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Mieux vaut être riche et en bonne santé que pauvre et malade, les
facteurs socioéconomiques sont des facteurs pronostiques pour la
santé bien plus déterminants que le taux de cholestérol et l’hyper-
tension [1–2]. C’est une évidence retrouvée dans différents pays,
compte des particularités individuelles [3], où le gradient socio-
économique est établi pour différentes pathologies, pour les mala-
dies cardiovasculaires mais aussi pour certaines maladies autoim-
munes [4–5]. Mais nous sommes à juste titre réticents à médicaliser
un problème de société devant lequel nous sommes impuissants.
Quel peut être notre rôle dans la mosaïque des mesures possibles
et comment l’aborder dans nos consultations?
Pierre Bourdieu a développé dans les années 80 le modèle socio-
logique le plus accepté pour cerner la problématique pauvreté/ri-
chesse: le modèle des capitaux économiques, sociaux, culturels et
symboliques qui interagissent [6]. Un capital est une ressource dans
laquelle on peut investir pour l’accroître, afin d’obtenir un avantage
sur un des plans qui influencera ensuite les autres plans, pour en-
traîner dans une spirale ascendante vers plus de richesse, plus de
contact sociaux, plus de prestige, plus de santé et éviter une spirale
descendante avec appauvrissement, perte de contacts sociaux,
perte d’autonomie et d’autodétermination, perte d’estime de soi
et maladies. Comme tous les modèles, il est forcément réducteur
et corrèle trop simplement bonheur et avoirs. Il est cependant utile
d’avoir un cadre conceptuel pour pouvoir situer son action.
Un médecin ne peut pas agir sur le capital économique de ses pa-
tients (si ce n’est en l’amoindrissant par ses factures), il n’a pas non
plus grande prise directe sur leur capital social [7], par contre nous
pouvons les aider à accroître leurs ressources culturelles person-
nelles [8], dont leur «self efficacy».

Le concept de «self efficacy»
Ce concept développé par Albert Bandura [9] ne se réduit pas à la
problématique de la pauvreté, mais il s’y applique de manière ca-
ractéristique. Les patients défavorisés subissent leurs existences
sans pouvoir réaliser leurs objectifs, sans disposer de marge de ma-
nœuvre pour s’autodéterminer et participer à la société. Ce man-
que de «self efficacy» est complexe et ce concept peut être dé-
tourné avec le discours d’autoresponsabilité défaillante des pa-
tients qu’il convient de ne pas assister pour éviter de renforcer leur
passivité «blaming the victim». Quelle est l’évidence de l’utilité de
l’«empowerment» et «health litteracy» en médecine [10]? Com-
ment fonctionne-t-il? Comment activer ou «agentifier» nos patients
pour reprendre la terminologie de Bandura [11]?
Notre compréhension habituelle est que la promotion de la «self ef-
ficacy» permet d’obtenir une meilleure compliance au traitement
des facteurs de risques et de modifier les comportements à risques
dont l’incidence est plus élevée chez les patients défavorisés [12].
Le taux de «self efficacy», mesurable par des questionnaires [13] va
cependant au-delà d’une meilleure compliance aux traitements
[14–15]. Le domaine sexy émergent de la neuro-psycho-

endocrino-immunologie [16–21] parvient peu à peu à démontrer
une action directe de la «self efficacy» sur différentes cytokines et
contribue à légitimer nos efforts à nous investir dans ce domaine
même si nous ne comprenons encore qu’à peine les mécanismes
pathophysiologiques impliqués dans la genèse de différentes pa-
thologies.

L’entretien motivationnel
Le schéma de consultation classique, plainte subjective–signes ob-
jectifs–plan d’investigation–ordonnance d’un traitement, ne laisse
que peu de place à une participation active de nos patients pour
mobiliser leurs forces de résilience.
Les techniques d’entretiens motiva-
tionnels nous donnent un outil pour
«agentifier» nos patients [22–27]. Une
consultation basée sur l’écoute du
vécu de nos patients, sur une entente
quant aux objectifs acceptés tant par
lui-même que par notre point de vue
médical, sur l’identification des petits
pas envisageables pour leur réalisa-
tion, sur une définition de stratégies
pour surmonter les obstacles présu-
més, sur un contrat de réévaluation, prend plus de temps qu’une
consultation classique et est moins glamoureuse qu’une interven-
tion high tech. Une consultation motivationnelle comme mesure
isolée ne sert pas à grand chose, elle ne tient non plus pas tellement
compte d’autres éléments par ex. de transferts et contre-transferts.
Il s’agit cependant d’un outil possible pour nous et nos patients qui
peuvent aussi appliquer cette méthodologie dans d’autres domai-
nes non médicaux et contribuer à augmenter leur capital culturel
personnel.
Notre métier de médecin généraliste-interniste est en pleine mu-
tation. En plus de nos rôles de prise en charge de premier recours
et de «gestionnaire du flou», notre position à la croisée des chemins
nous prédestine à travailler interdisciplinairement, comme le do-
maine des déterminants socioéconomiques de la santé l’illustre de
manière exemplaire. Encore faut-il que le système de la santé le re-
connaisse et nous accorde pour assumer ce rôle les ressources né-
cessaires de temps avec nos patients, de formation et de recher-
che1.
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1 Par exemple, à l’Institut Universitaire de Médecine Générale à Zurich, une sur
la pauvreté et les soins médicaux est en cours, avec participation de méde-
cins praticiens.
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6. Weiterbildungskurs in Psychosomatischer Medizin
Zertifikatskurs des Advanced Study Centre der Universität Basel zur Erlangung des Fähigkeitsausweises SAPM
für Psychosomatische und Psychosoziale Medizin.
Veranstaltet von: Abteilung Psychosomatik (Medizin), Abteilung Sozialmedizin/Psychosomatik (UFK), unter
Mitarbeit von niedergelassenen psychosomatisch und psychiatrisch tätigen Ärztinnen und Ärzten.
Kursbeginn: 29. April 2010.
Information zum Fähigkeitsausweis SAPPM: www.sappm.ch.
Information und Anmeldung zum Kurs: www.psychosomatik-basel.ch/index42.htm oder Tel. 061 265 52 94
(vormittags).
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