (40). Il part du constat qu’entre 

deux régions ou pays ayant le même niveau de richesse moyen, la région où les inégalités de 

revenus sont les plus faibles sera aussi celle avec une population globalement en meilleure 

santé. Etre situé en bas de l’échelle sociale amène des sentiments de perte de contrôle, 

d’infériorité, de dévalorisation, d’insécurité, de stress qui s’accentuent au fur et à mesure 

que l’écart entre bas et haut de l’échelle se creuse. Ce retentissement psychologique des 

inégalités sociales aurait à son tour un retentissement physiologique via des mécanismes 

biologiques, démontrés par exemple dans l’étude du stress (41). De cette façon, les inégalités 

sociales, au travers du regard des autres, jouent directement un rôle sur l’état de santé 

individuel du patient, en fonction de sa place relative dans la société.  

Bénéfices d’une bonne relation médecin/patient 

Devant un tel constat, on devine l’importance que revêt le colloque singulier, comme un des 

moyens de restaurer l’estime de soi. Nous avons vu qu’une relation de confiance entre 

médecin et patient repose sur plusieurs aspects complémentaires se construisant dans la 

durée, et permet un meilleur accès aux soins. Qu’en est-il de l’influence de cette relation 

directement sur l’état de santé des patients ? 

Dès la fin des années 80, Kaplan et al. (42) étudiaient l’effet de l’interaction médecin/patient 

sur les maladies chroniques. Leur revue de 4 études porte sur des patients consultant en 

ambulatoire dans des cliniques spécialisées (endocrinologie, oncologie …). Les résultats 

montrent un lien entre une meilleure santé et certains aspects de la relation 



16 

 

médecin/malade. La meilleure santé a été mesurée de 3 façons : grâce à des indices 

fonctionnels, des mesures objectives (pression artérielle, glycémie), et état de santé ressenti 

par les patients. Ces 3 dimensions étaient statistiquement liées à l’expression des émotions 

par le patient et le médecin pendant la consultation, à la quantité d’information donnée par 

le médecin, à un temps de parole et un contrôle plus important de la part du patient. Les 

auteurs concluent donc que l’impact de ces aspects relationnels est bien réel, que ce ne sont 

pas simplement les patients qui disent se sentir mieux. 

A. Moreau et al. du département de médecine générale de Lyon 1 ont publié en 2006 une 

revue systématique sur l’efficacité thérapeutique de cet « effet médecin » en soins primaires 

(43). Dix essais randomisés ont apporté un bon niveau de preuve de l’efficacité en terme par 

exemple d’amélioration symptomatique, de baisse de la pression artérielle ou 

d’augmentation des comportements préventifs. L’action du médecin était soit cognitive 

(explication donnée à l’oral ou à l’écrit), soit émotionnelle (empathie et expression des 

émotions), ou le plus souvent mixte avec une attitude globalement « positive », claire et 

rassurante. Ce qui était intuitif est démontré, à savoir le rôle de facteurs humains et 

subjectifs en jeu dans la relation médecin-patient sur l’amélioration de l’état de santé du 

patient. 

Complètement à contre-courant, en 2004, Chew-Graham et al. remettent en cause 

l’importance donnée à la relation médecin-patient (44). Ils affirment que, dans certains cas, 

porter trop attention à la relation a un impact négatif sur le médecin. Leurs propos sont 

basés sur l’analyse d’une centaine d’entretiens qualitatifs menés avec des médecins 

généralistes anglais sur le thème de la prise en charge des maladies chroniques. Ces 

médecins ont identifié un type de patients, présentant plusieurs symptômes chroniques, 

d’origine à la fois organique et psychique, et jugés comme non désireux ou incapables d’aller 

mieux. De part leur formation et le courant de pensée actuel, les médecins se sentaient 

obligés d’établir et de conserver une connivence avec ces patients, ce qui selon eux 

participait à entretenir les plaintes. Ils se sentaient ainsi frustrés et impuissants, pessimistes 

sur leur marge de manœuvre, rendant les consultations de ce type insupportables. Ceci est 

selon les auteurs la conséquence directe de la suprématie donnée à la relation médecin-
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patient de nos jours. Ils plaident pour que les médecins retrouvent leur autorité dans ce 

genre de situation. 

Différences de communication selon la catégorie sociale du patient 

Sachant qu’une meilleure communication entre médecin et patient induit un meilleur état 

de santé des patients, certains auteurs se sont intéressés aux différences de communication 

selon le statut social du patient, comme possible facteur explicatif des inégalités sociales de 

santé.  

En 2005, Willems et al., d’un département de médecine générale belge, ont exploré cette 

question (45) grâce à une revue systématique regroupant 12 travaux. Pour être retenues, les 

études devaient déterminer le statut socio-économique par les revenus, le niveau d’études 

ou la profession. Les auteurs ont classé les éléments de communication en verbal 

(instrumental ou affectif), non verbal, et comportement centré sur le patient. Les résultats 

mettent en évidence que les patients de plus basse catégorie sociale recevaient moins de 

paroles émotionnellement positives de la part du médecin, mais un discours plus directif leur 

donnant moins d’information, moins de pouvoir et d’implication dans les décisions 

thérapeutiques. Ceci était en partie influencé par la façon de communiquer des personnes 

de bas niveau socio-économique, souvent moins promptes à poser des questions ou à 

exprimer spontanément leurs émotions. La classe sociale semblait jouer un rôle indépendant 

surajouté. Les auteurs parlent d’un cercle vicieux : les médecins préjugent que les patients 

précaires ne sont pas intéressés ou ne comprennent pas les informations relatives à leur état 

de santé. Ces patients ont du mal à exprimer leur intérêt. Les médecins communiquent alors 

avec eux d’une façon qui n’encourage pas à prendre une part active à la discussion. Et ainsi 

l’image primaire que les médecins ont de ces patients est renforcée. 

L’étude française INTERMEDE propose d’explorer comment la consultation médicale de 

premier recours contribue à construire, aggraver ou compenser des inégalités sociales de 

santé à travers les éléments de l’interaction médecin-patient (46). Elle comporte un volet 

qualitatif (observation de consultations et entretiens individuels avec médecins et patients) 

et un volet quantitatif (questionnaires en miroir aux médecins et aux patients) pour un total 

de 30 médecins et 641 patients inclus. Une des questions de recherche, grâce aux 
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questionnaires en miroirs, est d’étudier la concordance entre médecins et patients 

concernant la prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire, en fonction du niveau 

d’éducation du patient (47). Le même questionnaire a été soumis indépendamment aux 

patients et aux médecins après la consultation. Il comporte entre autre des questions 

fermées sur les différents thèmes et conseils abordés pendant la consultation en relation 

avec les facteurs de risque cardio-vasculaires.  Les différences de réponses entre patients et 

médecins s’observent surtout concernant des éléments abstraits comme les conseils de 

nutrition, et moins sur les aspects concrets comme la mesure de la pression artérielle. 

L’analyse montre un lien entre mauvaise concordance et bas niveau d’éducation. Ce lien 

statistique s’annule lorsqu’il est ajusté sur l’âge du patient. Mais une tendance persiste, les 

personnes les plus âgées étant celles ayant fait le moins d’études. Il semble donc parfois y 

avoir malentendu entre patients et médecins sur le contenu de la consultation, malentendu 

aggravé par les caractéristiques du patient comme son âge ou par extension son niveau 

d’éducation. Les résultats du versant qualitatif de l’étude, pas encore publiés à notre 

connaissance, complèteraient cette vision en analysant plus finement les différences de 

discours entre médecins et patients. 

Une revue de littérature s’est focalisée sur les caractéristiques de la communication 

médecin/patient selon que les 2 partagent ou non la même origine ethnique (48). La plupart 

des études retenues (au nombre de 14) avaient été conduites aux Etats-Unis et comparaient 

les relations entre médecins et patients blancs versus médecin blanc et patient de minorité 

ethnique (noire ou hispanique essentiellement). Ces considérations d’ethnie sont assez 

spécifiques de l’Amérique du Nord et difficilement transposables en Europe. Néanmoins les 

résultats nous semblent intéressants dans la mesure où c’est bien la notion de différence 

culturelle qui est explorée. On retrouve comme précédemment moins d’affect dans 

l’attitude des médecins, parfois moins d’empathie, moins d’information délivrée aux 

patients des minorités ethniques. Mais les causes de ces différences n’étaient que peu 

explorées dans ces études. Les auteurs de la revue proposent des explications en se basant 

sur une revue de littérature plus large. Ils soulignent des divergences dans les modèles 

explicatifs des maladies, de même que dans les valeurs culturelles d’individualisme opposées 

au collectivisme comme des facteurs influençant les différences de communication. S’y 

ajoutent les besoins des patients d’être impliqués et au centre des décisions, qui sont plus 
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ou moins prononcés selon leur culture et leur histoire de vie. La perception de racisme et les 

barrières linguistiques viennent compléter la compréhension des mécanismes amenant à 

des modes de communication différenciés selon la classe sociale du patient. 

L’anthropologue S. Fainzang constate quant à elle que les médecins ont plus facilement 

tendance à garder pour eux certaines informations médicales voire à mentir aux patients 

supposés faire partie d’une classe défavorisée par rapport aux patients qu’ils considèrent 

comme aisés. Ce critère du milieu social serait même plus important pour les médecins que 

la psychologie individuelle du patient, et ceci de manière inconsciente (49). 

Travailler sur la compétence culturelle pour améliorer l’état de santé des patients ? 

Nous venons d’énoncer 2 postulats : Une bonne relation médecin-patient améliore la santé 

des patients ; et la communication avec les patients plus précaires est moins bonne qu’avec 

les plus favorisés. Il devrait logiquement en découler que si la communication entre 

médecins et patients précaires est améliorée, l’état de santé de ces populations devrait aussi 

s’améliorer. 

Une étude d’intervention américaine publiée en 2006 n’a pas pu mettre en évidence cet 

effet (50). 53 médecins généralistes et 429 patients diabétiques et/ou hypertendus ont été 

inclus. La moitié des médecins a reçu une formation d’une demi-journée à la compétence 

culturelle axée sur une meilleure connaissance et une meilleure communication avec les 

patients de culture différente. Les critères de jugement étaient la comparaison avant/après 

d’un score de compétence culturelle donné au médecin par ses patients, de la confiance et 

de la satisfaction des patients, et de mesures de pression artérielle, hémoglobine glycquée 

et poids. Les changements de tous ces paramètres en 6 mois dans le groupe ayant bénéficié 

de la formation n’étaient pas différents du groupe témoin. Les auteurs mettent en avant la 

brièveté de la formation comme une cause possible au manque d’effet observé. 

Une revue de littérature sur cette question datant de 2011 (51) incluant 7 études dont celle 

citée ci-dessus ne retrouve pas non plus d’effet bénéfique franc d’une formation des 

médecins à la compétence culturelle sur la santé des patients. La qualité des études 

sélectionnées est jugée basse à modérée par les auteurs qui proposent un algorithme pour 

l’élaboration de futurs protocoles de recherche dans ce domaine. 
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Quelles autres pistes ? 

Nous avons mis en lumière l’importance du colloque singulier, l’effet thérapeutique propre 

d’une bonne relation, mais aussi les obstacles rencontrés pour mettre en place cette relation 

de qualité, notamment avec les personnes vulnérables ou de culture différente. Quels sont 

alors les autres moyens à disposition du médecin généraliste pour accompagner son 

patient ?  

La réponse peut être cherchée auprès d’autres professionnels et personnes ressource. Un 

médecin généraliste exerçant seul peut élaborer un carnet d’adresses de correspondants 

dans le champ médical, paramédical et social à qui référer des patients, demander des 

conseils (52). Cette action de créer son réseau de partenaires est nécessaire pour pouvoir 

prendre en charge correctement les besoins des patients vulnérables. Les acteurs médico-

sociaux pourront en retour adresser au médecin des personnes qu’ils ont repérées par 

exemple comme étant en rupture de soins. 

La tendance actuelle dans l’orientation des politiques de santé des pays affichant une 

volonté de réduire les ISS est à une certaine convergence de la médecine générale et de la 

santé publique. Une approche populationnelle est intégrée à la pratique des médecins de 

premier recours, misant surtout sur la prévention et la promotion de la santé (11). Certains 

auteurs déplorent cette évolution (53). Ils argumentent que cette vision à grande échelle 

altère la relation de soin individuelle entre médecin et patient. Le médecin se trouve pris en 

tenaille entre l’intérêt singulier du patient et les objectifs de santé publique qui lui sont 

imposés. Le danger serait d’imposer au patient une prise en charge basée sur des « normes 

sociétales » auxquelles cette personne n’adhère pas forcément. Cela constituerait un retour 

en arrière dans le mode de relation médecin/patient, où le médecin impose sa vision sans 

prendre en compte le point de vue du patient. Cette approche profiterait à la communauté 

mais pas à lui en particulier.  Le deuxième argument est un manque de preuve de l’efficacité 

et de l’innocuité des mesures de promotion de la santé. L’exemple donné est le surpoids, 

présenté généralement comme un problème majeur de santé publique, mais qui serait en 

réalité une adaptation à l’environnement et au mode de vie des personnes, nécessaire au 

rétablissement d’une certaine homéostasie. Ainsi, tenter de faire perdre du poids au patient 

serait à risque de perturber ce nouvel équilibre physiologique. 
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Pourquoi alors ne pas directement s’adresser aux personnes concernées pour acquérir des 

savoirs issus de leur vécu, qui nous aideront en retour à mieux les comprendre et les 

soigner ? C’est l’objet des co-formations (54). Cette approche met au même niveau le savoir 

issu de l’expérience vécue et le savoir universitaire ou issu des pratiques professionnelles. 

Ainsi chaque participant, qu’il soit professionnel ou personne amenant son vécu, est à la fois 

co-chercheur, co-acteur et co-formateur. Lorsque l’on croise ainsi les points de vue des 

professionnels et des patients sur la santé, la précarité, le rôle du soignant, alors 

malentendus et barrières tombent. B. Galès a étudié dans sa thèse qualitative les 

changements de représentations chez les soignants suite à une co-formation dont le thème 

était « santé et gens du voyage » (55). Ces changements ont amené à leur tour une 

modification des pratiques avec meilleure prise en compte de la culture de ces  personnes. 

Son travail souligne aussi la richesse des échanges humains et la satisfaction des 

professionnels à avoir participé à cette expérience. 

Point de vue des médecins sur la vulnérabilité sociale 

Les constatations énoncées précédemment sont-elles recevables par la communauté des 

médecins généralistes ? Derrière les chiffres de morbi-mortalité illustrant les ISS, quelle 

représentation ont les médecins de cette réalité dans leur pratique clinique quotidienne ?  

La thèse d’A. Moutel (56) répond en partie à cette question. Dix médecins généralistes ont 

été interviewés sur leurs représentations de la précarité et de ses conséquences sur l’état de 

santé des personnes concernées. Ces médecins repèrent la précarité chez les patients avec 

des difficultés financières, sans emploi, ayant la CMU ou un revenu juste au-dessus ne leur 

permettant pas d’en bénéficier. Ils relèvent aussi la vulnérabilité sociale : les évènements de 

vie douloureux ou l’isolement, chez les personnes âgées ou les mères seules par exemple. Ils 

constatent en conséquence une plus grande prévalence de problèmes psychologiques, mais 

aussi un manque d’observance et un accès aux soins rendu difficile surtout par les freins 

financiers. Ils estiment que leur rôle est d’orienter et de soutenir ces personnes, mais se 

considèrent mal formés et mal informés des recours et aides disponibles. Ils regrettent le 

manque de lien avec les acteurs sociaux.  
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L’un des résultats de l’étude INTERMEDE décrite plus haut est le suivant (57) : l’état de santé 

du patient est parfois perçu par son médecin et par lui-même de manière différente. Ceci est 

d’autant plus vérifié que le niveau d’éducation du patient est faible. Dans ce cas, le médecin 

a plus spécifiquement tendance à surestimer l’état de santé du patient, comparativement à 

l’estimation qu’en fait ce dernier. Or il a été montré que lorsque les patients ont un mauvais 

état de santé perçu, on observe une hausse de la morbi-mortalité (58). Ces patients 

nécessitent alors des soins et conseils de prévention accrus. L’étude laisse donc présumer 

que l’absence de repérage d’un mauvais état de santé perçu, spécifique aux catégories 

sociales basses, peut accentuer des inégalités sociales de santé par manque de prise en 

charge adaptée. Cet état des lieux souligne que le repérage des personnes vulnérables n’est 

pas optimal. La notion de gradient social ne semble pas acquise et les médecins se 

concentrent surtout sur les personnes très précaires. 

Pourtant, des outils existent pour permettre d’effectuer ce repérage. Nous avons déjà 

mentionné le score EPICES. Il a été élaboré dans les CES et se calcule à partir de réponses à 

11 questions fermées explorant la vulnérabilité matérielle, financière et sociale. Une étude 

sur presque 200 000 sujets (59) a montré la corrélation entre le score EPICES et d’autres 

indicateurs socio-économiques (catégorie socioprofessionnelle, niveau d’études). On 

retrouve aussi plus de comportements à risque (ex. tabagisme), et de problèmes de santé 

(obésité, hypertension artérielle, diabète) lorsque le score de vulnérabilité est élevé. EPICES 

semble par ailleurs être plus discriminant que les autres indicateurs pour mettre à jour des 

gradients sociaux de prise en charge, comme la couverture vaccinale antitétanique dans 

l’étude de C. Pilod (60). En soins primaires ambulatoires, ce score est pour l’instant utilisé 

seulement dans le cadre de la recherche. Pourrait-il trouver une utilité dans la pratique 

quotidienne des médecins généralistes ? H. Falcoff souligne le besoin de caractériser la 

position sociale de nos patients (52) et de la consigner dans leur dossier médical. Mais quel 

indicateur choisir ? On peut différencier la position sociale (catégorie socioprofessionnelle, 

revenus) de la vulnérabilité sociale, prenant en compte les multiples dimensions de la vie de 

la personne. Appréhender cette fragilité est complexe, et demande une vision plus fine, 

pourquoi pas aidée par des scores comme EPICES. Simplement noter la catégorie 

professionnelle du patient en l’intégrant comme une donnée importante de son dossier 

médical serait déjà un pas important dans la prise en compte des ISS. 
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DISCUSSION 

Pertinence du sujet pour la discipline 

La thématique des inégalités sociales de santé recouvre plusieurs domaines d’intérêt pour la 

recherche en soins primaires. Ces domaines ont récemment été définis par l’EGPRN
o
 (61). Ce 

travail questionne sur l’accès aux soins de santé, ainsi que sur les compétences nécessaires à 

la prise en charge de l’ensemble des problèmes de santé, en insistant sur la compétence 

relationnelle comme une des réponses aux inégalités d’accès aux soins. Il soutient aussi  une 

approche holistique du patient, sur le modèle biopsychosocial, en intégrant l’impact des 

facteurs sociaux, culturels et environnementaux sur la santé. Autant de thèmes repris par 

l’EGPRN et plus généralement par la WONCA Europe
p
 pour définir les compétences 

fondamentales dans notre spécialité (62). 

Méthodologie 

Le thème de recherche de cette thèse est transversal, évidemment médical mais débordant 

aussi sur les sciences humaines telles la sociologie ou l’anthropologie. Cela a complexifié la 

recherche bibliographique. 

Les inégalités sociales de santé sont mal représentées dans la littérature médicale. En effet, 

si les articles commencent à être publiés en nombre conséquent, leur mise en valeur n’est 

pas optimale. Ceci est dû de manière très concrète à l’absence de mots clés précis et 

identifiés. Ainsi la recherche dans Medline à l’aide de MeSH
q
 est rendue difficile par 

l’absence de traduction en anglais du terme « inégalités sociales » (63). De ce fait, la 

stratégie adoptée a été, à partir des articles retenus grâce à la recherche dans Medline, de 

progresser de proche en proche en analysant systématiquement la bibliographie de chaque 

article sélectionné. Ceci a permis d’élargir de manière importante le nombre de travaux 

utilisés dans cette revue de littérature. 

                                                           
o
 European General Practice Research Network 

p
 Société Européenne de médecine générale - médecine de famille 

q
 Medical Subject Headings 
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La documentation en sciences humaines n’a pas l’équivalent d’un moteur de recherche 

comme Medline centralisant l’accès à la littérature scientifique. A défaut, 3 plateformes 

francophones parmi les plus reconnues ont été utilisées.  

Les aspects d’ethnicité 

Dans la littérature concernant la compétence culturelle, la plupart des articles sont nord-

américains. Les auteurs parlent de minorités ethniques (Noirs Américains, Latinos), de 

racisme. La notion en anglais de « race concordance » est le fait que médecin et patient 

partagent la même origine ethnique (64). Cette concordance est étudiée dans de 

nombreuses études américaines comme facteur de satisfaction du patient (64) ou comme 

éventuel garant d’une meilleure prise en charge (65). 

Le terme même de « race » en français est connoté péjorativement. C’est un mot tabou très 

peu employé dans la littérature scientifique. La notion de « race concordance » nous est 

étrangère. 

En réalité, la classification américaine par catégories raciales regroupe différents concepts 

(66). La différenciation entre Blancs Américains et Noirs Américains, tous nés aux Etats-Unis 

et parlant la même langue, revient surtout à une différence de classe socio-économique, 

conséquence de la discrimination historique envers la population noire. Par contre, les 

différences entre Blancs Américains et Asiatiques par exemple reposent beaucoup sur des 

représentations culturelles de la santé, une connaissance du système de soins et un langage 

distincts. 

Ces disparités de conception entre Europe et Amérique du Nord rendent l’analyse des 

articles difficile, de part l’absence de possibilité de transposition totale des résultats à notre 

culture. 

Il existe tout de même des travaux français traitant de la discrimination dans le secteur du 

soin. E. Carde a consacré sa thèse à la discrimination selon l’origine dans l’accès aux soins 

(67). Les processus de discrimination mis en jeu comprennent une délégitimation et une 

différenciation. Un exemple donné est la notion de « syndrome méditerranéen » : les 

patients de cette origine sont considérés comme différents, et leurs plaintes sont 
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délégitimées sous cette appellation, amenant souvent à négliger des pistes diagnostiques 

qui auraient été envisagées pour une autre catégorie de patients. 

Concernant la discrimination sur critère financier, l’IRDES conduit régulièrement des testings 

pour mesurer le refus de soins aux bénéficiaires de la CMU. Des personnes appellent pour 

prendre RDV en se présentant successivement de manière différente : en annonçant ou non 

être bénéficiaire de la CMU, ou en suggérant une origine populaire. Les résultats du dernier 

testing en 2009 (68) montrent un taux de refus de soins en rapport avec le fait que le patient 

bénéficie de la CMU de 9% et 32% respectivement chez les médecins généralistes en secteur 

1 ou en secteur 2. 

Une publication s’attache à étudier la charge de travail comme possible facteur expliquant 

des pratiques considérées comme discriminatoires (69). La méthode est de type qualitatif, 

avec interviews de professionnels de santé et observation de leur interaction avec les 

patients. L’interprétation faite de ces observations montre à nouveau une différence de 

prise en charge des patients précaires pour des raisons financières. Il n’est pas fait mention 

de différence liée directement à l’origine ethnique du patient. Dans un contexte de charge 

de travail importante, les patients discriminés sont plutôt ceux qui prennent du temps parce 

qu’ils sont « différents », qu’ils « gênent », « font peur » ou nécessitent des soins « lourds ». 

Ainsi les personnes discriminées peuvent aussi bien être des étrangers avec lesquels on a du 

mal à communiquer car ils ne maitrisent pas le français, que des personnes âgées dont la 

surdité est aussi un frein à la communication, ou encore des patients psychiatriques 

inquiétants dont la pathologie et sa prise en charge ne sont pas familières. 

Au vu de ces éclairages, il convient de ne pas mélanger les concepts d’inégalités sociales de 

santé et de différences d’état de santé, de communication ou de prise en charge selon 

l’origine ethnique des patients. Mais force est de constater que les personnes issues de 

l’immigration ou appartenant à des minorités ethniques sont surreprésentées parmi les 

patients vulnérables. 

Mobilisation des ressources autour du patient 

L’évolution actuelle de l’organisation des soins tend vers les coopérations et partenariats 

interprofessionnels, dont un des buts pourrait être la réduction des ISS (11). Cela va de 
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l’exercice regroupé jusqu’à la maison de santé pluridisciplinaire en passant par les ASV
r
, les 

adultes relais ou les réseaux.  

Une personne issue du même quartier ou de la même origine ethnique que les patients, 

partageant leur langue maternelle et leur culture, aura une façon de faire passer des 

informations ou de recueillir leur point de vue possiblement plus efficiente que celle du 

médecin. C’est l’un des enjeux de la mise en place du dispositif « adultes relais » dans les 

ZUSs depuis l’an 2000. Ces médiateurs sociaux peuvent faire le lien entre praticiens et 

personnes vulnérables, afin de faciliter l’accès aux soins et de promouvoir des actions de 

prévention ou d’éducation à la santé.   

Les Ateliers santé ville ont été créés en 1999. Leur rôle est de structurer et développer le 

« volet santé » de la politique de la Ville en articulation et cohérence avec les autres axes de 

cette politique (logement, éducation, emploi…). Cette collaboration permet de faire le lien 

entre les différentes dimensions de la vulnérabilité des personnes (sociale, familiale, 

financière) et leurs problèmes de santé (70).  En pratique, le travail des ASV s’articule plutôt 

difficilement avec la médecine générale libérale. La difficulté pour le médecin généraliste est 

de passer du colloque singulier à l’implication dans des programmes collaboratifs. La 

formation qu’il a reçue, le cadre professionnel dans lequel il évolue et une prédominance de 

la rémunération à l’acte sont peu propices à cette évolution. L’expérimentation de nouveaux 

modes de rémunération (ENMR), débutée en France en 2008, a entre autre comme objectif 

de pallier à ces difficultés.  

Des réseaux ont aussi été créés autour de la thématique de l’accès aux soins pour les 

personnes vulnérables. On peut citer le réseau ASDES
t
 initié en 2001 en Ile-de-France. Il 

s’agit d’un réseau ville-hôpital, avec une mission de repérage des personnes vulnérables, 

d’état des lieux initial de leur situation sanitaire et sociale, avec ensuite une inclusion dans 

des protocoles de soins et une redirection vers les services appropriés pour répondre aux 

différentes problématiques (prise en charge psychologique, ouverture de droits sociaux, aide 

au logement, etc.). Une évaluation externe de ce réseau faite en 2006 (71) a mis en évidence 
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 Accès aux soins, accès aux droits et éducation à la santé 



27 

 

son rôle positif dans l’organisation des parcours de soins, la facilitation de l’accès aux soins 

paramédicaux, l’évaluation et l’amélioration des pratiques professionnelles, avec toujours en 

arrière-plan des problèmes de financement. 

Ces dispositifs sont cités mais ne constituent évidemment pas la réponse unique aux ISS. 

Plus simplement, nous avons vu aussi que l’action peut déjà passer, pour un médecin 

généraliste exerçant seul, par la constitution d’un bon carnet d’adresses.  

Le but commun est d’arriver à mieux repérer les personnes en situation difficile et à leur 

proposer une prise en charge adaptée. L’évaluation de ces nouvelles pratiques en termes de 

réduction des inégalités sociales de santé reste en grande partie à faire. Toutefois on peut 

argumenter sur le fait que la prise en compte de déterminants sociaux de la santé et 

l’approche communautaire ne vont pas à l’encontre d’une prise en charge personnalisée, 

comme l’affirment S. Buetow et B. Docherty (53). Bien au contraire, cela amène à mieux 

comprendre le patient et à s’adapter à son environnement et son contexte de vie. Ce sont 

des conditions nécessaires pour proposer la meilleure prise en charge individuelle possible, à 

la croisée des chemins entre les attentes, les priorités et les possibilités du patient et les 

données actuelles de la science en matière de soins ou de promotion de la santé. 

Trop d’importance donnée à la relation médecin-patient ? 

L’article de Chew-Graham évoqué dans les résultats a le mérite d’exprimer une opinion 

divergente sur une question qui reste relativement consensuelle de nos jours avec la fin de 

l’ère « paternaliste ». L’interaction médecin-patient sur un mode centré sur le patient a 

montré ses nombreux bénéfices pour les patients (72), ce que ne nient pas les auteurs. 

Quant à leur sentiment d’impuissance face à certains patients, ceci peut être travaillé et ne 

devrait pas retentir sur la relation. La frustration des médecins vient souvent du fait qu’ils 

n’arrivent pas aux résultats escomptés en terme biomédical. La prise en compte du contexte 

psycho-social et l’accompagnement du patient sur ce terrain-là aussi – et parfois surtout – 

fait partie de la mission du médecin. Il peut y trouver une forme de satisfaction autrement 

plus grande que celle procurée par une confrontation autoritaire source de relations 

conflictuelles. 
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Dans une société marquée par la montée de la violence dans les relations sociales, telle que 

décrite par Wilkinson (40), le médecin a la possibilité de se positionner. Il peut participer au 

jeu de pouvoir et à la hiérarchisation qui prévalent actuellement dans les modes de relation. 

Il peut au contraire choisir de contrebalancer la tendance, tout en restant réaliste et 

modeste quant aux retombées attendues de son action : ne pas juger hâtivement l’attitude 

du patient, prendre le temps de le comprendre, de décrypter l’histoire de vie de cette 

personne. Ceci implique aussi que le médecin accepte ses propres émotions. La création 

d’un tel lien, ou au contraire l’échec à interagir avec le patient malgré une implication forte, 

répétée et sincère du praticien peuvent en effet susciter chez lui des réactions 

émotionnelles qu’il faut savoir gérer.  

Ainsi, prendre en compte la vulnérabilité sociale d’un patient ne s’arrête pas à coter un score 

et à le ranger dans son dossier. Cela suppose un changement intérieur plus profond. Il 

convient de comprendre d’où provient la difficulté à demander de l’aide ou à se soigner. 

Peut-être que, dans des parcours marqués par des ruptures, l’autre en général n’est pas 

celui sur qui on peut compter. Peut-être aussi que la mauvaise estime de soi, alimentée par 

une dévalorisation dans le regard d’autrui, fait abandonner à la personne l’idée même 

qu’elle est digne de se soigner. Et la répétition de déceptions lors des expériences 

successives de rupture vient alors alimenter un cercle vicieux : les ruptures provoquent le 

repli sur soi, le repli sur soi génère la solitude, la solitude aggravant les conséquences des 

accidents de la vie. Il y a ici une forme de rapport à l’autre qui se trouve altérée car le 

sentiment de défiance prédomine. Une attitude compréhensive de la part du soignant 

apparaît alors essentielle. Il convient de ne pas délégitimer la stratégie de la personne qui 

parait à priori dommageable, de manière évidente, au professionnel. En discréditant une 

attitude dont la genèse se rattache à des évènements anciens, c’est bien la personne elle-

même qui se sentirait dénigrée. Restaurer la confiance devient alors un subtil travail de 

patience et de respect. Le soignant qui prend en premier la parole pour dire ce qu’il a 

compris de ces phénomènes exerce une compétence qui parait nouvelle.  
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Les inégalités sociales de santé (ISS) s’aggravent en France. Elles s’expriment par une morbi-

mortalité graduellement croissante le long d’une échelle sociale descendante. L’accès aux 

soins et la qualité des soins de premier recours participent aux déterminants des ISS. Ce 

travail explore les compétences psycho-sociales des médecins généralistes nécessaires pour 
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souvent loin des représentations biomédicales. Les ruptures de vie et évènements difficiles 

qu’ils ont pu subir agissent négativement sur leur santé, directement et par le biais d’une 

perte d’estime de soi, aggravée par la dévalorisation renvoyée par la société. Ils ont alors 

besoin d’être écoutés sans être jugés, dans le respect. Ce rôle d’écoute fait partie intégrante 
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