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The number of annual deaths attributable to low social support 
was similar to the number from lung cancer [1].

La définition de la santé de l’OMS – «un état de complet 
bien-être physique, mental et social» –, même si elle 
est  aujourd’hui mise en question, avait l’avantage de 
mettre sur un pied d’égalité le bien-être social et les 
 paramètres physiques ainsi que psychiques. Si pour ces 
deux derniers aspects nous possédons des outils dia-
gnostiques et des traitements bien établis, ce n’est pas 
le cas pour les déterminants sociaux. Nous savons dé-
pister les lipides, mesurer la tension artérielle ou en-
core découvrir une dépression. La façon d’approcher, 
d’investiguer ou de traiter les facteurs de risque sociaux 
reste peu investiguée, malgré le fait qu’il soit reconnu 
depuis longtemps qu’ils sont beaucoup plus importants 
que les facteurs biologiques [2] – et la Suisse ne fait pas 
exception [3].
Nous savons par exemple que les lacunes scolaires et 
la  précarité jouent un rôle néfaste sur la santé, mais 
nous n’avons pas défini un seuil pathologique, comme 
cela existe pour le cholestérol ou la tension artérielle. 
D’autres facteurs sont encore plus difficiles à cerner et 
à quantifier, comme le lieu de vie, la  pollution ou le 
bruit. Toujours est-il que différents questionnaires ont 
été développés pour établir un profil social pour 
chaque patient [4].
Si les facteurs socio-économiques sont si importants 
nous devrions aussi être capables de les améliorer. Ceci 
est bien sûr d’abord une affaire de politique de santé 
publique: diminuer la pauvreté et les discriminations, 
promouvoir l’accès à la santé, améliorer la formation 
dans le domaine de la santé, etc. Mais n’est-ce pas aussi 
la tâche de chaque médecin de se soucier des détermi-
nants sociaux de ses patients et de les améliorer? C’est 
l’idée du social prescribing [5].
Social prescribing est défini comme «a mechanism for 
linking patients with non-medical sources of support 
 within the community» [5]. Le service national de santé 
anglais (NHS) en fait une priorité [6]. Etant donné que 
chaque médecin généraliste n’est pas nécessairement 
spécialiste dans ce domaine, des link workers ont été 
intro duits. Spécialistes du secteur social, ces link wor-
kers correspondraient chez nous à des travailleurs so-
ciaux. Les interventions peuvent être multiples et va-
riées: l’éducation thérapeutique bien connue chez nous 

en est une, mais d’autres activités en font partie, 
comme aider à payer les factures, se préoccuper des 
dettes, enlever des tapis qui font trébucher, trouver des 
activités sociales pour des personnes isolées, promou-
voir l’activité physique, donner des conseils juridiques, 
organiser un cours de langue. Nombre de ces activités 
sont peu  coûteuses et certaines sont accomplies par 
des bénévoles. Elles sont adaptées individuellement à 
chaque patient qui en a la nécessité: il s’agit donc d’une 
médecine personnalisée, non pour trouver le meilleur 
 médicament, mais pour dépister et combler des défi-
cits sociaux.
L’idée est saisissante. Comme pour la médecine person-
nalisée biologique, nous sommes au tout début d’un dé-
veloppement prometteur. Pour le moment, les quelques 
études et méta-analyses sur le social prescribing sug-
gèrent, sans prouver définitivement, l’efficacité de telles 
interventions [5, 7]. Le NHS y investit beaucoup d’argent: 
il prévoit qu’à l’avenir presqu’un million de  patients 
pourraient en profiter en Angleterre. On observe des 
mouvements similaires dans d’autres pays [6]. Cela doit 
nous rendre attentifs à l’évolution de ce nouveau 
 secteur thérapeutique et, pourquoi pas, nous inciter à 
participer à son développement et à son évaluation. 
D’ores et déjà, il faut prévoir qu’une assistante sociale 
fasse partie de nos équipes interprofessionnelles!
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