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I. Résumé 
Ce rapport vise à dresser un état des lieux de la situation et des enjeux de la prise en charge des 

maladies chroniques auprès des populations vulnérables dans le canton, et proposer une analyse de 

besoin et des pistes d’action pour améliorer la situation dans ce domaine. 

Sur un plan conceptuel, la vulnérabilité est appréhendée de manière diachronique, comme une 

dynamique d’accumulation au cours du temps de facteurs de stress dans divers domaines de vie 

auxquels la personne n’arrive pas à faire face, et de manière synchronique comme un bilan réalisé 

par les professionnel-le-s de la santé et du social à un moment donné sur les fragilités individuelles. 

Les deux approches sont complémentaires pour améliorer la prise en charge. 

L’approche théorique, corroborée par les observations du terrain, montrent combien le cumul de 

vulnérabilités médicales et sociales réduit les ressources personnelles et matérielles des patient-e-s, 

indispensables à une prise en charge adéquate, préventive et proactive, des maladies chroniques. 

L’état des lieux indique qu’en Suisse et dans le canton de Vaud, le système d’assurances ainsi que les 

aides sociales offrent un appui pour la grande majorité des personnes en situation de vulnérabilité. 

Le droit à certaines prestations est toutefois subordonné à des critères d’admission stricts, qui 

dépendent le plus souvent du statut juridico-social des personnes. La typologie de situation dressée 

met en regard les statuts et les prestations disponibles dans le domaine de la santé et de social, et 

laisse entrevoir une grande variété de suivis, de nature et d’intensité inégales. En dehors de tout 

système, des groupes de personnes vulnérables ne recourent ni au système de santé ni au système 

social, ce qui pose un réel défi en termes d’identification, d’accompagnement et de prévention. 

Les statistiques montrent une augmentation des maladies chroniques dans la population et une 

prévalence croissante tout au long du gradient social (prévalence plus forte dans les populations 

défavorisées), révélant une urgence à agir. Cette transition épidémiologique provoque également 

une augmentation des prestations ambulatoires, dont une part importante est à la charge des 

ménages privés. Les coûts à la charge directe des individus (« out of pocket ») liés à la prise en charge 

des maladies chroniques sont clairement des facteurs de vulnérabilité qui peuvent fragiliser encore 

davantage des situations personnelles et des familles fragiles. Pour répondre à la situation, la lutte 

contre les inégalités de santé est au programme des politiques nationales, comme Santé2020. 

Sur le terrain, la prise en compte des maladies chroniques par les prestataires du social et la prise en 

charge de la vulnérabilité dans le secteur de la santé sont confrontées à des limites. Parmi celles-ci, le 

manque de connaissances spécifiques concernant la vulnérabilité ou la maladie chronique, le 

manque d’importance donnée à la problématique, le manque d’outils, le manque de ressources, le 

manque de connaissance des partenaires et de coordination, le manque de soutien institutionnel. 

Sur la base de ces constats, des objectifs d’amélioration sont décrits pour optimiser l’offre disponible 

dans le but d’intervenir le plus en amont possible et limiter ainsi les coûts tant financiers qu’humains. 

Le repérage et le diagnostic précoce, puis un suivi coordonné visant de développer les « capabilités » 

des personnes sont au centre de cette politique socio-sanitaire pour les personnes vulnérables. Elle 

implique à la fois la communauté, les dispositifs de santé et du social, les professionnel-le-s œuvrant 

dans ces domaines et les patient-e-s : autant d’éléments constitutifs du Chronic Care Model. Un plan 

d’action composite, qui adresse l’ensemble des éléments à la base des situations de vulnérabilité en 

lien avec la maladie chronique, peut seul prétendre améliorer tangiblement la santé et la qualité de 

vie des personnes concernées. L’opérationnalisation d’un tel projet devra passer par une mise à 

l’agenda politique, la coordination des parties prenantes à tous les niveaux et une implémentation 

respectueuse des prestataires et pratiques existants.  
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II. Glossaires des abréviations 
AI Assurance invalidité 

APG Assurance perte de gain en cas de service militaire ou de maternité 

AS Assistant-e social-e 

ASSC Assistant-e-s en soins et santé communautaire 

AVASAD Association vaudoise d’aide et de soins à domicile 

AVS Assurance vieillesse et survivants 

BCI Bureau cantonal pour l'intégration des étrangers et la prévention du racisme 

CHUV Centre hospitalier universitaire vaudois 

CII Plateforme de collaboration interinstitutionnelle : ORP, OAI, CSR 

CMS Centre médico-social 

CPV Centre des populations vulnérables, PMU 

CPS Commission des populations sociales CHUV-PMU 

CSP Centre social protestant 

CSIR Centre social d'intégration des réfugiés 

CSR Centre sociaux régionaux 

CTMG Centrale téléphonique des médecins de garde, Fondation Urgences Santé 

DECS Département de l'économie et du sport 

DFIRE Département des finances et des relations extérieures 

DFME Département femme-mère-enfant, CHUV 

DP Département de psychiatrie, CHUV 

DSAS Département de la santé et de l'action sociale 

EMUS Equipe mobile d’urgences sociales 

EPT Équivalent plein temps (unité de référence en termes de temps et de charges salariales pour 100%) 

EVAM Etablissement vaudois d’accueil des migrants 

FHV Fédération des hôpitaux vaudois 

IUMSP Institut universitaire de médecine sociale et préventive 

LAMal Loi sur l’assurance-maladie 

LVLAMal Loi d’application vaudoise de la loi fédérale sur l’assurance-maladie 

OAI Office de l'assurance-invalidité pour le canton de Vaud 

Ofac Coopérative professionnelle de pharmaciens suisses, qui centralise la facturation aux assurances 

OFSP Office fédéral de la santé publique 

OVAM Office vaudois de l'assurance-maladie, SASH 

PC Prestations complémentaires de l'AVS/AI 

PcD Programme cantonal Diabète 
PMU Policlinique Médicale Universitaire de Lausanne, centre d’urgence pour la région lausannoise et de 

recherche sur les soins ambulatoires 

RESAMI REseau de SAnté et MIgration 

RI Revenu d’insertion 

RSV Réseaux santé Vaud 

RSLC Réseau santé La Côte 

RSHL Réseau santé Haut-Léman 

RSNB Réseau santé Nord Broye 

RSRL Réseau santé Région Lausanne 

SASH Service des assurances sociales et de l'hébergement - DSAS 

SDE Service de l’emploi - DECS 

SPAS Service de prévoyance et d'aide sociales - DSAS 

SPOP Service de la population 

SSP Service de santé publique - DSAS 

UNIL Université de Lausanne 
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III. Introduction 
 

Contexte et but 
L’importance épidémiologique considérable du diabète et le potentiel d’amélioration de la prise en 

charge des patient-e-s diabétiques ont conduit le Département de la santé et de l’action sociale 

(DSAS) du canton de Vaud à lancer en 2010 un programme cantonal visant à réduire l’impact du 

diabète sur la population en agissant sur la prévention et sur l’amélioration de la prise en charge des 

personnes diabétiques, le Programme cantonal Diabète (PcD). 

Au cours de la mise en œuvre du projet, de nombreux partenaires du PcD ont pu constater des 

difficultés particulières de certains groupes de la population à accéder aux soins recommandés et 

s’investir dans une démarche d’auto-prise en charge, pourtant centrale dans la gestion d’une maladie 

chronique. Le PcD a alors fait remonter cette préoccupation au Service de santé publique (SSP), qui 

lui a en retour donné mandat de réunir des éléments quantitatifs et qualitatifs sous forme d’une note 

sur l’accès aux soins des personnes malades chroniques en situation de vulnérabilité et de proposer 

des pistes d’amélioration pour l’identification et la prise en charge de ces personnes. 

 

Périmètre : maladies chroniques 
Le diabète est considéré dans cette note comme un exemple de maladie chronique. Il est exemplaire 

notamment pour les raisons suivantes : 

 Histoire naturelle de la maladie prévisible, permettant la prévention des complications 

 Communauté internationale de recherche étendue, existence de bonnes pratiques claires 

 Existence d’un programme cantonal ayant développé un réseau de partenariat et des 

expériences locales autour de l’amélioration de la prise en charge. 

Le type de problèmes que rencontrent les personnes diabétiques dans l’accès aux soins ne sont 

toutefois pas spécifiques au diabète. Les défis centraux, tels que le diagnostic précoce, la 

coordination du suivi, le soutien à l’autonomisation du/de la patient-e, se retrouvent au cœur de la 

gestion de toutes les maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, BPCO, certains cancers, etc.). 

L’impact de la vulnérabilité sur ces éléments de la prise en charge est semblable. Dans cette note, les 

aspects spécifiques à la prise en charge du diabète seront donc clairement cité à titre d’exemples. 

 

Limites du rapport 

Ce rapport traite avant tout des réponses que les systèmes de santé et social peuvent apporter à la 

question posée par les maladies chroniques et la vulnérabilité. Il ne traite en revanche pas de 

manière approfondie des mesures de prévention primaire des maladies chroniques pertinentes et 

efficaces pour les populations vulnérables qui se situent donc en amont de cette prise en charge. Cet 

aspect est toutefois absolument essentiel pour réussir à réduire la prévalence des maladies 

chroniques au sein des populations vulnérables et donc leur impact économique et social. Il l’est 

d’autant plus qu’un certain nombre de mesures de prévention conventionnelles, notamment basées 

sur la diffusion d’information, sont peu efficaces auprès des populations vulnérables et creusent les 

inégalités de santé ! 

Ce travail propose des objectifs pour l’amélioration des systèmes impliqués dans la prise en charge 

des populations vulnérables (voir partie VII. Objectifs d’amélioration). Il ne contient toutefois pas 
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d’analyse économique des coûts et retours sur investissement à moyen et long terme à attendre de 

telles propositions. 

Ces aspects manquants mais importants peuvent faire l’objet de recherches annexes, notamment en 

partenariat avec l’IUMSP. 

 

Démarche 
Ce document fait la synthèse de démarches et réflexions engagées depuis 2015 et repose également 

sur la consultation d’expert-e-s choisi-e-s parmi les différentes professions concernées par la prise en 

charge de populations vulnérables. Les expert-e-s consulté-e-s sont : 

 Professeur Patrick Bodenmann, titulaire de la Chaire de médecine des populations 

vulnérables à la Faculté de biologie et médecine (UNIL) 

 MM Fabio Burch et André Fleury, respectivement chef d’unité et assistant social au Service 

social de la ville de Lausanne 

 Drs Angela Cottier et Jean-Pierre Vez, membres du comité de Médecin de famille Vaud (MFV) 

 Mme Alexia Fournier, responsable du programme cantonal « Ca marche ! » aux Ligues de la 

santé du canton de Vaud 

 Mme Bastienne Joerchel, directrice du Centre Social Protestant (CSP), ancienne directrice de 

« Lire et écrire » 

 Mme Adriana Martinez Nicolet, juriste au Service des assurances sociales et de 

l’hébergement (SASH) 

 Mme Maria-Rosa Okori-Makendengue, assistante-sociale au CMS de Gland Ville 

 Professeur Fred Paccaud, directeur de l’Institut universitaire de médecine sociale et 

préventive (IUMSP) 

 Mme Leïla Rouiller, chargée de l’intégration des populations migrantes auprès du Bureau 

cantonal de l’intégration 

 Mme Catherine Schaffner, responsable populations sociales au CHUV 

 M. Antonello Spagnolo, chef de la Section Aide et Insertion Sociales au Service de prévoyance 

et d’aide sociales (SPAS) et Madame Anne Clausen, cheffe de projets au SPAS. 

 Professeur Dario Spini, directeur du Pôle de recherche national LIVES, hébergé à l’UNIL 

 Mme Marie-Noémie Sirianni, assistante sociale au Centre social régional (CSR) de Morges-

Aubonne-Cossonay 

 l’équipe infirmière du pôle diabète de l’Ensemble Hospitalier de la Côte et du CMS 

d’Aubonne. 

Que ces personnes soient ici infiniment remerciées pour leur participation. 

Leurs points de vue ont été collectés au travers d’entretiens individuels et synthétisés dans une 

première version du rapport. Une séance de discussion collective a ensuite été organisée pour 

aboutir à une version consolidée. Seul-e-s les auteur-e-s prennent l’intégrale responsabilité des 

propos qui y sont retranscrits. 

Ce rapport ne garantit pas de donner une vision exhaustive des enjeux, prestations et acteurs 

impliqués par la problématique. Toutefois, nous nous sommes efforcés d’en présenter les aspects 

absolument incontournables. 
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Plan du rapport 
Ce rapport commence par présenter les concepts-clés et éléments empiriques importants impliqués 

dans l’articulation entre la vulnérabilité et les maladies chroniques (partie IV). 

Il dresse ensuite un état des lieux de la situation actuelle, présentant les bases légales, les organismes 

administratifs impliqués, les données statistiques disponibles ainsi que les intentions politiques 

(partie V). 

En s’appuyant sur cette base descriptive, le rapport présente ensuite une synthèse des limites 

actuelles dressées à partir de la description qu’en font les acteurs de terrain (partie VI). Enfin, il 

s’appuie sur les informations rassemblées dans les précédentes parties pour définir des objectifs 

d’amélioration permettant d’adresser le problème de manière globale et systémique (partie VII) et 

propose une priorisation en vue d’une mise en œuvre (partie VIII). 

 

IV. Vulnérabilité et maladies chroniques : approches et enjeux 

A. Concepts-clés 
Cette partie présente sommairement les concepts-clés utilisés pour construire ce rapport et 

comprendre les phénomènes à l’étude. Une description plus approfondie de l’approche théorique 

proposée se trouvent dans les annexes A et B. 

 Vulnérabilité : la vulnérabilité est un processus de fragilisation. Elle constitue un manque de 

ressources dans un ou plusieurs domaines de la vie qui, dans des contextes spécifiques, 

expose les individus ou les groupes 1) aux conséquences négatives relatives aux sources de 

stress, 2) à une incapacité à faire face efficacement aux facteurs de stress et 3) à une 

incapacité à se remettre des stress subis ou de tirer avantage des éléments disponibles pour 

récupérer à une certaine échéance (notre traduction, tiré de : Spini, et al., 2017). 

 Approche « sociale » de la vulnérabilité : une approche « sociale » insiste sur l’importance 

de concevoir la vulnérabilité dans le cadre de l’interaction entre l’individu et son 

environnement socio-culturel, producteur de stress et fournisseur de ressources. Une 

approche « écologique » conçoit que cet environnement de vie est structuré en sphères / 

domaines de vie (contextes, groupes) inséparables du contexte plus large - culture, systèmes 

politiques, lois, etc. (voir Dahlgren et al, 1991 ; annexe A.1). 

 Approche par les trajectoires de vie : Différents facteurs de stress (sociaux, sanitaires, 

personnels) peuvent s’accumuler au cours du temps et accroitre ainsi la vulnérabilité d’une 

personne1. Les vulnérabilités médicales et sociales peuvent rester latentes dans un premier 

temps : elles existent mais ne sont ni perçues ni reconnues. La période de latence prend son 

terme lorsque la maladie ou la vulnérabilité éclate au grand jour de manière manifeste, le 

plus souvent par un événement marquant (diagnostic, divorce, etc.). 

 Vulnérabilité « clinique » : La vulnérabilité « clinique » est la description d’une situation de 

vulnérabilité telle qu’elle est objectivée par les professionnel-le-s de la santé ou du social au 

moment de l’interaction avec le bénéficiaire, au moyen de leurs grilles d’analyse 

professionnelles respectives. Les professionnel-le-s de la santé et du social opérationnalisent 

le plus souvent l’analyse de la vulnérabilité en distinguant : 

o Vulnérabilités médicales : maladies (chroniques), comportements à risque, etc. 

                                                           
1
 L’équipe de recherche du Professeur Spini a fait sa spécialité de la compréhension des trajectoires de 

vulnérabilité, grâce à l’activité de recherche du PRN LIVES. Pour plus d’information sur cette approche, se 
référer à Spini et al, 2017. 
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o Vulnérabilités sociales : faibles ressources financières, situation professionnelle 

précaire ou problématique, isolement social, etc.2 

 Capabilité : la « capabilité » est la possibilité effective qu’a une personne de mener des 

actions, en tenant compte des limites que les conditions de vie et la faiblesse des ressources 

acquises au cours de son existence imposent à son engagement individuel (voir annexe A.2). 

Dans les situations de vulnérabilité, ce « pouvoir d’agir » des individus est particulièrement 

restreint. 

 Médecine sociale : médecine qui cherche à comprendre l’impact des conditions socio-

économiques sur la santé humaine et les maladies, dans la perspective d’améliorer l’état de 

santé d’une société et de ses individus (Vu et al., 2013). 

 Prévention (primaire) : La prévention primaire vise à agir sur les populations et leur 

environnement de manière à éviter qu’elles ne développent des problèmes de santé. Dans 

une perspective d’équité face à la santé, la prévention primaire doit s’attaquer aux facteurs 

de vulnérabilité, tant médicaux que sociaux. 

 Prévention secondaire et tertiaire : Lorsque les problèmes sont avérés, la prévention 

secondaire et tertiaire est une intervention professionnelle visant à prendre les mesures 

pour éviter que la situation ne crée d’autres problèmes en cascade (cercle vicieux). Plus les 

actions préventives sont prises tôt (précocement) et plus elles sont efficientes. 

 Repérage (précoce) : Le repérage vise à détecter des signaux d’alerte qui indiquent un risque 

d’entrée dans la vulnérabilité ou la maladie chronique pendant qu’elle est latente, c’est-à-

dire avant la survenue d’une crise qui rend la vulnérabilité manifeste. 

 Diagnostic & prise en charge précoce : le diagnostic précoce vise les mêmes finalités que le 

repérage précoce en dehors du fait que le diagnostic définit un statut ayant un impact sur le 

déploiement de mesures médico-sociales. Il engendre la mise en place d’une prise en charge 

adaptée, orientée vers la prévention secondaire, une « prise en charge précoce ». 

 Suivi/accompagnement : le suivi / accompagnement se réfère à la relation entre une 

institution responsable de l’accompagnement de personnes vulnérables et la personne 

vulnérable. Il a pour caractéristique de s’étendre dans le temps, d’avoir une continuité de 

l’information (connaissance des informations formelles sur la personne), de la gestion 

(connaissance des caractéristiques de l’accompagnement en cours), et si possible de la 

relation (la personne vulnérable est suivie par la même personne sur la durée).  

 Autonomisation du / de la patient-e : démarche active attendue d’une personne malade 

chronique, consistant à accomplir de manière autonome les mesures de prévention 

secondaire qui s’appliquent dans le cas de sa maladie. L’autonomisation du/de la patient-e 

est une attente normative du système de santé qui suppose que le/la patient-e-s attribue de 

la valeur à la démarche de prévention secondaire de sa maladie chronique et s’y engage. 

Cette démarche demande des capabilités importantes. 

 Justice sociale : Mise à disposition des conditions permettant d’accéder de manière 

équitable à des biens valorisés par l’individu et la société, ici en particulier à un état de santé 

physique et mental valorisable, compte tenu de l’existence de capabilités différenciées. 

 

                                                           
2
 Pour plus de détails sur cette distinction, voir annexe B et article Bodenmann et al., 2009. 
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B. Approche « diachronique » et approche « synchronique » 
Nous trouvons utile de différencier deux appréhensions différentes de la vulnérabilité discutées au 

travers de cette note : 

 Une approche « diachronique » de la vulnérabilité, où la vulnérabilité est un phénomène 

social qui se construit au cours du temps (parties IV.C., annexe B.). Elle insiste sur les 

processus dynamiques des sources de stress et des ressources qui entrent en interaction 

dans la trajectoire de vie et forment une vulnérabilité croissante (Spini et al., 2017 ; annexe 

B). Ce regard décrit le processus causant les phénomènes de vulnérabilité. Il permet de 

comprendre l’intérêt d’une approche de repérage et diagnostic précoces dans des situations 

de vulnérabilité et maladies chroniques, ainsi qu’une action sociétale à tous niveaux (voir VII 

Objectifs d’amélioration). 

 L’approche « synchronique » de la vulnérabilité répond au besoin des professionnel-le-s de la 

santé et du social de poser un regard global sur les vulnérabilités observables d’une personne 

au moment présent (« vulnérabilité clinique ») pour prendre des mesures appropriées (voir 

partie IV.D). Dans un suivi clinique, ce regard est répété dans le temps, à chaque rencontre 

ou à une certaine périodicité, pour suivre l’évolution de la personne. 

Ces deux approches sont évidemment complémentaires et répondent à des objectifs différents. L’un 

peut renseigner l’autre en vue d’une amélioration de la prise en charge. 

 

C. Cumul des vulnérabilités médicales et sociales 
Les partenaires de la santé et du social impliqués dans la prise en charge des populations vulnérables 

ont témoigné combien les vulnérabilités médicales sont intimement liées aux vulnérabilités sociales 

et se cumulent dans le temps. Nous avons classé ces constats de terrain sous quatre types de 

processus de vulnérabilité qui peuvent se potentialiser : 

 
Schéma 1. Quatre dynamiques de cumul des vulnérabilités dans le temps formant la vulnérabilité 

clinique augmentant le risque de prise en charge inadéquate (Bodenmann et al., 2009) 

 

Ces quatre processus sont exemplifiés ci-dessous de manière synthétique. Chaque point évoqué est 

davantage détaillé dans l’annexe B. 

1. La vulnérabilité médicale engendre davantage de vulnérabilité médicale 
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 Dégradation de l’état de santé global durant la période de latence des maladies chroniques : 

les maladies chroniques « silencieuses » peuvent engendrer des complications multi-organes. 

 Tendance à la comorbidité psychique : le stress lié aux maladies est un facteur de risque 

supplémentaire pour le développement de problèmes psychiques (dépression, etc.). 

 Augmentation des comorbidités avec le temps : une maladie chronique peut s’accompagner 

d’autres maladies chroniques. 

 Existence potentielle d’addictions : pèse sur les capacités d’autonomisation des patient-e-s. 

 

2. La vulnérabilité médicale est source de vulnérabilité sociale 

 Les coûts médicaux générés par le traitement des maladies sont élevés et pèsent sur le 

budget de la personne et de son ménage. 

 La prise en charge de la maladie chronique est une contrainte et une charge quotidienne 

supplémentaire qui diminue les ressources disponibles pour répondre à d’autres 

engagements sociaux. 

 Les personnes malades ont souvent une mobilité réduite et sont plus à risque d’isolement. 

 

3. La vulnérabilité sociale augmente la vulnérabilité médicale 

 La vulnérabilité sociale augmente les risques d’atteinte de la santé psychique et d’addictions. 

 La précarité du statut socio-culturel augmente la probabilité de devoir accepter des travaux à 

forte pénibilité. 

 Les faibles ressources financières privent de l’accès à certaines prestations ou matériels non-

remboursés par la LAMal (voir exemples dans l’annexe B). 

 La non-régularité dans la présence et le paiement des prestations de santé tend à mettre en 

péril l’accès des populations vulnérables à certains prestataires de santé, notamment les 

prestataires du secteur ambulatoire. 

 Le manque de capabilité à s’orienter, interagir avec le système et connaître ses droits prive 

les populations vulnérables de ressources d’aides et de prestations de santé auxquelles elles 

auraient droit. 

 Les personnes immergées dans des contextes d’illégalité ou de violence ne recourent pas aux 

systèmes sociaux et de santé officiels. 

 La démarche d’autonomisation du patient demande des ressources financières (accès à des 

prestations d’activité physique, à une alimentation saine, etc.) et des capabilités (capacité à 

entreprendre, à apprendre, à s’investir, à consacrer du temps, etc.) très développées. Les 

populations vulnérables sont par définition coupées de telles ressources. 

 En situation de précarité, les préoccupations et priorités de vie ne sont pas portées sur la 

gestion de la maladie et la prévention à long terme mais sur la survie au jour le jour. 

Percevoir le risque à long terme est une notion difficilement accessible dans la précarité. 

 L’analphabétisme, l’illettrisme et la non maîtrise des langues officielles, un faible niveau 

socio-culturel ou de « litératie en santé » rend l’accès aux prestations de prévention et de 

soins difficile. Les programmes de prévention et de prise en charge qui recourent largement 

à la forme écrite et à la capacité de comprendre des concepts complexes sont inaccessibles 

et ont ainsi tendance à creuser les inégalités face à la santé. 
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 Les référentiels de compréhension entre les systèmes « officiels » (santé, social, etc.) et les 

personnes vulnérables sont très éloignés. Entrer dans la logique institutionnelle pour 

bénéficier des prestations leur demanderait un investissement particulier. 

 Le travail identitaire nécessaire pour accepter la maladie (« je suis diabétique ») et modifier 

son comportement est mis sous pression lorsque les personnes disposent déjà d’une identité 

peu valorisée dans la société (par ex : chômeur). 

 

4. La vulnérabilité sociale a tendance à s’étendre dans de multiples domaines de vie et à se 

chroniciser. 

Parmi les enchaînements de vulnérabilité bien connus, il y a la perte d’emploi et les difficultés 

financières associées, qui engendrent un affaiblissement des relations, une difficulté à maintenir un 

logement etc. Le processus de vulnérabilité constitue ainsi un « cercle vicieux ». 

Le processus d’accroissement de la vulnérabilité n’est pas inéluctable. Il faut toutefois le plus souvent 

une double conjonction d’événements internes à la personne et externes favorables pour renverser 

la tendance et lui permettre de reconquérir son pouvoir d’agir. 

 

D. Grilles d’analyse professionnelles de la vulnérabilité 
Les professionnel-le-s de la santé et du social disposent de grilles d’analyse qui leur sont propres 

pour « lire » la vulnérabilité d’une personne et utiliser cette lecture de manière opérationnelle. 

Dans le domaine médical, Bodenmann et al. (2015) proposent de mesurer les caractéristiques des 

populations vulnérables (en l’occurrence les usagers fréquents des urgences) par une évaluation 

globale déclinée en 5 dimensions : 

 Caractéristiques sociodémographiques 

 Indicateurs de santé somatique 

 Indicateurs de santé mentale 

 Comportements à risque 

 Utilisation du système de santé 

 

Dans le domaine du social, des grilles d’évaluation « diagnostique » existent pour l’évaluation d’une 

situation de vulnérabilité. Elles sont propres à chaque institution. Au CSR, le « Bilan social » permet 

d’évaluer la situation initiale d’une personne qui demande le RI. Il est composé des 10 dimensions 

suivantes : 

 Situation financière (dettes ; difficultés de gestion du budget) 

 Droits financiers et démarches administratives (faire valoir les droits à des prestations ; 

incapacité à effectuer des démarches administratives) 

 Logement (retard de loyer, menace d’expulsion ; sans logement, logement précaire) 

 Santé physique et psychique (addictions ; incapacité de travail ; problèmes de santé divers) 

 Emploi (sans emploi, conflit avec l’employeur, travail précaire, difficultés d’insertion 

professionnelle) 

 Famille (problèmes conjugaux ; conflit parents/enfants ; manque de solutions de garde ; 

problème d’insertion des enfants) 
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 Capacités de base (non maîtrise du français et/ou calcul, illettrisme) 

 Formation (sans qualification ; besoin d’élaborer un projet professionnel) 

 Lien social (isolement ; conflits ; absence de réseau primaire) 

 Mobilité (transports publics absents, insuffisants ou éloignés ; problème de déplacement 

physique). 

Chacune de ces dimensions est examinée pour identifier les obstacles à l’autonomisation, les 

ressources du bénéficiaire, et des actions à mener. 

Le service social des CMS a également développé un canevas systématique d’évaluation sociale, qui 

examine de manière approfondie l’aspect des droits financiers ainsi que les engagements sociaux et 

relationnels de la personne (plus de détail, voir annexe C.3). 

 

 

V. Etat des lieux 

A. Conditions-cadre 
En matière d’assurances sociales comme de l’assurance-maladie, les compétences et bases légales 

sont principalement du ressort de la Confédération. Les cantons ont quelques compétences 

notamment dans la fixation des limites de calcul dans le domaine des prestations complémentaires à 

l’assurance vieillesse et survivants et à l’assurance invalidité (PC AVS/AI) et des règles en matière de 

réduction des primes dans l’assurance-maladie obligatoire. Ils peuvent également octroyer leurs 

propres aides individuelles sur la base de leur propre législation cantonale.  

Au plan fédéral, la Constitution fédérale pose le principe de l’égalité devant la loi (art. 8, art.2 al.3 

Cst-CH) et précise, au chapitre des buts sociaux, que la Confédération et les cantons s’engagent à ce 

que toute personne bénéficie de la sécurité sociale ainsi que des soins nécessaires à sa santé (art. 41 

al.1 a-b Cst-CH). Depuis 1996, la loi sur l’assurance-maladie (LAMal) pose le principe de l’obligation 

d’assurance pour les soins en cas de maladie pour toute personne domiciliée en Suisse (art. 3 al.1 

LAMal). Financée par les assuré-e-s, elle couvre les coûts des traitements hospitaliers et ambulatoires 

en cas de maladie, d’accident, dans la mesure où aucune assurance-accidents n’en assume la prise en 

charge, et de maternité. Des subsides octroyés par les cantons et cofinancées par la Confédération 

allègent les primes d’assurance-maladie obligatoire à charge des assurés de condition économique 

modeste. Le Canton de Vaud octroie des subsides pour financer une partie ou la totalité des primes 

d'assurances maladie selon le revenu (subside OVAM, art 3 de la loi d'application vaudoise de la 

LAMal, LVLAMal). 

Concernant l’assurance-maladie, la suspension des prestations pour les assuré-e-s qui ne paient pas 

leurs primes d'assurance-maladie est levée depuis janvier 2012. Les cantons ont la possibilité de lister 

les assuré-e-s qui ne s'acquittent pas de leurs primes malgré une poursuite (art 64a, al. 7 LAMal). 

Dans ce cas, seuls les traitements d'urgence sont encore pris en charge par les assureurs-maladie 

pour les personnes concernées. Le canton de Vaud ne fait pas usage de cette possibilité. Lorsque 

l’assureur est en possession d’un acte de défaut de biens  pour des primes ou des participations aux 

coûts impayées, il le soumet au canton qui avance le 85% des montants arriérés, mais l’assureur 

conserve l’acte de défaut de biens jusqu’au paiement intégral de la créance (art. 64a, al. 4 et 5 

LAMal). 
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Les assurances sociales comprennent les allocations pour perte de gain (Loi sur les allocations pour 

perte de gain, LAPG), qui couvrent en partie la perte de salaire des personnes servant dans l’armée, 

la protection civile ou le service civil ainsi que l’allocation de maternité pour les femmes actives, 

l’assurance-chômage (Loi sur l'assurance-chômage, LACI), qui octroie des prestations en cas de 

chômage, de réduction de l’horaire de travail et d’interruption de travail en cas d’intempéries, les 

allocations familiales (Loi sur les allocations familiales, LAFam), destinées à compenser partiellement 

les charges familiales, l’assurance-vieillesse et survivants (Loi sur l'assurance-vieillesse et survivants 

(LAVS), qui compense partiellement la perte de revenu du travail survenue en raison de la vieillesse 

ou du décès, l’assurance-invalidité (Loi sur l'assurance-invalidité, LAI), qui garantit à l’assuré-e le 

minimum vital en cas de diminution durable de sa capacité de gain pour raison de santé, les 

prestations complémentaires (Loi sur les prestations complémentaires, LPC), qui s’ajoutent aux 

prestations de l’AVS et de l’AI lorsque les revenus ne suffisent pas à couvrir les besoins vitaux, ainsi 

que les prestations de la prévoyance professionnelle (Loi sur la prévoyance professionnelle 

vieillesse, survivants et invalidité, LPP) qui compensent en partie la perte de revenu due à la 

vieillesse, l’invalidité ou le décès.  

En complément ou en substitution aux prestations des assurances sociales, les régimes cantonaux 

d’aide sociale permettent de garantir à chacun un minimum vital. Dans le canton de Vaud, une large 

palette de prestations vient mettre en œuvre et compléter le dispositif d’assurances sociales en cas 

de précarité financière3 : subsides aux primes de l’assurance-maladie obligatoire (subside OVAM) ; 

prestations complémentaires pour familles (PC Familles) ou personnes - y compris bénéficiaires 

d’une rente AVS / AI - dont les charges essentielles excèdent le revenu ; rente-pont ; allocations 

familiales, de maternité ou d’adoption, ou spéciales pour les familles s’occupant d’un mineur 

handicapé à domicile (AMINH), avances ou recouvrement de pensions alimentaires, aides au 

logement, aides financières pour payer un hébergement (LAPRAMS) ; enfin, l’aide sociale par le biais 

du revenu d’insertion (RI) destinée à toute personne vivant dans le canton, de nationalité suisse ou 

étrangère au bénéfice d’une autorisation de séjour et dont le revenu n’atteint pas le minimum vital 

défini par des barèmes cantonaux. Sous certaines conditions, les frais de garde d’enfant, les frais 

médicaux, dentaires et d’invalidité peuvent en outre être remboursés aux bénéficiaires du revenu 

d’insertion et des PC et de la LPCFam. Les bénéficiaires du RI ou des PC AVS/AI bénéficient de ce fait 

d’un subside OVAM. Pour ces personnes, une prise en charge forfaitaire couvre 100% de la franchise 

et quote-part LAMal et des arriérés impayés après la sommation (à l’exception des frais 

administratifs) et soumis par les assureurs. Ainsi, dès que l’assureur est informé du subside RI ou PC 

AVS/AI (annonce trimestrielle), il n’engage plus de nouvelles poursuites. Le subside est 

« déplafonné » pour les bénéficiaires du RI ayant des frais médicaux importants. Enfin, un 

programme cantonal de prévention du surendettement déploie des actions « tout public » (p.ex. 

permanence téléphonique Info Budget, accompagnement individualisé à la gestion du budget, cours) 

ou ciblées sur les groupes à risque tels que jeunes ou nouveaux parents. 

Avec l’introduction dès 2010 de la loi sur l'harmonisation et la coordination de l'octroi des 

prestations sociales et d'aide à la formation et au logement cantonales vaudoises (LHPS), le canton 

                                                           
3
 Les bases légales y relatives sont principalement la loi d’application de la loi fédérale sur l’assurance-maladie 

(LVLAMal), son règlement d’application (RLVLAMal) ainsi que l’arrêté concernant les subsides aux primes de 
l’assurance-maladie obligatoire, la loi sur l’action sociale vaudoise (LASV), la loi sur les prestations 
complémentaires cantonales pour familles et les prestations cantonales de la rente-pont (LPCFam), la loi 
d'application de la loi fédérale sur les allocations familiales et sur des prestations cantonales en faveur de la 
famille (LVLAFam), la loi sur le logement (LL), la loi sur le recouvrement et les avances sur pensions alimentaires 
(LRAPA) ainsi que leurs règlements d’application et le règlement d'application de la loi sur l'emploi, (RLEmp) en 
ce qui concerne l’assurance perte de gain maladie (APGM). 
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de Vaud a en outre contribué à faciliter le traitement des demandes de prestations sociales soumises 

à la LHPS : le revenu déterminant unifié (RDU), calculé sur la base du revenu et de la fortune, selon 

des modalités unifiées, permet de déterminer l'octroi des prestations sociales et d'aide à la 

formation et au logement cantonales (subsides à l’assurance-maladie, aide individuelle au logement, 

avances sur pensions alimentaires, aides aux études et à la formation professionnelle, allocation 

maternité cantonale, AMINH, etc.).  

 

B. Dispositif santé - social pertinent dans le canton de Vaud 
Les conditions-cadres, présentées précédemment, sont opérationnalisées par de nombreux acteurs 

institutionnels, aux niveaux cantonal et communal. C’est donc au travers de leurs actions de terrain 

que d’éventuelles propositions d’amélioration peuvent voir le jour (dans la partie « VII. Objectifs 

d’amélioration » de ce document). Identifier les différents types d’acteurs permet donc de cerner les 

portes d’entrée et de poser une base de discussion sur les limites actuelles et améliorations 

envisageables. 

Pour ce faire, le tableau suivant présente une cartographie des acteurs institutionnels impliqués 

d’une manière ou d’une autre dans le canton dans la prise en charge des populations vulnérables. Ce 

schéma est une simplification d’une variété très grande de prestataires ayant des statuts et 

périmètres d’action très différents dans le canton, dont la seule vertu est de proposer une vue 

générale des acteurs. Le/la lecteur/trice trouvera une description plus détaillée dans les annexes C 

et D du mandat de chaque type d’acteur et des opportunités offertes par leurs situations dans le 

repérage et le suivi des maladies chroniques chez les patient-e-s vulnérables. 

Dans le tableau, les types d’entités sont organisés selon leur appartenance au secteur social ou 

sanitaire et expriment un degré croissant de spécialisation dans le traitement des problématiques 

individuelles. 

Dans le secteur de la santé, le schéma n’exprime pas des volumes de patient-e-s vulnérables 

traité-e-s. Toutefois, si certains organismes (comme les CMS et hôpitaux) disposent de services 

sociaux, le plus fort volume d’activités médicales adaptées à la vulnérabilité sociale dans le canton 

est réalisé par la PMU au travers d’échanges d’information, de collaborations institutionnelles et 

d’équipes mobiles. 
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Schéma 2. Réseau de contact et de prise en charge des populations vulnérables 
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C. Typologie des situations 
La « vulnérabilité » renvoie potentiellement à une large variété de situations. Nous avons développé 

une typologie permettant de faire l’inventaire des organisations susceptibles d’intervenir dans l’un 

des deux processus primordiaux de la prise en charge des maladies chroniques, à savoir : 

1. L’identification des personnes vulnérables vivant avec une maladie chronique, mais non 

insérées dans une prise en charge médicale leur fournissant les prestations dont elles ont 

besoin (« point d’accès » ou « portes d’entrées »). L’objectif est de réaliser un diagnostic 

précoce des maladies chroniques permettant la mise en place d’un suivi médical approprié 

au long cours. 

2. Les prestations de prise en charge régulière et suivis nécessaires pour accompagner les 

patient-e-s vulnérables avec des maladies chroniques de manière adéquate pour prévenir 

les complications dommageables à la santé et à l’insertion sociale et professionnelle. 

Après examen, il s’avère que le statut juridique des personnes (cf. première colonne « Catégorie » du 

tableau ci-après) détermine leurs droits en termes de prestations sanitaire et sociale (cf. deuxième 

colonne « Régimes »). Cette caractéristique a donc été choisie comme critère déterminant pour 

fonder la typologie, puis identifier quels sont les acteurs institutionnels les plus susceptibles d’être en 

contact avec chaque population. 

Les 3 premières catégories décrivent des situations précaires en raison de statuts juridico-social 

particuliers, qui limitent de fait passablement l’accès aux soins.  

Les catégories 4 et 5 se réfèrent aux résident-e-s suisses ou avec un statut juridico-social régularisé, 

mais qui sont vulnérables de par leur situation économique.  

La catégorie 4 inclut les personnes actives ou « employables ». Certaines sont sans emploi et 

touchent l’aide sociale. La catégorie 4 inclut également les personnes qui travaillent (ou font partie 

d’un ménage où au moins une personne travaille) mais ont un revenu insuffisant – ou juste suffisant 

– pour couvrir les dépenses courantes. Les expert-e-s consulté-e-s suggèrent d’inclure ici comme 

groupe vulnérable non seulement les « working poor » (i.e. personnes vivant en-dessous du seuil de 

pauvreté – se situant en 2015 à CHF 2'239.- par mois pour une personne seule et CHF 3’984.- pour 

deux adultes et deux enfants), mais également les personnes de la classe moyenne inférieure, 

incluant les personnes à risque de pauvreté (i.e. dont le revenu disponible se situe en-dessous du 

60% de la médiane du revenu disponible équivalent, fixé en 2014 à CHF 2'450.- pour une personne 

seule et à CHF 5'160.- pour deux adultes avec deux enfants) et celles en situation de privation 

matérielle – qui ne seraient par exemple pas en mesure, pour des raisons financières, de faire face 

dans un délai d’un mois à une dépense imprévue de CHF 2'500 francs, soit le montant de la franchise 

maximale proposée par les assureurs-maladie, permettant d’avoir la prime la plus avantageuse. (OFS, 

2016 ; Kanoff, 2016). 

Il est très vraisemblable que des personnes de la catégorie 4 ne recourent pas aux aides sociales. Par 

conséquent, ils sont coupés de leur accès à des prestations de repérage précoce et de suivi. D’après 

les entretiens avec les professionnel-le-s des secteurs socio-sanitaires rencontré-e-s, ces personnes 

renoncent souvent également aux soins. 

La catégorie 5 regroupe les personnes qui sont au bénéfice d’une assurance sociale (chômage, perte 

de gains, AVS, invalidité, PC etc.), donc en contact avec les services fournissant ces prestations. 

  



PcD - Maladies chroniques et vulnérabilité  17/38 

Tableau 1. Typologie des situations 
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D. Données statistiques disponibles 
Alors que les Suisses et les Suissesses bénéficient d’un système de santé de qualité dont ils/elles sont 

largement satisfait-e-s, les données sur les conditions socio-économiques, le recours aux prestations 

sociales ou encore les comportements à risque pour la santé et le renoncement aux soins illustrent 

des disparités face à la santé. Le récent rapport de l’Observatoire suisse de la santé (Obsan)  sur les 

maladies chroniques relève à cet égard que plus les niveaux d’éducation, de revenus et de statut 

professionnel sont bas, plus le risque d’affections chroniques est élevé (Bachmann et al, 2015). Etant 

donné que les inégalités face à la santé sont fortement liées aux disparités de ressources 

économiques, il est essentiel de déterminer quels sont les groupes les plus défavorisés sur le plan 

matériel. 

Alimentation déséquilibrée, sédentarité et tabagisme sont les trois facteurs de risque à la base des 

quatre catégories de maladies chroniques principales (diabète, maladies cardiovasculaires, maladies 

pulmonaires chroniques et certains cancers) responsables de 50% de la mortalité. L’excès d’alcool est 

également un facteur de risque évitable de certaines d’entre elles. Le récent rapport de l’Obsan 

(Boes et al, 2016) montre qu’il existe des inégalités dans ces comportements ayant une incidence sur 

la santé : les personnes avec revenus inférieurs se soucient moins d’avoir une alimentation saine et 

font moins d’activité physique. En outre la diminution du taux de fumeurs observée dans la 

population générale ne touche pas ce groupe de bas revenus. La formation joue aussi un rôle, 

notamment dans le cumul de comportements défavorables à la santé. Ces inégalités tendent au 

mieux à se stabiliser sur les 15 dernières années voire à se renforcer. Le rapport conclut que vu 

l’évolution démographique et l’accroissement des écarts salariaux ainsi que le lien entre ces 

comportements et l’état de santé, il serait pertinent de prendre des mesures ciblées. 

Non seulement les groupes défavorisés sur le plan socio-économique sont plus concernés par les 

facteurs de risque évitables des maladies chroniques, mais ils cumulent également des risques plus 

élevés de mortalité, de multi-morbidité et de complications en cas de maladie chronique déclarée - 

du fait de ces mêmes comportements mais aussi des diverses barrières à l’accès aux soins. Ainsi les 

personnes de 50 à 64 ans avec un bas revenu ont plus de risque d’être affectées par plusieurs 

maladies chroniques. Chez celles de 65 ans et plus, ce risque est plus élevé chez les personnes avec 

un bas niveau de formation ou vivant seules (Moreau-Gruet, 2013). 

Sur le plan financier, les coûts médicaux directs des maladies chroniques s’élèvent actuellement à 

51,7 milliards de francs par an, soit 80% des dépenses de santé, et sont en augmentation (OFSP-CDS, 

2016). Selon les chiffres 2014 de l’Office fédéral de la statistique (OFS, 2016), les ménages privés 

assument près du quart des coûts du système de santé et sont de plus en plus mis à contribution 

(24.5% en 2014, +6.1% depuis 2013). En ce qui concerne les prestations ambulatoires, elles sont 

principalement financées par l’assurance-maladie de base et les ménages privés (qui financent 

également l’assurance de base via les primes). Ces derniers assument par exemple près de 40% des 

coûts des soins en cabinets médicaux (cf. graphique ci-dessous). Or la prise en charge des maladies 

chroniques, du moins à un stade précoce, repose en grande partie sur des prestations 

ambulatoires. 
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Schéma 3. Financement des dépenses de santé par type de prestations 

Dans le canton de Vaud, les ménages privés ont assumé 31% des coûts de la santé en 2014 - 59% si 

l’on compte les 28% à charge des assureurs-maladie financés par les ménages via les primes 

(Statistique Vaud, Numerus 5-2016). En outre, les dépenses de santé vaudoises ont augmenté de 

29% depuis 2003 et les salaires de 14% en Suisse durant la même période. 

Au plan suisse, les indicateurs relatifs à la pauvreté et au risque de pauvreté sont restés relativement 

stables entre 2007 et 2014 et concernent respectivement 6.6% et 13.5% de la population. Toutefois, 

là encore on constate de fortes variations : ainsi le risque de pauvreté concerne 26.6% des personnes 

sans formation, 26.2% des familles monoparentales et 20.7% des familles avec 3 enfants ou plus. 

Parmi les personnes de 65 ans ou plus, qui sont particulièrement touchées par les maladies 

chroniques, 20.1% sont exposées au risque de pauvreté (SILC 2014, OFS 2016). 

Pour ce qui est de l’accès aux soins, 5% de la population renonce à des soins médicaux ou dentaires 

pour des raisons financières, alors que ce taux est plus du double et en augmentation (de 8.3% à 

11.5% entre 2007 et 2013) chez les personnes de la classe de revenus inférieure (SILC 2014, OFS 

2016). Une étude menée en 2014 auprès de la patientèle de 47 cabinets de médecins généralistes 

romands fait état de 10.7% de patients disant avoir renoncé à des soins médicaux ou dentaires pour 

des raisons financières au cours des 12 derniers mois (Bodenmann et al, 2014). Parmi les patient-e-s 

diabétiques vaudois-e-s, 15% disent avoir renoncé à des soins pour des questions financières, dont 

36% pour des soins podologiques. Par ailleurs, 20% disent avoir eu des difficultés à payer leurs 

factures de ménage (précarité financière) et ce sont ces patients qui sont les plus enclins à avoir 

renoncé à des soins (Zuercher et al, 2015).  

L’étude sur les coûts directs du diabète dans le canton de Vaud indiquait des coûts médicaux de 

l’ordre de 250 millions par an en 2009. Le Prof. Jeanrenaud indiquait en conclusion : « Il existe un 

gradient social du diabète 2, soit une inégalité sociale face au risque de développer la maladie. 
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L’incidence du diabète – comme d’ailleurs celle des maladies cardiovasculaires et des cancers – est 

en effet plus élevée parmi les personnes à faible statut socio‐économique. Au coût élevé du diabète 

pour le système de santé vient s’ajouter un coût pour la société en termes d’accroissement des 

inégalités. Une bonne prévention a un double avantage : alléger les budgets de santé et réduire 

l’inégalité sociale face à la maladie. » (Jeanrenaud et Dreyer, 2012). Une autre étude sur les coûts du 

diabète en Suisse en 2011 a mis en évidence un surcoût par patient de 5'331 euros par an4, soit 

environ CHF 5'600.- (Huber et al, 2014) – donc environ CHF 3'300.- de la poche du/de la patient-e, 

en extrapolant sur la base des 59% à sa charge selon les chiffres vaudois mentionnés précédemment. 

Parallèlement, le nombre d’assuré-e-s en défaut de paiement de leurs primes d’assurance-maladie 

de base est en augmentation sur l’ensemble de la Suisse (+23.7% entre 2009 et 2012) – parmi 

lesquels 50% ont tendance à renoncer aux soins. En 2012, ils représentaient 5.6% des assurés. De 

2013 à 2014, leur nombre a augmenté de 17,3% (OFSP, janvier 2017). 

On observe également une augmentation du nombre de bénéficiaires des subsides aux primes 

d’assurance-maladie (tous subsides confondus), qui ont passé dans le canton de Vaud d’environ 

148'000 en 2009 à 193'000 en 2015, soit quelque 25% de la population résidente. L’aide sociale à 

l’hospitalisation, destinée à payer les frais médicaux des personnes sans couverture d’assurance – 

principalement des étranger-e-s séjournant clandestinement ou étranger-e-s de passage nécessitant 

un traitement urgent – concerne en revanche peu de cas et tend à diminuer. 

Concernant l’aide sociale (ou revenu d’insertion, RI), le taux est resté stable en Suisse à 3.2% entre 

2013 et 2015 mais la durée moyenne d’octroi est en augmentation – la moitié des dossiers en cours 

bénéficie d’une aide sociale pendant 24 mois ou plus. Les taux sont supérieurs dans les cantons avec 

des centres urbains, comme c’est le cas de Vaud où il se situait à 4.7% en 2015 (Statistique Vaud, 

2016). Le risque de dépendre de l’aide sociale est également plus marqué pour certains groupes tels 

que les enfants, les personnes de nationalité étrangère, les personnes divorcées et celles qui n’ont 

pas de formation post-obligatoire (OFS, décembre 2016). 

 

E. Objectifs politiques 
Comme le relève l’Organisation mondiale de la santé (2017), les déterminants sociaux de la santé 

(c’est-à-dire le contexte de vie, dépendant de la répartition du pouvoir, de l’argent et des ressources) 

sont l’une des causes principales des inégalités en santé. Afin de réduire ces inégalités, le premier 

objectif de Santé2020 de l’OMS est d’améliorer la santé pour tous et de réduire les inégalités de 

santé, notamment en faisant de la santé une responsabilité de toute la société, de tous les pouvoirs 

publics à tous niveaux et dans tous les secteurs (« health in all policies »). Il s’agit de limiter l’effet 

absolu des déterminants sociaux sur toutes les personnes, en ciblant les interventions de manière à 

ce qu'elles soient centrées sur les individus les plus affectés et en élaborant des politiques visant à 

agir directement sur le gradient social en matière de santé (OMS, 2013). 

Dans le cadre de sa stratégie Santé 2020 (OFSP, 2013), le Conseil fédéral a défini quatre domaines 

d’action afin d’assurer la qualité de vie, améliorer la qualité des soins, optimiser la transparence et 

renforcer l’égalité des chances.  

En matière d’égalité des chances, Santé 2020 axe ses actions à la fois sur l’amélioration des chances 

de rester en bonne santé dans les groupes de population les plus fragiles en réduisant les risques 

                                                           
4
 L’étude de Schmitt-Koopmann et al (2004) indique quant à elle un montant de CHF 3'500.- de coûts médicaux 

par an par patient diabétique de type 2, précisant que ce montant est plus élevé chez les insulino-traités. 
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correspondants, et sur la maîtrise de la hausse des coûts de la santé ainsi que la répartition solidaire 

de leur financement entre les différents groupes de population. Il s’agit en outre de renforcer la 

responsabilité individuelle des patient-e-s à travers le renforcement de leurs droits (OFSP, 2013). Des 

mesures telles que le renforcement du soutien aux groupes vulnérables ou l’exonération des primes 

pour les enfants des ménages à faibles revenus et de la classe moyenne sont des mesures envisagées 

dans ce domaine.  

Le programme national de prévention et de lutte contre la pauvreté a été lancé en 2014 pour  

renforcer l’effet des mesures déjà prises et en améliorer la coordination. Il favorise les échanges 

entre spécialistes et fournit des informations sur l’encouragement précoce jusqu’à la transition vers 

la vie active, la mobilité professionnelle, l’intégration sociale et professionnelle, le logement, la 

pauvreté des familles et le monitoring. Soutenu par la Confédération, les cantons, les villes et les 

communes, ainsi que par des organisations de la société civile, ce Programme planifié sur 5 ans 

(2014-2018) prévoit diverses actions dont le soutien à des projets ainsi que l’organisation de congrès 

réunissant tous les deux ans les spécialistes autour du thème de la santé et de la pauvreté. 

Par ailleurs, la Stratégie nationale Prévention des maladies non transmissibles 2017-2024 pose 

également dans ses objectifs l’amélioration de l’égalité des chances dans l’accès à la promotion de la 

santé et à la prévention. Cet objectif fait l’objet d’une attention particulière par exemple dans le 

champ d’action « conditions-cadre » où il s’agit non seulement de veiller à ce que la santé soit prise 

en compte dans les autres secteurs, mais aussi de prévoir des mesures spécifiques pour les 

personnes en situation de vulnérabilité et de créer les conditions-cadre leur facilitant l’accès à la 

promotion de la santé et à la prévention. 

Au plan cantonal, une étude sur les besoins en matière santé des populations migrantes a été 

réalisée par l’IUMSP sur mandat du SSP (Meystre-Agustoni, 2011). Dans son Rapport de politique 

sanitaire vaudoise 2013-2017 (RPS 2013-2017), le Conseil d’Etat du canton de Vaud se propose 

notamment, en lien avec son objectif d’amplifier les actions de prévention des maladies et de 

promotion de la santé, d’adapter le système aux populations vulnérables (p.ex. migration, 

vieillesse) pour diminuer l’effet des inégalités sociales. Cette intention se concrétise par exemple 

dans l’action N°12 de consolider le programme concernant la petite enfance, en accordant une 

attention particulière aux populations vulnérables. Le Programme de législature 2012-2017 (Conseil 

d’Etat du canton de Vaud, 2012) témoigne quant à lui du souci du gouvernement vaudois de lutter 

contre les inégalités, contribuant ainsi à la vision au sens large d’améliorer l’équité face à la santé 

telle que promue par l’OMS. A travers ses actions, il se fixe par exemple les défis d’accompagner 

l’évolution démographique et les changements de comportement en veillant à renforcer la cohésion 

sociale, favoriser une économie profitable à l’ensemble de la communauté vaudoise, mener une 

politique de formation, d’insertion ou de réinsertion professionnelles visant à créer des débouchés 

sur le marché de l’emploi ou encore aménager avec équité la fiscalité des entreprises et des familles.  

 

 

VI. Constats des acteurs du terrain 

A. Limites de la situation actuelle dans le secteur de la santé 
Nos entretiens nous ont permis d’identifier les obstacles suivants à une prise en charge optimale des 

maladies chroniques auprès des populations vulnérables dans le domaine de la santé: 
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 Une part importante des frais liés à la prise en charge optimale des maladies chroniques, le 

plus souvent sous forme de prestations ambulatoires, est laissée à la charge des ménages 

privés. La franchise, la quote-part, ainsi que certaines prestations indispensables comme les 

soins de pied pour les personnes diabétiques, ne sont pas pris en charge par les caisses 

maladies ou le sont de manière trop limitée (nombre limité de prescriptions remboursées, 

par exemple de physiothérapie). 

 La situation de vulnérabilité du/de la patient-e n’est pas toujours connue des médecins 

traitant-e-s. Une prise en charge adaptée, spécifique, n’est donc pas systématique et 

équitable. Or lorsque les vulnérabilités médicales et sociales se cumulent, il en découle une 

vulnérabilité clinique, avec des difficultés d’accès aux soins et un risque augmenté de prise 

en charge inadéquate en termes de qualité des soins, de diagnostic, de traitement, 

d’orientation, de suivi et de prévention (Bodenmann et al., 2009 ; Vu et al., 2013). 

 La prise en charge de populations vulnérables est plus coûteuse en temps et (donc) en 

argent. Donner de la place à la parole du/de la patient-e demande plus de temps. De plus, 

cette patientèle se désiste souvent de leurs consultations sans avertissement, ce qui pose 

des problèmes de rentabilité particuliers dans le domaine ambulatoire. 

 Dans les institutions médicales, la thématique n’est pas toujours prise en compte. Les 

soignant-e-s des institutions rapportent parfois un manque de temps et un manque de 

soutien institutionnel à une prise en charge plus adaptée mais lourde en ressources. 

 Les médecins ne sont pas toujours sensibilisé-e-s et formé-e-es au repérage et à la prise en 

charge interdisciplinaire et interprofessionnelle nécessaire dans des situations chroniques 

complexes en raison de facteurs socio-économiques. Ils/elles ne savent pas comment ou ne 

se sentent pas légitimes pour aborder les questions de la difficulté financière comme 

élément d’anamnèse en consultation. Le suivi éventuel par les services sociaux (par ex RI) 

n’est pas systématiquement identifié dans les dossiers médicaux. Il n’existe pas d’outils 

spécifiques largement diffusés pour accompagner la prise en charge de cette population 

dans les cabinets. De plus, les médecins n’ont pas une maîtrise des critères d’admission aux 

différentes prestations sociales disponibles. 

 Les modèles ou procédures permettant d’assurer le paiement des prestations médicales ne 

sont pas toujours connus. Par exemple, la cession de créance en faveur du fournisseur de 

prestations (art. 42, al. 1, LAMal) pour les bénéficiaires du RI permettrait à cette population 

de bénéficier des soins nécessaires en levant les barrières financières5.  

 Il existe des groupes de malades chroniques qui ne bénéficient pas d’accompagnement 

structuré et renoncent aux soins pour cette raison (voir « V.C Typologie des situations ») : 

o les personnes de la classe moyenne inférieure qui n’entreraient pas dans une logique 

de demande d’aide 

o Les populations très précarisées et clandestines, dont la capacité d’engagement avec 

le système est très limitée. 

 Le cloisonnement entre système de santé et système social et leurs logiques sectorielles 

rendent difficile un accompagnement du patient qui intègre les dimensions sociale et 

sanitaire de la vie de la personne, et ceci de manière continue tout au long de sa trajectoire 

de vie. 

 Les professionnel-le-s de la santé ne connaissent pas le fonctionnement et les possibilités 

d’aide des services sociaux et des différents prestataires. Ils ne savent pas où adresser les 

patient-e-s qui présentent des difficultés à financer les soins requis. 

                                                           
5
 Depuis 2016, un projet-pilote est en cours avec des bénéficiaires du RI assurés chez Assura en collaboration 

avec l’OFAC et la Société vaudoise de pharmacie. 
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 Les professionnel-le-s d’accueil des institutions de santé ne disposent que rarement du 

temps et des compétences requises pour aiguiller de manière pleinement qualifiée les 

personnes qui viendraient chercher une assistance socio-sanitaire. 

 

B. Limites de la situation actuelle dans le secteur du social 
Nous avons également constaté des limites dans les possibilités actuelles d’agir en faveur d’une 

meilleure prise en charge des maladies chroniques au travers des institutions du social : 

 Les assistants sociaux (AS) répondent à un agenda qui vise avant tout la réinsertion sociale et 

ont un nombre important de dossiers à traiter. La question des maladies chroniques peut 

donc être difficile à considérer dans ce contexte. 

 Les professionnel-le-s du social ne disposent pas d’outil de repérage des maladies 

chroniques, quand bien même celles-ci pourraient avoir un impact sur l’insertion. Les 

professionnel-le-s de l’encadrement social ne sont pas formé-e-s à dispenser des éléments 

d’éducation thérapeutique. Les Centres sociaux régionaux (CSR) et l’AI ne disposent pas de 

mesures sociales prévues spécifiquement pour transmettre des compétences liées à la 

gestion des maladies chroniques.  

 Les possibilités de support et d’aides liées aux frais de santé ne sont pas connues des 

populations qui rempliraient les critères, et qui ne bénéficient pas de suivi social. Il en résulte 

que l’aide sociale peut arriver trop tard, alors que la maladie chronique a déjà largement pu 

impacter la santé de la personne. 

 Les possibilités offertes par la LAMal à un assuré de condition économique modeste pour 

faire baisser sa prime d’assurance-maladie (choix d’une franchise élevée ou assureur 

pratiquant le tiers garant) ne sont pas adaptées pour assurer le financement adéquat du 

suivi thérapeutique exigeant requis pour les maladies chroniques. Dans le cas des demandes 

de subside OVAM, les patient-e-s sont alors tenté-e-s de choisir de telles options 

d’assurances afin que leur prime reste ou ne dépasse trop le montant du subside maximal. 

 Le fédéralisme et l’organisation sectorielle rendent difficile le développement d’une 

« politique cantonale systématique et cohérente » (Lehmann, 2010) qui permette de fournir 

le bon niveau de soutien (accompagnement et subsides) aux bonnes personnes, de manière 

précoce puis sur la durée (dans une perspective de trajectoire de vie globale). L’existence de 

critères très précis pour acquérir le droit à certaines prestations exclut pour chaque service 

une partie de la population avec des besoins réels. Déterminer quel régime social pourrait 

s’appliquer pour une personne ne répondant pas aux critères et les réorienter peut être 

difficile de la part des professionnel-le-s des institutions sociales. Comme dans les institutions 

de santé, la possibilité d’examiner globalement la situation d’une personne requérant de 

l’aide manque. Pour une partie de la population, aucune prise en charge n’est accessible 

autre que l’aide sociale, en dernier recours. 

 Les professionnel-le-s de la santé et du social ne fonctionnent pas selon les mêmes logiques 

et la même vision et celles-ci sont parfois difficilement compatibles. C’est le cas des 

certificats médicaux d’incapacité de travail récurrents qui empêchent les CSR de mettre en 

place une démarche d’insertion dans l’intérêt de la personne, même au niveau de sa santé 

(mesures d’art thérapie, reprise d’activité, etc.). Des deux côtés, l’éducation à ce type de 

travail interprofessionnel (professions de la santé et professions du social) est peu 

développée. 
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 La nécessité d’assigner des statuts menaçants pour les capacités des personnes (notamment 

« invalidité », « incapacité au travail ») diminue les possibilités de responsabilisation et 

d’autonomie des personnes et les renforce dans une logique de dépendance aux aides. 

 

 

VII. Objectifs d’amélioration 
Cette partie passe en revue les domaines d’amélioration recensés à la suite de cette consultation et 

présente sous forme d’objectifs les mesures d’importance centrale pour améliorer la prise en charge 

au sein des systèmes socio-sanitaires actuels des personnes malades chroniques en situation de 

vulnérabilité. 

Ces objectifs d’amélioration sont ici structurés selon quatre axes, en cohérence avec le Chronic Care 

Model (Wagner, 1998), un cadre conceptuel adoptant une approche socio-écologique de la prise en 

charge et qui a été adopté à l’échelle internationale pour améliorer l’accompagnement des maladies 

chroniques (cf. schéma ci-après). L’approche proposée recoupe certaines recommandations déjà 

parues dans la littérature relative à la question (Ruiz et Egli, 2010). 

 

 

Schéma 4. Objectifs d’amélioration selon le Chronic Care Model 

Les objectifs d’amélioration sont déclinés dans la suite de cette partie selon 4 axes ou cibles 

conformément au schéma ci-dessus. 
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A. La communauté 

1. Mettre à l’agenda, affirmer un leadership politique 
La prise en charge optimale des maladies chroniques auprès des populations vulnérables nécessite 

une volonté d’investissement de la collectivité. Cette volonté requiert un fort leadership politique 

capable de défendre publiquement une logique d’investissement à long terme et résister à des 

mesures d’économie à court terme. Les déterminants sociaux de la santé sont l’une des principales 

causes des inégalités en santé et impactent les budgets sanitaires. Le leadership politique devrait 

permettre de faire de la transformation des pratiques une priorité pour le secteur public et 

parapublic et fournir une incitation pour les prestataires privés incontournables de cette 

transformation, dont les professionnel-le-s de la santé indépendant-e-s, mais aussi les employeurs du 

canton. 

Les patient-e-s et les soignant-e-s ont également un rôle à jouer dans la mise à l’agenda politique de 

cette question et devraient disposer de compétences permettant de porter leur expertise de terrain 

dans des démarches politiques. 

 

2. Développer une plateforme intersectorielle  
Les départements (DSAS, DECS) et les services concernés (SSP, SASH, SPAS, SDE, SPOP), auxquels 

s’ajoutent les services du Département des finances et des relations extérieures (DFIRE) impliqués 

dans la gestion financière, devraient se coordonner autour des articulations santé-social et des 

prestations adressées aux populations à l’intersection entre ces services. Les clivages intersectoriels 

devraient être dépassés pour trouver des solutions mutualisées (à l’exemple de la collaboration entre 

les CSR et l’OVAM pour déplafonner le subside des bénéficiaires du RI malades chroniques jusqu’à 

concurrence de la prime cantonale de référence). 

En plus de ce dialogue, des « health impact assessment (HIA)6 » tenant compte des 

recommandations pour la prise en charge des maladies chroniques devraient être effectués sur tous 

les dispositifs d’aide sociale ou au contact de populations potentiellement vulnérables. 

 

3. Systématiser la prévention primaire auprès des populations vulnérables 
La prévention primaire des maladies chroniques est une démarche absolument indispensable pour 

réduire leur impact. Le fait que les maladies chroniques soient croissantes le long du gradient social 

est une invitation à prêter une attention particulière aux populations vulnérables lors de la 

programmation de la prévention primaire. Un examen attentif du choix des mesures doit conduire à 

prioriser les mesures connues pour éviter d’augmenter les inégalités sociales et de santé. 

Les mesures de prévention doivent être connues du réseau santé et social, en particulier les 

prestataires qui ne sont pas axés sur la prise en charge de la vulnérabilité. 

 

4. Accorder les modalités de financement 
Cela a été développé ci-avant ainsi que dans d’autres travaux, un des enjeux majeurs face aux 

maladies chroniques, longtemps silencieuses, est d’agir le plus tôt possible afin de limiter le risque de 

complications, coûteuses tant sur le plan humain qu’économique. Ainsi, améliorer la prise en charge 

                                                           
6
 Plus d’informations : http://www.who.int/hia/en/ 
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des personnes les plus vulnérables de façon efficiente nécessite d’investir sur les mesures de 

prévention reconnues comme efficaces et favoriser leur accès au diagnostic et à l’intervention 

précoces. Plusieurs pistes concrètes émergent de l’état des lieux dressé précédemment : 

 Identifier les prestations de base recommandées pour chaque profil de patient (en tenant 

compte du bénéfice attendu pour le patient donné, p.ex. selon son risque de complications) 

selon les pratiques cliniques basées sur les meilleures preuves scientifiques actuelles et 

garantir l’accès à ces « packages de base » à tout patient (p.ex. contrôles périodiques, soins 

podologiques aux diabétiques avec pieds à risque, coordination des soins, etc.).  

 Soutenir le repérage et l’accès aux prestations sociales et sanitaires des personnes de la 

classe moyenne inférieure atteintes de maladies chroniques (p.ex. critères d’accès au soutien 

financier à la franchise et la quote-part LAMal, déplafonnement du subside OVAM pour les 

personnes malades chroniques, informations sur les solutions telles que cession de créance 

(art. 42 LAMal) pour l’accès aux médicaments lorsque l’assureur ne pratique le « tiers 

garant »). 

 

5. Poser les objectifs, suivre les indicateurs, évaluer  
Pour vérifier l’efficacité et l’efficience des mesures prises pour améliorer l’équité face à la santé, il 

serait nécessaire de mener une évaluation globale des prises en charge socio-sanitaires des 

personnes avec des maladies chroniques, dans la situation actuelle, ainsi que des interventions 

proposées (évaluation économétrique de la situation de départ, projection des coûts et bénéfices à 

moyen-long terme). Ces analyses devraient prendre en compte l’ensemble des coûts directs et 

indirects. 

Un monitorage d’indicateurs spécifiques sur la vulnérabilité de l’ensemble de la population du 

canton permettrait en outre de planifier les moyens et piloter le dispositif, tant sanitaire que social 

(suivi des indicateurs clés), ainsi que détecter les personnes à leur interface. Ce système de 

monitorage permettrait également d’identifier le nombre de personnes bénéficiant de prestations 

sanitaires et sociales. 

 

B. Les systèmes social et de santé 
Les personnes vulnérables ont une capacité réduite d’engagement avec le système de santé et le 

système social. C’est particulièrement le cas des personnes vulnérables à la limite de l’autonomie 

financière et hors de toute prise en charge (classe moyenne inférieure). Le principe de prise en 

charge précoce implique de mobiliser les acteurs de première ligne pour aller au-devant de la 

personne malade vulnérable et l’intégrer à une démarche de suivi.  

 

1. Equiper les « portes d’entrée » pour repérer et réorienter 
Pour rendre possible la prise en charge précoce, tout contact entre l’usager-e et un-e prestataire de 

service du système socio-sanitaire (voir cartographie de la partie V.B) devrait être considéré comme 

une occasion de repérer les patient-e-s insuffisamment accompagné-e-s et les réorienter vers un 

suivi social et médical adapté à sa situation. Les institutions servant de portes d’entrée peuvent ainsi 

donner suite à la mobilisation active de la personne, nécessaire pour la suite du processus. 
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2. Développer des outils pour faciliter le repérage précoce 
Tous les prestataires travaillant dans des institutions ou comme indépendant-e-s doivent disposer 

d’outils pour faciliter le repérage et la prise en charge précoces. Ces outils doivent être différenciés 

pour s’adapter au contexte institutionnel dans lesquels ils sont déployés (objectifs, valeurs, etc.). 

 Des recommandations pour mener l’interaction ; par exemple le modèle « Ask-Advice-Refer 

(AAR) »7, pour identifier, sensibiliser et réorienter le patient. 

 Des outils de repérage de la vulnérabilité8, du risque d’être concerné par des maladies 

chroniques asymptomatiques ou du renoncement aux soins, ayant une validité médicale, 

pour les professionnel-le-s des « portes d’entrées » (« Ask »). 

 Des listes de numéros d’appel et d’adresses de structures régionales spécialisées dans la 

prise en charge de populations vulnérables, précisant les conditions de prise en charge de 

celles-ci. 

 Des supports d’information adaptés, permettant d’informer le bénéficiaire sur les divers 

aspects (y compris financiers) de sa maladie chronique et ses possibilités de soutien, doivent 

être synonymes. 

 

3. Soutenir les « portes d’entrées » avec des ressources ponctuelles 
Lors du repérage ou de la prise en charge de problèmes complexes, les situations peuvent nécessiter 

un travail approfondi, extraordinaire, pour démêler et clarifier des situations sociales, sanitaires, 

familiales et légales parfois complexes et sensibles et assurer que la personne est affiliée à un suivi 

social et médical. Des ressources flexibles, spécialisées et familières avec le réseau de prestataires 

institutionnels et privés de la région doivent pouvoir être mobilisées dans ces situations. Elles doivent 

avoir la capacité de répondre rapidement à la demande d’un prestataire indépendant du domaine de 

la santé (en particulier les médecins traitant-e-s) lors du repérage, de mettre en place un réseau de 

collaboration intersectoriel qui décharge les prestataires indépendant-e-s et de renforcer les 

collaborations existantes (cf. objectif C.1. ci-dessous). 

 

4. Exploiter le potentiel des urgences médicales comme lieu privilégié pour le 

repérage 
Les urgences (généralistes ou spécialisées) sont souvent le seul point d’accès au système social et 

sanitaire pour la part de la population au plus fort risque de rupture avec les soins (clandestins, classe 

moyenne inférieure hors de tout accompagnement social). Elles sont donc un lieu privilégié pour le 

repérage et l’enrôlement dans un accompagnement médico-social de personnes ne bénéficiant 

d’aucune prestation d’aide. 

                                                           
7
 C’est-à-dire 1) poser des questions ciblées pour identifier l’existence de la vulnérabilité, 2) conseiller la 

personne d’entreprendre des démarches, 3) référer la personne aux professionnel-le-s de référence. Ce 
modèle constitue aujourd’hui une bonne pratique en matière de prise en charge du tabac. 
8
 Au cours de ses recherches sur l’identification de la vulnérabilité dans la clinique, le Prof Bodenmann a 

identifié que la simple question « Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu de la peine à payer les factures de 
votre ménage ? » est un indicateur prédictif d’une personne plus à risque de renoncer aux soins pour des 
raisons économiques à court ou moyen termes. En fonction de la réponse (oui ou non), des questions 
complémentaires du score DIPCare-Q, validé dans le contexte suisse mais généralisable au niveau international 
permettront de mieux comprendre et pouvoir faire face à la situation (Bodenmann, 2014). D’autres questions 
et indicateurs de vulnérabilité économique pourraient être examinés : manquer fréquemment des rendez-
vous, une mauvaise santé bucco-dentaire. Voir aussi l’article de Vu et al., 2013. 



PcD - Maladies chroniques et vulnérabilité  28/38 

 

5. Repérer l’entrée dans la vulnérabilité dans les suivis au long cours 
La vulnérabilité commence le plus souvent avec une période de latence. Un repérage précoce des 

signes avant-coureurs d’une entrée dans la précarité devrait permettre d’agir dans les meilleurs 

délais et d’engager ainsi bien moins de ressources qu’une prise en charge tardive. Tous les 

prestataires travaillant dans les institutions ou comme indépendants devraient disposer d’outils de 

repérage d’entrée dans la vulnérabilité. En effet, les personnes parlent plus volontiers de problèmes 

personnels sensibles avec des professionnel-le-s qu’ils connaissent déjà et en qui ils/elles ont 

confiance. Ce sont donc des occasions privilégiées, même si le repérage de la vulnérabilité n’est a 

priori pas au centre de la pratique de ces professionnel-le-s. 

Du côté du système sanitaire, le diagnostic d’une maladie chronique devrait être considéré comme 

un premier facteur de vulnérabilité qui nécessite une évaluation globale de la situation socio-

sanitaire. Au cours des suivis médicaux, les dossiers électroniques peuvent contenir des indicateurs 

utiles pour l’identification d’un accroissement problématique de la vulnérabilité, tant sur un plan 

médical que sur un plan social. Les systèmes d’information pourraient être utilisés pour générer des 

« signaux d’alerte » (redflags). 

 

6. Améliorer la navigabilité du système et déstigmatiser la problématique 
Patient-e-s et professionnel-le-s de la santé et du social doivent pouvoir connaître très facilement les 

possibilités existantes pour débuter un suivi. Lehmann et Stutz Steiger, dans leur cadre de référence 

pour la Promotion des compétences en santé (2015), citent la « navigation » dans le système de 

santé comme l’un des domaines d’action permettant d’améliorer l’accès aux prestations pour 

tou-te-s. Améliorer la navigabilité est un objectif s’appliquant au système socio-sanitaire considéré 

comme un tout. Des mesures d’amélioration structurelles permettraient d’offrir à chacun des 

informations appropriées, facilitant une prise de décision « éclairée » favorable à la santé. Les 

nombreuses ressources existant actuellement devraient être connectées et mises en lien par un 

système d’information clair. Afin de briser le tabou des difficultés financières et leur impact sur le suivi 

médical, la documentation sur les maladies chroniques devrait systématiquement aborder cette 

question pour déstigmatiser cette problématique et orienter les patient-e-s vers les institutions 

compétentes. 

 

7. Former et équiper les professionnel-le-s actif/ve-s aux « portes d’entrée » 
Sensibiliser, informer et former les soignant-e-s mais également les agents d’accueil et secrétaires 

des structures médicales et sociales servant de « portes d’entrée » sur : 

 une conception partagée entre les professions : celle d’une prise en charge précoce et 

globale de la personne. Assurer l’accès à un suivi social et médical coordonné et approprié 

est l’affaire de tou-te-s. La priorisation de l’accompagnement de la personne s’organise selon 

une logique de trajectoire de vie plutôt que d’une prise en charge par « silos ». 

 leur rôle : en tant que « porte d’entrée », le rôle (de santé publique) des professionnel-le-s 

est de prêter attention à cette problématique, repérer et référer à qui de droit. 

 la spécificité de la problématique : 

o Les liens synergiques entre vulnérabilité médicale et sociale 

o La baisse de capacité à répondre à des exigences liée à la vulnérabilité 
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o La tendance des professionnel-le-s à sous-estimer la vulnérabilité de leurs 

bénéficiaires 

 l’utilisation des outils adaptés à leur perspective institutionnelle et leur implémentation dans 

la pratique quotidienne (cf. ci-dessus). 

 Une approche relationnelle : faciliter et adoucir le premier contact des usagers en situation 

de faiblesse psychologique avec le système médico-social. 

 

8. Mettre en place des ressources simples à mobiliser pour les professionnel-le-s 

des « portes d’entrée » 
Les professionnel-le-s devraient pouvoir obtenir des informations et conseils de manière très facilitée 

pour répondre à des situations de personnes vulnérables confrontées à des problèmes de santé (par 

exemple un numéro de téléphone). 

Si besoin s’en fait sentir, ils/elles devraient pouvoir déléguer le travail de clarification d’une nouvelle 

situation complexe à des équipes spécialisées dans l’anamnèse médico-sociale et la mise en place 

des suivis en réseau avec les prestataires disponibles dans la proximité (voir ci-dessous « Fournir un 

accompagnement intersectoriel »). 

Ces ressources doivent être pensées de manière à tenir compte du fait que certain-e-s 

professionnel-le-s des portes d’entrée disposent de peu d’informations sur la santé. L’accès à ces 

ressources ne doit donc pas être subordonné à la démonstration d’un diagnostic de maladie 

chronique, mais au contraire pouvoir être saisi sur un large spectre d’indice (découlant des outils de 

repérages pertinents pour chaque institution, cf ci-dessus). Ces ressources de soutien disposent donc 

de compétences étendues. 

 

9. Favoriser le leadership dans les institutions 
Les personnes en charge des institutions « portes d’entrée » et celles qui réalisent des 

accompagnements médicaux ou sociaux doivent comprendre l’importance et faire une priorité de ce 

travail spécifique avec les populations vulnérables. Cet engagement implique de mettre à disposition 

les ressources (en temps notamment) et d’organisation (gestion des désistements de dernière 

minute, etc.). Plus que d’infrastructures, il s’agit également d’une culture de la bienveillance à mettre 

en place. La prise en charge de la vulnérabilité a besoin d’institutions porteuses de projets et de 

valeurs. 

 

10. Aller chercher de manière ciblée celles et ceux qui ne consultent pas 
Si les populations les plus vulnérables n’ont pas la capabilité de recourir aux soins, c’est au système 

d’aller à leur rencontre. Une approche ciblée est possible : de plus en plus d’études montrent que les 

problèmes de santé chroniques (liés au mode de vie) se concentrent dans les zones les plus 

défavorisées des villes et du canton9 ainsi qu’au sein de réseaux de relations sociales. Un travail 

d’information, sensibilisation et dépistage au travers des quartiers et réseaux sociaux formels ou 

informels (réels ou virtuels) pourrait permettre d’entrer en contact avec des populations à fort risque 

et déployer des mesures de repérages ciblées. 

                                                           
9
 L’étude GeoCoLaus fournit des informations géolocalisées sur la santé de la population générale. Une étude 

publiée récemment montre que les quartiers défavorisés hébergent une population plus largement obèse et 
donc à risque de développer des maladies chroniques (Joost et al., 2016). 
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C. Les professionnel-le-s de la santé et du social 
La vulnérabilité réduit radicalement la capabilité d’engagement et donc les capabilités de la personne 

à répondre aux exigences du système social et sanitaire, notamment en termes d’autonomisation et 

de capacité à comprendre le fonctionnement du système. La prise en charge doit viser à restituer un 

pouvoir d’agir à la personne (cf. Le Bossé, 2016, approche par les capabilités, annexe A.2). 

 

1. Fournir des accompagnements intersectoriels et capabilisants 
La coordination interprofessionnelle et interdisciplinaire entre les professionnel-le-s de la santé et du 

social est plus que jamais nécessaire pour accompagner la personne malade chronique complexe sur 

un plan médical et social vers l’autonomisation de la personne. 

L’accompagnement visant à restituer le pouvoir d’agir de la personne demande beaucoup d’écoute, 

d’espace de parole permettant à la personne de révéler ses capacités à agir et de questionner ses 

objectifs de vie. Il s’agit également d’une action pédagogique, de transmission de compétences 

sociales et sanitaires, qui contribue à (re)créer un socle de sécurité minimal sur lequel les personnes 

peuvent s’appuyer pour agir et (re)devenir acteurs de leur vie, de leur santé et de leur prise en 

charge. 

Ce travail de « capabilisation » commence par s’assurer que la personne a accès à toutes les 

prestations sociales, médicales ou financières auxquelles elle a droit selon les régimes légaux en 

vigueur. 

L’accompagnement met au centre le projet de vie de la personne, « raisonnable » et négocié10. 

L’accompagnement doit permettre à la personne de se projeter dans un avenir où un engagement à 

moyen et long terme pour sa santé est accessible. Comme l’écrit Bertrand Kiefer (2013) à propos du 

colloque « Migration et vulnérabilité » du SSP en 2013 : « Faire de la prévention demande de créer 

au préalable les conditions concrètes d’un futur humainement souhaité et en même temps 

atteignable. Sans quoi on en reste aux bonnes intentions. » 

Dans une visée de prévention secondaire, le suivi implique une dimension de « proactivité » : le/la 
professionnel-le du suivi tente tout ce qui est raisonnable pour éviter que la personne perde tout 
contact avec les professionnel-le-s du réseau. Cela implique un temps consacré à la coordination et la 
communication interprofessionnelle. 

 

2. Envisager de nouveaux rôles professionnels 
Un-e professionnel-le assurant un rôle de « gestionnaire de cas » (case manager) pourrait faciliter 

l’ensemble de l’accompagnement de ces suivis complexes, comme cela se pratique déjà dans 

certaines régions. 

Les interventions telles que le « case management » de l’équipe EmvS de la PMU (voir annexe C), 

l’action des équipes mobiles RESSORT, ou l’accompagnement bio-psycho-social du CMS, sont autant 

d’exemples de mesures opérationnelles qui vont à la rencontre des personnes dans leur quotidien et 

de leurs préoccupations. 

                                                           
10

 La négociation d’un projet personnel doit prendre en compte les aspirations et priorités du/ de la patient-e, 
mais aussi les attentes « raisonnables » des divers partenaires de la prise en charge ainsi que des ressources en 
présence et les limites imposées par le contexte spécifique. Voir article Vu et al., 2013. 
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3. Baser le suivi sur les prestataires actifs dans la proximité 
L’accompagnement médico-social des personnes vulnérables doit s’effectuer dans la proximité, dans 

le cadre de vie des personnes, pour tenir compte de leurs possibilités d’engagement et de mobilité 

réduite. Les prestataires médico-sociaux les plus proches de la vie quotidienne des personnes 

vulnérables doivent y être intégrés, y compris les professionnel-le-s des mesures d’insertion. 

Pour les aspects médicaux, les personnes vulnérables comme la population générale doivent 

bénéficier d’un suivi global par un médecin généraliste de proximité formé à la prise en charge de la 

vulnérabilité. Si le suivi doit être encore plus rapproché (notamment lors de difficultés dans 

l’autonomisation), le médecin doit pouvoir mobiliser des ressources régionales ad hoc. 

Des rencontres entre les différentes institutions locales permettraient de rendre le système plus 
accessible à tous, et de ce fait, d’améliorer sa capacité à fournir des réponses adéquates en termes 
de guidage ou orientation. 

 

4. Valoriser la formation et l’engagement des professionnel-le-s qui prennent en 

charge la vulnérabilité 
L’adaptation du discours en fonction de faibles « littératie » en santé et/ou compétences 

linguistiques (voire d’illettrisme), mais aussi des processus comme l’identification du suivi social dans 

le dossier patient chez les médecins traitant, demandent des formations et supports spécifiques11. 

De plus, la prise en charge de populations vulnérables nécessite un engagement en faveur des 

valeurs de l’accompagnement capabilisant. Cela implique une attitude encourageant le partenariat, 

la relation de confiance, le respect des priorités du/de la patient-e, la négociation, la valorisation de 

la prise de parole du/de la patient-e (par ex, approches narratives), à l’opposé d’un certain 

paternalisme médical qui était en vigueur dans le passé. 

Les professionnel-le-s formés devraient être identifié-e-s dans la région et valorisé-e-s dans leurs 

institutions. Les suivis médicaux de personnes vulnérables d’une région doivent être répartis de 

manière équitable entre les professionnel-le-s indépendant-e-s formé-e-s de la région. 

Une formation continue spécifique doit être mise en place. La formation continue informelle devrait 

être facilitée en promouvant des interactions et rencontres entre des prestataires de la santé et du 

social autour de cas concrets nécessitant une prise en charge intersectorielle lorsque le besoin s’en 

fait sentir.  

Le travail interdisciplinaire avec la vulnérabilité doit être valorisé par les institutions médicales et 

sociales et dotées des ressources nécessaires (cf objectif « B.9. Favoriser le leadership dans les 

institutions », ci-dessus). 

 

                                                           
11

 L’article de Vu et al., 2013, dresse un catalogue des savoirs, savoir-faire et savoir-être à acquérir par les 
médecins pour la pratique de cette « médecine sociale ». 
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5. Mettre en place des prestations d’accompagnement complémentaires là où 

elles manquent 
Les médecins traitant-e-s ont un rôle organisateur des soins de santé de proximité. Toutefois si les 

ressources spécifiques n’existent pas dans la région pour une prise en charge interprofessionnelle et 

interdisciplinaire coordonnée autour de situations vulnérables, les Réseaux Santé doivent assurer 

l’existence de prestations coordonnées pour assurer les mêmes fins. Les équipes régionales diabète 

sont l’exemple d’une réponse de proximité qui sert très largement aux personnes diabétiques en 

situation de vulnérabilité importante, notamment socio-économique, une population qui peine à 

accéder et maintenir un suivi régulier par les médecins en cabinet. 

 

6. Déployer des interventions familiales et communautaires 
Les interventions pourraient être déployées, avec l’autorisation de la personne concernée, dans 

l’environnement afin de diminuer la pression sur les malades eux-mêmes : 

 Auprès des proches, afin de les impliquer ou de les soulager dans leur situation de proches 

aidants 

 Auprès des employeurs, pour expliquer les besoins de la situation et maximiser les chances 

de maintien dans la vie professionnelle ; chercher à intégrer et déstigmatiser les maladies 

chroniques comme partie d’un projet de société intégratif plus large. 

 Auprès des mesures d’insertion, comme c’est le cas avec l’équipe RESSORT. 

 

D. Les patient-e-s : Renforcer l’autonomie des patient-e-s 

1. Encourager la prise de responsabilité 
La situation de vulnérabilité peut fortement inciter les patient-e-s à s’en remettre au/à la soignant-e 

pour tout ce qui touche sa maladie, voire à leur laisser s’en occuper pour eux. Les professionnel-le-s 

impliqué-e-s dans leur suivi doivent donc accorder une vigilance particulière à ne pas les 

déresponsabiliser, ce qui aurait pour effet de diminuer encore plus leur capacité d’action. Autrement 

dit, il s’agit schématiquement de privilégier le fait de leur faire faire les choses au lieu de faire à leur 

place. 

 

2. Utiliser les interactions entre pairs pour faciliter l’autonomisation 
L’échange entre personnes vivant avec des maladies chroniques est une interaction privilégiée, qui 

permet une identification. Ces interactions permettent de faire progresser l’appropriation de la 

maladie et mobiliser les ressources des patient-e-s de manière complémentaire à l’action de 

professionnel-le-s. 

Le dispositif peut mobiliser des patient-e-s autonomes, exemplaires, pour faciliter la montée en 

compétence des plus vulnérables. Ce mode de mobilisation des personnes concernée s’applique 

autant à un niveau individuel (par exemple mes « patients experts » proposés par Diabète vaud), en 

groupe (cours en groupe, comme Evivo) ou au niveau sociétal (prise de parole dans les médias, 

interventions politiques, etc.). 
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VIII. Résumé des objectifs et priorisation 
Pour mettre en œuvre une politique publique répondant à ces objectifs, nous proposons de franchir 

3 étapes successives décrite ci-dessous et résumés dans le tableau ci-après. 

 

ETAPE 1 : Définir une politique socio-sanitaire à l’intention des personnes vulnérables 

Il est indispensable que le déploiement opérationnel d’un dispositif socio-sanitaire pour la prise en 

charge des maladies chroniques auprès des populations vulnérables réponde à une volonté politique 

et un leadership affirmé (A.1). Fort de cette volonté politique, la gouvernance du projet au niveau 

cantonal et régional doit être définie dans l’esprit d’une démarche intersectorielle (A.2). Cette phase 

doit également ancrer le projet dans les régions et inviter les partenaires de chaque région sanitaire 

(C.2.) à prendre part à une réflexion participative pour concrétiser cette volonté politique. 

L’ETAPE 1 vise en premier lieu à définir la théorie d’action, les mesures à déployer, les objectifs, les 

indicateurs, et le cadre d’évaluation de la nouvelle politique (A.5). Elle permet de planifier le 

déploiement de financements pour les étapes à venir, sur le moyen et le long terme (A.4). 

 

ETAPE 2 : Renforcer le système existant et préparer à un élargissement des perspectives 

La mise en place de la politique socio-sanitaire devrait dans un premier temps viser à équiper les 

partenaires socio-sanitaires sur cette thématique. Cette action implique de : 

 développer des outils pour le repérage (B.2) et des accès facilités à des sources de soutiens 

spécialisés dans la vulnérabilité dans le réseau local pour soutenir les prestataires aux 

« portes d’entrée » (B.3) 

 rassembler les outils et ressources nécessaires pour assurer une prise en charge adéquate de 

la vulnérabilité par les professionnel-le-s réalisant les suivis (C.1, C.2, D.1) 

 développer le sens d’un projet partagé au niveau local, au travers du travail sur des cas 

concrets, qui sont propices aux échanges interprofessionnels, et à l’enracinement d’habitude 

de collaboration (C.3). La mutualisation d’expériences permet de former les professionnel-le-

s volontaires des régions (C.4). 

 

ETAPE 3 : Déployer l’intégralité de la politique socio-sanitaire à l’intention des personnes 

vulnérables 

Les formations et collaborations étant en place, il est possible de déployer largement les mesures 

visant à répondre aux besoins de santé des personnes vulnérables. 

 

Tout au long du processus de déploiement 

A chaque étape, le pilotage intersectoriel doit être garanti (A.2). Le suivi d’indicateurs dans le cadre 

d’un plan d’action permet d’évaluer la pertinence des projets et ajuster l’ensemble de la stratégie et 

des mesures(A.5), ainsi que des financements (A.4). 

Pour être cohérent avec l’objectif de diminution d’impact des maladies chroniques, adresser les 

déterminants sociaux de la santé et l’égalité des chances au travers de mesures de prévention 

primaire devrait être un objectif initié et poursuivi durant tout le processus (A.3). 
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Le tableau ci-dessous résume les objectifs d’amélioration et les assigne à trois temporalités 

présentées.  

Tableau 2. Résumé des objectifs et priorisation 

  Etape 1 Etape 2 Etape 3 

A. La communauté    

 A.1. Mettre à l’agenda, affirmer un leadership politique X X X 

 A.2. Développer une plateforme intersectorielle X X X 

 A.3. Systématiser la prévention primaire auprès des 
populations vulnérables 

X X X 

 A.4. Accorder les modalités de financement X X X 

 A.5. Poser les objectifs, suivre les indicateurs, évaluer X X X 

B. Les systèmes social et de santé    

 B.1. Equiper les « portes d’entrée » pour repérer et 
réorienter 

  X 

 B.2. Développer des outils pour faciliter le repérage 
précoce 

 X X 

 B.3. Soutenir les « portes d’entrées » avec des 
ressources ponctuelles 

 X X 

 B.4. Exploiter le potentiel des urgences médicales 
comme lieu privilégié pour le repérage 

  X 

 B.5. Repérer l’entrée dans la vulnérabilité dans les suivis 
au long court 

  X 

 B.6. Améliorer la navigabilité du système et 
déstigmatiser la problématique 

  X 

 B.7. Former et équiper les professionnel-le-s actif/ve-s 
aux « portes d’entrée » 

  X 

 B.8. Mettre en place des ressources simples à mobiliser 
pour les professionnel-le-s des « portes d’entrée » 

  X 

 B.9. Favoriser le leadership dans les institutions   X 

 B.10. Aller chercher de manière ciblée celles et ceux qui 
ne consultent pas 

  X 

C. Les professionnel-le-s de la santé et du social    

 C.1. Fournir des accompagnements intersectoriels et 
capabilisants 

 X X 

 C.2. Envisager de nouveaux rôles professionnels  X X 

 C.3. Baser le suivi sur les prestataires actifs dans la 
proximité 

X X X 

 C.4. Valoriser la formation et l’engagement des 
professionnel-le-s qui prennent en charge la 
vulnérabilité 

 X X 

 C.5. Mettre en place des prestations 
d’accompagnement complémentaires là où elles 
manquent 

  X 

 C.6. Déployer des interventions familiales et 
communautaires 

  X 

     

D. Les patient-e-s : Renforcer l’autonomie des patient-e-s    

 D.1. Encourager la prise de responsabilité  X X 

 D.2. Utiliser les interactions entre pairs pour faciliter 
l’autonomisation 

  X 
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IX. Conclusion 
Comme le souligne l’Organisation mondiale de la santé, la pauvreté est étroitement liée aux maladies 

chroniques. « Les personnes vulnérables et socialement désavantagées sont malades et meurent plus 

vite que celles à un niveau social plus élevé, notamment parce qu’elles ont un risque plus grand 

d’exposition à des produits nocifs, comme le tabac, de mauvaises habitudes alimentaires et parce 

qu’elles ont un accès limité aux services de santé » (OMS, 2017). 

A l’issue de la réflexion menée à ce sujet au plan vaudois, nous formulons les objectifs principaux 

suivants afin de renforcer l’équité et l’efficience du système de santé (OMS, 2010) : 

 Renforcer les mesures de prévention permettant de diminuer les inégalités face à la santé 

(dans les domaines de la promotion d’environnements favorables à la santé, de l’activité 

physique et de l’alimentation équilibrée, de la prévention du tabagisme etc.) et collaborer à 

l’intégration de la prévention dans les soins 

 Permettre une évaluation globale des personnes par les prestataires de services sociaux et 

sanitaires, incluant les éventuelles problématiques sociales et de maladies chroniques, quelle 

que soit la porte d’entrée par laquelle ils accèdent au système socio-sanitaire 

 Améliorer et systématiser l’orientation des personnes, en particulier entre services sociaux et 

sanitaires, en fonction des besoins identifiés 

 Garantir des prestations de base (suivi/contrôles recommandés, aide à l’autogestion, 

traitement) aux personnes atteintes de maladies chroniques, en particulier celles en situation 

de vulnérabilité, en s’assurant que leurs difficultés socioéconomiques n’entravent pas la 

prise en charge. 

Outre les secteurs du social et de la santé, ce sont l’ensemble des politiques publiques qu’il s’agit de 

mobiliser pour garantir une prise en charge équitable des personnes atteintes de maladies 

chroniques en situation de vulnérabilité de par leur statut juridique ou économique. Il est par ailleurs 

nécessaire d’agir tant au niveau de la communauté (conditions- cadre et  allocation des ressources, 

systèmes social et sanitaire, population), que des professionnels (formation, collaborations) et des 

patient-e-s eux/elles-mêmes (information, aide à l’autonomisation). Pour élaborer des propositions 

concrètes en réponse aux objectifs spécifiques formulés dans ces divers domaines (cf. partie VII ci-

avant), la prochaine étape pourrait consister à réunir des représentant-e-s des secteurs social et 

sanitaire. Notre travail pour cette note nous a montré que les représentant-e-s des différents 

domaines et institutions ont envie de travailler ensemble vers cette amélioration de la prise en 

charge. Cette élaboration peut s’intégrer comme axe de travail dans un programme cantonal de prise 

en charge des maladies chroniques.  

Par son expérience de terrain, son habileté au travail interdisciplinaire à cheval entre approche 

théorique et réalité du terrain, et sa méthodologie d’intervention à la rencontre des dynamiques top-

down et bottom-up, l’équipe du Programme cantonal Diabète dispose des compétences pour 

coordonner le développement d’un système de prise en charge qui adresse globalement la 

vulnérabilité et les maladies chroniques dans le canton, si le SSP lui en donne le mandat, les 

ressources et la légitimité. 
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XI. Annexes 

A. Aspects théoriques sur la vulnérabilité 
La compréhension des processus qu’implique la « vulnérabilité » peut être très variée. Cette partie 

vise à replacer la question de la vulnérabilité dans le contexte de la société et éviter une 

appréhension de la vulnérabilité comme un problème strictement individuel, ou comme un enjeu 

purement biologique ou probabiliste. 

Il s’agit aussi de montrer que la problématique « vulnérabilité et santé » ne se limite pas à une 

question « d’accès » aux soins et de « mise à disposition » de points d’entrée vers le système de 

santé, mais relève d’un processus d’interaction dans lequel le soutien que le système offre à 

l’individu est central pour permettre à ce dernier d’y accéder. Cette grille de lecture de la 

vulnérabilité est nécessaire à l’élaboration d’une stratégie efficace visant à limiter l’impact des 

maladies chroniques sur les populations vulnérables. 

 

1. La vulnérabilité produite par le contexte social 
Nous proposons de considérer la vulnérabilité comme le produit de l’interaction entre l’individu et 

son contexte. Le modèle écologique proposé par l’OMS (cf. schéma ci-dessous, tiré de Dahlgren et al, 

2006) définit 5 niveaux de déterminants, individuels et sociaux, qui conditionnent le comportement 

et in fine la santé des individus : les facteurs biologiques (âge, sexe, etc.), les facteurs 

comportementaux (également appelés facteurs modifiables) et les facteurs sociaux et 

environnementaux (services de santé, production alimentaire, eau et conditions d’hygiène, 

conditions de vie et de travail, conditions socio-économiques, culturelles etc.) (voir aussi partie V.D 

Données statistiques). Cette approche montre que la grande majorité des facteurs influençant l’état 

de santé sont hors du champ de la santé, justifiant la vision d’une politique globale de la santé 

(« health in all policies »).  

 

Schéma tiré de : Dahlgren G, Whitehead M. (2006). European strategies for tackling social inequities in 

health: Levelling up Part 2. Copenhagen: World Health Organization Regional Office for Europe. 
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La suite de cette annexe passe brièvement en revue les trois niveaux principaux qui structurent ce 

contexte, ce qui nous permet d’introduire la notion de « capabilité » que nous proposons comme clé 

d’analyse pour penser l’action auprès des populations vulnérables. 

 

Macro : le produit d’une conjoncture culturelle et politique 

D’un point de vue macroscopique, la situation des groupes d’individus ne peut s’extraire du contexte 

culturel, économique et politique global qui façonne les orientations prises par la société civile. 

La culture détermine la manière de percevoir la santé et la maladie, d’y réagir et de prendre en 

charge les problèmes de santé (Massé, 1995), notamment chroniques. 

En termes de macro-économique, la distribution des richesses à l’intérieur d’une société est un 

ingrédient essentiel à la production de vulnérabilités dans la population. Des études comparatives 

entre pays suggèrent que plus les inégalités sociales sont fortes à l’intérieur d’un pays, moins 

l’espérance de vie est élevée et plus l’usage de substances toxiques ainsi qu’une série de problèmes 

sociaux dont la criminalité sont présents (Wilkinson & Pickett, 2009). 

Enfin, dans le domaine politique, la culture politique impacte concrètement les modalités de 

déploiement de l’appareil juridico-administratif de l’Etat (à savoir le système d’éducation, la fiscalité, 

les lois sur l’asile et les étrangers, sur l’assurance maladie, sur l’aide sociale, etc.) aux divers échelons 

du système fédéraliste. Les choix politiques sont également déterminants pour la priorisation et la 

budgétisation des investissements publics, notamment en faveur des politiques sociales ou 

sanitaires. 

 

Méso: relations, milieux de vie et institutions étatiques 
Les institutions et relations sociales des individus au quotidien se situent à un niveau méso-social. 

Elles influencent directement les capacités d’action, la santé et le bien-être des personnes. La vie 

avec une maladie chronique doit être assumée dans le contexte de relations et de rapports 

d’interdépendance. Les domaines de la vie de tous les jours comme la famille, les relations sociales 

au sens large ou l’insertion dans le monde du travail (ou son absence) ont un impact direct sur la 

capacité des individus à agir et à s’épanouir par l’intermédiaire de soutiens ou au contraire de 

pressions, stigmatisation et exclusion. La maladie (chronique) prend dans chaque contexte de vie une 

signification et des implications différentes en fonction des normes qui y sont en vigueur. Les normes 

de performance qui président souvent dans les milieux professionnels, héritées du macro-contexte, 

ont tendance à pénaliser par stigmatisation le malade chronique qui doit s’occuper de gérer sa 

maladie, alors qu’on attend de lui d’être performant dans sa fonction. 

Il en va de même pour le recours aux soins. Dans la culture suisse, les normes culturelles 

d’autonomie, d’indépendance, de fierté individuelle sont bien plus répandues qu’une logique de 

revendication des droits à une prestation sociale. Le fait de se tourner vers des institutions sociales et 

sanitaires peut être vu comme honteux. Il en résulte que les personnes peuvent renoncer à 

entreprendre des démarches pour obtenir les prestations auxquelles elles auraient le droit par peur 

de la stigmatisation et du jugement. Elles peuvent vivre ainsi des années avec des maladies 

chroniques et une situation de vulnérabilité latente ou avérée sans avoir de contact avec le système 

socio-sanitaire. Sottas et collègues (Sottas et al, 2014) relevaient à cet égard que la peur des coûts 

(et la méconnaissance des droits à un soutien financier) ainsi que la complexité du système de 
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santé mais aussi le tabou autour des maladies et le manque de conscience de la maladie 

constituent autant d’obstacles à l’accès aux soins pour les personnes socialement défavorisées. 

 

Micro : La subjectivité des personnes concernées 

Au cours d’une trajectoire de vie, l’individu intègre profondément les manières de voir le monde et les 

comportements reconnus dans son contexte socio-culturel particulier. Comme le résume Robert 

Castel, une analyse de la vulnérabilité montre les « correspondances entre ce qu’un sujet social vit au 

plus profond de son expérience personnelle et les conditions qui lui sont imposées par son époque 

historique et par sa position sociale. Non pas pour réduire la subjectivité individuelle à des 

déterminations objectives, mais au contraire pour montrer que les pesanteurs de l’histoire et des 

contraintes sociales sont intériorisées par les sujets que nous sommes jusqu’à constituer la trame 

de nos affects les plus personnels. » (Castel, 2012 : 339-340 ; cité par Martin, 2013). 

Le filtre de la subjectivité joue un rôle important dans la perception des problèmes de santé. Dans 

une société qui encourage la liberté individuelle et invite à la réalisation personnelle par le plaisir et 

la consommation, renoncer à des produits de consommation plaisants (alimentation grasse, salée et 

sucrée, tabac, alcool) ou un certain confort perçu (lors de la reprise de l’activité physique par 

exemple) peut a priori être un objectif peu enviable. 

De plus, dans des contextes de vie défavorisés où les ressources qui « supportent » l’individu12 ne 

suffisent pas pour contrebalancer le stress de la vie courante, les priorités subjectives des individus 

ont tendance à se porter sur des questions de survie et d’immédiateté, notamment les menaces sur 

les sphères de vie (niveau méso, par ex le travail, la famille), les conflits relationnels ou les problèmes 

de santé aigus. La projection dans un état de santé à long terme ne fait pas partie du répertoire des 

priorités. 

 

2. L’approche des « capabilités » 
L’approche des capabilités est une approche développée par Sen (1999) et d’autres auteur-e-s pour 

concevoir une relation d’aide « juste » vis-à-vis des personnes et populations défavorisées. 

Cette notion ne renvoie pas uniquement aux seules « capacités » personnelles des individus, mais 

rend également compte des limites que les conditions de vie et la faiblesse des ressources acquises 

au cours de l’existence imposent à l’engagement individuel. Le cumul et les innombrables 

combinaisons de facteurs de vulnérabilité (voir annexe B pour des exemples concrets) ont pour effet 

de saper la capacité des individus à s’engager dans la vie sociale et civile ainsi que de les 

« désaffilier » de leurs rôles sociaux et relations (Castel, 1994). La vulnérabilité provoque souvent une 

diminution ce que Le Bossé, 2016 nomme le « pouvoir d’agir » de la personne. 

En faisant le constat que « les individus n’ont pas les mêmes besoins pour être en mesure 

d’accomplir le même acte » (Journet, 2012), ici en l’occurrence répondre aux exigences d’un 

traitement (et à celles du monde du travail), la conception de la justice sociale qui s’en dégage 

consiste en l’obtention d’une équité entre les individus (et non seulement d’une égalité). 
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 Ces ressources sont très diverses : connaissance du système, temps disponible, patience, résilience, énergie, 
aide et soutien des relations sociales, etc. 
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 Egalité vs. Équité 

En termes de politiques publiques, cet idéal d’équité implique de distribuer les ressources publiques 

en fonction des capabilités de chaque groupe de personnes et non de manière égale entre eux (cf. 

Schéma ci-dessus). Cette approche reconnaît que les groupes ayant peu de « supports » ne peuvent 

répondre aux mêmes exigences et normes en termes de mobilisation. Dans le cadre des maladies 

chroniques, leur capabilité à prendre contact avec le système social et sanitaire puis à faire les 

bons choix pour leur santé en modifiant leur comportement est réduite en comparaison à la 

population « non vulnérable », et le système sanitaire et social doit fournir des ressources 

spécifiques supplémentaires pour en tenir compte. 

 

B. Vision dynamique de la vulnérabilité 
En nous appuyant sur l’expertise professionnelle des personnes interrogées sur la thématique 

maladies chroniques et vulnérabilité, nous avons divisé le phénomène en deux dimensions liées et en 

interaction étroites : la vulnérabilité médicale et la vulnérabilité sociale. 

Cette distinction est un découpage analytique d’un phénomène unifié (cf ci-dessus) qui répond aux 

besoins de logiques professionnelles : elle rend compte du regard réaliste sur la condition de santé 

« objectivée » (approche médicale), et du regard socio-écologique sur les dimensions de la 

vulnérabilité dans les différents domaines de la vie sociale. Elle organise appréhension clinique 

synchronique, opérationnelle, des situations de vulnérabilité (voir Bodenmann et al., 2009). 

La vulnérabilité « médicale » : il s’agit des caractéristiques intrinsèques à la personne qui sont 

habituellement traitées par le domaine médical : 

 Les problèmes de santé somatiques chroniques. 

 Les problèmes de santé mentale chroniques : la dépression, les troubles anxieux, les 

troubles bipolaires, etc. 

 Les situations d’autonomie réduite : invalidité, handicap physique ou mental, absence de 

discernement, incapacité à gérer son argent (dépenses impulsives, endettement). 

 L’existence de formes d’addictions : consommation excessive d’alcool ou de drogues, 

addiction au jeu, etc.). 
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La vulnérabilité sociale caractérise certains manques de ressources et de capabilités de la personne 

pour faire face aux stress induits par l’environnement relationnel, social, culturel, institutionnel, 

économique et juridique de la personne. Cette vulnérabilité comprend principalement : 

 Le faible niveau de formation / qualification / instruction d’une personne. 

 Les faibles capitaux économiques, entravant la capacité à faire face aux factures courantes 

ou à la prise en charge d’un problème de santé aigu non prévu. 

 La situation de migration, qui implique un décalage culturel (langue, culture, connaissance 

des systèmes locaux) et juridique (statut légal en Suisse). Les personnes issues de la 

migration présentent d’autre part des besoins de santé particuliers, notamment en termes 

de prévention, qui a fait l’objet d’un état des lieux dans le canton de Vaud (Meystre-Agustoni 

et al., 2011). 

 Le faible niveau de compétences en santé d’une personne (faire sens des informations sur la 

santé, s’orienter dans le système, formuler des demandes à ses thérapeutes, etc.), qui 

découle en grande partie des deux dimensions susmentionnées. 

 La précarité dans la position professionnelle (emploi peu qualifié, instable ou saisonnier, peu 

rémunéré - working poors) ou l’absence de travail pour les populations aptes à travailler 

(chômage, absence d’occupations). 

 L’expérience de situations de violence physique et/ou psychique régulières, ainsi que les 

traumas et stress post-traumatiques qui en découlent. Ces cas sont plus fréquents parmi les 

groupes « socialement dominés », notamment les femmes (violence conjugale, prostitution - 

traite humaine), les personnes issues de la migration et occupant des activités 

professionnelles illégales, les enfants et les personnes âgées. 

 Le vécu chronique d’une menace identitaire avérée, lié notamment à l’absence de travail 

(chômeurs), à d’autres formes d’engagement valorisé (par ex : les jeunes désinsérés), ou à la 

discrimination liée à l’appartenance à un groupe discriminé (notamment LGBT13). 

 La désinsertion relationnelle, l’isolement et les conflits relationnels chroniques, la co-

dépendance affective. Le divorce est notamment un facteur de précarisation très fort car il 

crée potentiellement deux familles pauvres. 

 La prise en charge d’une ou plusieurs personnes dépendantes, notamment les familles 

monoparentales. 

 L’absence ou la précarité chronique d’hébergement (être sans abri, sans sécurité de 

logement), provoquant ainsi des difficultés pour accéder aux biens de commodité (et 

notamment accéder aux soins). 

 Les difficultés judiciaires ou l’emprisonnement. 

Le cumul et l’interaction entre les éléments de ces deux sources de vulnérabilité forment la 

« vulnérabilité clinique », soit la vulnérabilité que l’intervenant-e socio-sanitaire observe à un 

moment donné (cf. schéma ci-après). 

Décrire la situation d’une personne à un moment donnée n’est pas suffisant. Pour comprendre la 

dynamique et interactions entre maladies chroniques et vulnérabilité, une approche par les 

trajectoires de vie est éclairante. 

Au niveau individuel, la vulnérabilité se développe au cours du temps. Les deux types de 

vulnérabilité, sociale et individuelle, entrent en interaction et en synergie avec le temps pour définir 

le plus souvent des trajectoires de vulnérabilité croissante. Son appréhension globale gagne à ne pas 
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  Sigle utilisé pour désigner l'ensemble des personnes non strictement hétérosexuelles, en regroupant les 
lesbiennes (d'où le L), les gays (G), les bisexuel-le-s (B) et les trans (T). 
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se limiter à une photographie à un moment donné, comme le moment d’une consultation médicale 

ou d’un entretien dans un service social. La prise en compte des interactions entre vulnérabilités 

médicales et sociales dans l’activité clinique est par ailleurs constitutive du champ de la « médecine 

sociale » (Vu et al., 2013). 

 

 
Quatre dynamiques d’accroissement de la vulnérabilité dans le temps formant la vulnérabilité 

clinique augmentant le risque de prise en charge inadéquate (Bodenmann et al., 2009) 

L’accroissement de la vulnérabilité d’une personne est à comprendre dans la concomitance 

permanente des quatre processus suivants : 

1. La vulnérabilité médicale (les maladies chroniques notamment) engendre davantage de 

vulnérabilité médicale 

2. La vulnérabilité médicale est source de vulnérabilité sociale 

3. La vulnérabilité sociale cause de la vulnérabilité médicale 

4. La vulnérabilité sociale a tendance à s’accroître et se chroniciser. 

Les études menées par le PRN LIVES14 suggèrent qu’au commencement, une vulnérabilité existe de 

façon latente. Les individus sont alors dans une situation d’équilibre précaire où le maintien de 

l’engagement social est possible, mais dans des conditions de grande pénibilité. Il suffit qu’un 

élément majeur survienne pour que la vulnérabilité éclate de manière flagrante. Dès lors, les 

vulnérabilités ont tendance à s’engendrer, à s’amplifier mutuellement, à se cumuler (« cumul des 

désavantages »), et la situation socio-sanitaire de la personne à se péjorer globalement. 

Nous remontons ci-après quelques situations observées sur le terrain. Les problèmes identifiés sont 

autant de besoins spécifiques des populations vulnérables par rapport à la prise en charge de leurs 

maladies chroniques.  

1) La vulnérabilité médicale (les maladies chroniques notamment) engendrent davantage de 

vulnérabilité médicale : 

 Dégradation durant la période de latence des maladies chroniques : Les maladies 

chroniques « asymptomatiques » ou « à bas bruit » (diabète, troubles alcooliques, cancers, 

etc.) restent latentes si elles ne sont pas diagnostiquées et traitées de manière proactives. 
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 Pour toute information à ce sujet : https://www.lives-nccr.ch/ 
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Cette vulnérabilité latente éclate au grand jour lorsqu’un élément déclencheur, comme une 

phase aiguë ou des complications, survient. 

 Tendance à la comorbidité psychique : L’annonce d’un diagnostic, la vie avec la maladie et la 

survenue de phases aiguës de la maladie constituent des poids psychiques importants en 

raison de leur impact sur la vie des personnes concernées. La contrainte que représente la 

prise en charge d’une maladie, y compris les attentes normatives des soignant-e-s et de 

l’entourage, soumet les individus à un stress accru. Ainsi, la dépression est un problème de 

santé mentale chronique très répandu parmi les patients diabétiques (Nicolucci et al, 2013) 

et son taux est deux fois plus élevé parmi eux comparé à la population générale (Egede et al, 

2002). La dépression est surreprésentée parmi les malades chroniques et est par ailleurs liée 

aux problèmes d’addiction. 

 Augmentation du risque de comorbidité. La survenue d’événements critiques découlant de 

maladies chroniques a un impact dramatique sur la santé. Le stress lié à la maladie chronique 

peut ainsi faire baisser la « capabilité » des personnes à prendre soin de leur santé et ainsi la 

quantité et qualité de l’alimentation et de l’activité physique, ce qui augmente la 

susceptibilité d’être sujet à de nouvelles maladies. La consommation de tabac est également 

une stratégie de compensation du stress lié notamment aux questions de santé. 

 Addictions et usage de ressources financières déjà restreintes : L’existence d’addictions est 

coûteux et contribue à diminuer l’argent disponible pour la prise en charge médicale, et 

souvent des autres personnes qui vivent sous le même toit. 

 

2) La vulnérabilité médicale est source de vulnérabilité sociale car elle limite les capacités 

d’engagement social et civil de chacun. Voici quelques situations identifiées relativement aux 

maladies chroniques et à leurs potentiels impacts sur les plans psychologique et social : 

 Les coûts médicaux générés par le traitement des maladies sont élevés et peuvent mettre à 

mal les situations financières des ménages les plus vulnérables. Ultimement, le non-

paiement des factures fait entrer dans l’engrenage de l’endettement et une inscription au 

registre des poursuites peut drastiquement réduire les chances de logement et le potentiel 

d’employabilité des personnes concernées. Le non-paiement des primes d’assurance 

empêche le changement d’assurance maladie, rendant captif d’une prime parfois trop chère. 

Cette situation diminue l’accès aux soins. 

 La charge quotidienne générée par la vie avec deux maladies chroniques ou davantage 

(souffrances vécues, énergie dépensée pour s’orienter dans le système et la culture des 

institutions de santé, prises de rendez-vous, etc.) diminue considérablement la capacité à 

fournir l’engagement attendu par la société et les services sociaux en charge de l’aide et des 

assurances sociales (suivre des cours de langue pour les personnes immigrées, trouver du 

travail, garder son travail et sa productivité, etc.). 

 Les personnes malades ont souvent une mobilité réduite et sortent moins. Leurs relations 

sociales ont tendance à se restreindre, leur isolement social et désinsertion à augmenter. 

Elles se coupent ainsi des ressources relationnelles et sociales préexistantes. 

 

3) La vulnérabilité sociale cause de la vulnérabilité médicale. Le lien entre vulnérabilité socio-

économique et diabète a par exemple été montré par plusieurs études, bien que les mécanismes ne 

soient pas encore pleinement compris : l’adversité socioéconomique dans la vie précoce 
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augmenterait l’activité inflammatoire à l’âge adulte, qui elle-même est associée à une augmentation 

du risque de diabète (Stringhini et al., 2016). 

Nos entretiens, quant à eux, suggèrent notamment les problématiques de santé suivantes : 

 La précarité sociale cause une vulnérabilité latente en termes de santé physique et mentale. 

Ainsi, la santé mentale des individus est rapidement mise à l’épreuve par les situations de 

désinsertion sociale, qui commencent par exemple par la perte du travail ou des difficultés 

dans le couple. 

 Une augmentation des addictions et comportements à risque ou illégaux apparait 

également en situation de vulnérabilité sociale. 

 Les personnes vulnérables dont l’employabilité est restreinte doivent accepter des travaux à 

forte pénibilité, lorsqu’ils en trouvent, avec des risques accrus pour la santé physique et 

mentale. C’est particulièrement le cas des personnes immigrées, qu’elles soient clandestines 

ou officiellement admises en Suisse. 

Les effets néfastes sur la santé de la vulnérabilité sociale sont particulièrement visibles chez les 

personnes issues de la migration, qui arrivent en Suisse pour la plupart en bonne santé (les 

personnes malades ayant de la difficulté à accomplir le parcours migratoire). Il est toutefois fréquent 

que lors du séjour en Suisse dans des situations précaires, leur santé physique et mentale se dégrade. 

Au travers de nos entretiens, nous avons constaté que la vulnérabilité sociale conduit à une prise en 

charge insuffisante des maladies chroniques, car elle empêche l’adoption de pratiques préventives 

recommandées et l’autonomisation indispensable à gérer au quotidien la maladie chronique. 

 Report et non recours15 aux soins médicaux non couverts : la couverture LAMal laisse des 

aspects importants de la prise en charge des maladies chroniques à la charge des personnes 

malades (franchise, quote-part, prestations de prévention non remboursées). Il en résulte un 

nonrecours temporaire ou définitif à des prestations médicales pourtant recommandées 

(contrôles médicaux et soins préventifs non inclus dans la tarification TARMED, comme les 

contrôles podologiques en diabétologie, matériel nécessaire aux autocontrôles etc). Notons 

que le renoncement au soin peut aussi répondre à une logique de solidarité familiale 

(renoncement en famille). 

 Limitation de l’accès aux soins dû au non-paiement : les patients vulnérables insolvables, 

qui ne paient pas leurs consultations, représentent une perte sèche pour les médecins et 

autres prestataires indépendants. Les patient-e-s vulnérables auraient davantage tendance à 

ne pas venir aux rendez-vous planifiés, engendrant des réticences à prendre en charge ces 

patient-e-s, ce qui restreint encore leur accès aux soins. Certain-e-s patient-e-s insolvables 

utilisent également l’argent remboursé par les assurances pour des traitements effectués 

(avec un modèle de « tiers garant ») pour payer des dépenses de la vie quotidienne plutôt 

que de rembourser le prestataire de soin qui a réalisé la prestation.  

 Double renoncement : le choix d’une prime d’assurance et le changement de caisse maladie 

relèvent également d’un calcul stratégique qui demande des compétences importantes et du 

temps, d’autant qu’il faut simultanément tenir compte des possibilités d’aides offertes par 

l’OVAM ou les prestations liées au RI (remboursement de la franchise et quote-part). Encore 

faut-il être informé de ces possibilités. Une part importante de la population vulnérable est 

ainsi en situation de double renoncement : le fait qu’elles n’arrivent plus à faire face au 

                                                           
15

 Le report est un report temporaire d’un soin dans l’attente de pouvoir le réaliser dans une situation de moins 
grande tension financière. Le non-recours est le fait qu’un soin médical prescrit d’un point de vue médical n’est 
pas utilisé. 
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paiement de leurs primes d’assurance de base les amèneraient à ne plus recourir à des 

prestations de soins (voir les statistiques suisses dans la partie « V.D. Données statistiques 

disponibles »). Cette situation est synonyme de non-solvabilité et de précarité socio-

économique avancée (et croissante) avec l’engagement de procédure de poursuite voire 

d’endettement. 

 Renoncement16 aux prestations remboursées : Vivre au quotidien avec des difficultés 

économiques peut conduire également à des stratégies d’évitement des prestations qui 

« pourraient » coûter (franchise, quote-part et prestations non-couvertes). Il existe des 

fausses croyances sur l’étendue des possibilités de remboursement. Pour simplifier, les 

personnes évitent parfois au maximum d’aller consulter, quand bien même les prestations 

pourraient être remboursées. Le système suisse d’assurance maladie et de remboursement 

est un système complexe qui demande des capabilités certaines pour le maîtriser. La gestion 

des factures médicales et de leur remboursement relève d’une certaine complexité et freine 

les patients à recourir aux prestations. La méconnaissance du système rend plus simple 

d’éviter tout frais. Pour certain-e-s patient-e-s, le renoncement peut être accompagné de 

stratégies d’automédication, notamment grâce aux informations tirées d’internet, avec là 

aussi de gros risques potentiels d’un point de vue médical.  

 Non-recours dans des contextes d’illégalité ou de violences. Les personnes dans des 

situations de contrôle coercitif (violences conjugales, immigré-e-s en situation irrégulières, 

personnes qui travaillent de manière non déclarée, voire prostitution forcée et traite d’êtres 

humains) ont de forts risques de voir leur accès aux soins limité, par craintes de pénalités 

légales ou de représailles dans le cas où leur prise de contact avec le système est relevée. 

 Barrières à l’« autonomisation » des patient-e-s : la prévalence des comportements qui sont 

des facteurs de risque évitables (sédentarité, alimentation déséquilibrée, tabagisme etc.) est 

d’autant plus élevée que le niveau socio-économique diminue (Stringhini et al., 2016). Outre 

le fait que les patients vulnérables sont plus que les autres concernés par la nécessité 

d’adapter leur mode de vie, les actes spécifiques « d’auto-prise en charge » nécessaires à la 

gestion de leur maladie nécessitent des capabilités multiples et un soutien social dont ils ont 

tendance à être privé-e-s. Ces éléments conduisent à une prise en charge non conforme aux 

recommandations cliniques, la survenue de phases aiguës, une détérioration de la situation 

et/ou de complications. L’auto-prise en charge des maladies chroniques sont 

particulièrement réduites chez les personnes vulnérables en raison des facteurs subjectifs 

suivants : 

a. La maladie chronique est asymptomatique, ou du moins n’engendre pas de douleurs 

insupportables. S’investir dans des changements profonds de son mode de vie ne fait 

pas toujours sens tant que la maladie est latente et que les personnes ne se sentent 

pas malades (voir ci-dessous à propos de l’identité de malade). 

b. La gestion de la maladie est complexe et demande un effort de traitement de 

l’information important en vue de sa mise en œuvre. Par exemple, les patient-e-s 

avec un diabète de type 2 prennent en moyenne 10 médicaments. Ils/elles ne savent 

pas exactement ce qu’ils/elles prennent et pourquoi, et vaguement les noms en 

phonétique lorsqu’un-e soignant-e les leur demande. 

c. Les actions de prévention secondaire liées au mode de vie sont coûteuses (p.ex. 

alimentation équilibrée). De plus, une évaluation globale et à long terme ferait opter 

pour des actions préventives qui permettent de faire des économies en termes de 

traitement sur la durée. Mais une telle évaluation, qui demande de se projeter dans 
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 Le renoncement désigne le « choix » d’une personne de ne pas recourir à une prestation à laquelle il/elle 
aurait le droit. 
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le futur, est particulièrement difficile pour des personnes en situation de 

vulnérabilité (Kiefer, 2013). 

d. Poursuivre les activités de prévention prescrites pour les maladies chroniques (suivre 

le traitement au quotidien, connaître sa maladie, faire de l’activité physique, cuisiner 

et manger équilibrer, arrêter de fumer) demande un investissement personnel. En 

face, les stratégies de marketing de l’industrie sont bien peu entravées par les 

dispositions légales en faveur de la promotion de la santé. Les solutions de facilité 

sont adoptées. Dans le domaine du diabète, les soins quotidiens d’hygiène des pieds, 

qui est cruciale pour éviter les risques d’amputation, est bien souvent clairement 

insuffisante. 

 Des priorités de vie au détriment de la prévention : dans des situations de vulnérabilité, 

c’est bien souvent les problèmes immédiats de la vie qui prennent le dessus. Les domaines 

de la vie désignés comme « déterminants sociaux de la santé » par l’OMS (Wilkinson et & 

Marmot, 2003), comme les difficultés financières, le stress accru, le sentiment d’exclusion 

sociale (particulièrement pour les étranger-e-s), la pénibilité du travail ou son absence, le 

manque de soutien social, les addictions, prennent le dessus sur la prévention. 

 Perception de la maladie : L’importance de la gravité d’une maladie chronique peut 

également être dictée par le système de compréhension de la maladie de la personne, qui 

provient de l’éducation et de l’ethnicité. Chez les patient-e-s suisses, le slogan « il faut bien 

mourir de quelque chose » illustre la perception d’un système de valeur dépourvue de 

considération à long terme, les compétences en termes de rapport au temps étant 

influencées par le niveau socioculturel. Dans d’autres cultures, les maladies chroniques 

peuvent être perçues comme inéluctables et un traitement parait inutile. 

 Faible « littératie » en santé : Le faible niveau d’éducation est également associé à de plus 

faibles capacités à comprendre les informations qui proviennent du système de santé et 

donc à en bénéficier. 

a. La non maîtrise (orale et écrite) de la langue du soignant pose évidemment des 

problèmes de communication.  

b. L’analphabétisme et l’illettrisme pose un vrai problème puisqu’une part importante 

des ressources pour l’autonomisation du patient passe par la forme écrite.  

c. Certaines mesures de prévention primaire ne bénéficient pas aux populations 

vulnérables : Les études sur l’efficacité des mesures de prévention primaires 

montrent que certains types de mesure, notamment les mesures éducatives et 

comportementales, bénéficient beaucoup moins aux populations vulnérables qu’aux 

populations plus aisées. Ce phénomène creuse les inégalités de santé en population 

générale. Au contraire, les mesures dont l’efficacité ne repose pas sur des ressources 

d’éducation élevée, notamment la prévention « structurelle » (par exemple relever le 

prix du paquet de cigarette pour lutter contre le tabac), révèlent une meilleure 

efficacité préventive auprès des populations vulnérables. 

 Difficulté à entrer dans la logique institutionnelle : la réalité de la vie quotidienne d’une 

personne vulnérable est très éloignée du fonctionnement et des attentes de la médecine. La 

rencontre avec ces systèmes représente une menace qui se traduit par la peur d’être 

stigmatisé par les professionnel-le-s en charge et des relations empreintes de méfiance, une 

incompréhension du tournus des professionnel-le-s rencontrés (dans les hôpitaux), 

incompréhension des procédures à traverser, de la lenteur de la réponse à certaines 

réponses, des difficultés d’accès (contraintes sur les horaires et éloignement des centres). 

 Accepter la maladie et transformer son comportement demande un travail identitaire 

important, car 1) la mise en œuvre de ces comportements demande une transformation de 
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la manière dont la personne se définit, 2) certaines maladies sont stigmatisées et associées à 

la croyance d’une éventuelle invalidité des personnes malades. C’est le cas du diabète, avec 

une représentation sociale très associée à la responsabilité individuelle des personnes qui 

sont malades. Les personnes diabétiques qui exercent un métier avec des machines 

potentiellement dangereuses (machine de chantier, machine de production industrielle, 

conduite professionnelles) ont souvent peur du mobbing ou des licenciements si elles 

révèlent être diabétique et évitent d’effectuer en public des actes d’auto-prise en charge. 

Elles ont une pression particulièrement forte à cacher leur maladie. 

 

4) Enfin, la vulnérabilité sociale a tendance à s’étendre dans de multiples domaines de vie et à se 

chroniciser. La survenue d’événements de vie critiques (divorce, perte d’emploi, perte de logement, 

perte d’un parent ou proche, prise en charge d’un parent) est de nature à accroître brutalement la 

précarité de la situation qui engendre ensuite des vulnérabilités dans d’autres domaines de vie. 

Parmi les enchaînements de vulnérabilités bien connus, il y a la perte d’emploi et les difficultés 

financières associées, qui engendre des affaiblissements des relations, la difficulté à maintenir un 

logement etc. Le processus de vulnérabilité constitue ainsi un « cercle vicieux ». 

Notons pour conclure que le cercle n’est pas toujours « vicieux ». A la faveur d’un événement 

heureux, comme l’engagement dans une relation intime constructive ou la naissance d’un enfant, les 

professionnel-le-s ont également pu remarquer que des personnes dans la vulnérabilité accèdent à 

des ressources d’action inattendues et s’engagent dans un « cercle vertueux » profitable à leur 

autonomisation dans la prise en charge des maladies chroniques. 

 

C. Description des acteurs du système de santé 
Dans les régions 

L’ensemble du territoire est couvert d’un tissu d’acteurs sanitaires de premier recours qui sont le 

plus susceptibles d’entrer en contact avec des populations vulnérables ayant des difficultés d’accès 

aux soins. Ces acteurs sont dits « de première ligne ».  

 

1) Les médecins de premier recours installés 

Ces médecins prennent en charge la population générale dans une logique de proximité (soins de 

santé primaires). Pour mettre en place le suivi adéquat d’une maladie chronique auprès de patient-e-

s complexes et vulnérables, le médecin de famille peut s’appuyer sur d’autres partenaires sanitaires 

régionaux, notamment les CMS, les réseaux de santé et les consultations spécialisées (hôpitaux, 

spécialistes indépendants, etc.), ainsi que les partenaires sociaux, notamment les assistants sociaux 

des CSR régionaux.  

Les prestations médicales pour la prise en charge des maladies chroniques sont financées par les 

assurances maladie en vertu de la LAMAL, sauf quelques exceptions notables discutées plus bas. Lors 

de l’Enquête suisse sur la santé 2012, 63.8% des Vaudois-e-s ont dit avoir consulté un médecin de 

premier recours au cours des 12 derniers mois (ESS 2012). 
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2) Les pharmacies  

Les pharmacies ont un suivi rapproché des patients complexes. Elles proposent des « entretiens de 

poly médication » (remboursés par la LAMal 2x par an), visant à clarifier avec le/la patient-e 

chronique (notamment) l’usage respectif de ses nombreux médicaments. Cet entretien peut 

également déboucher sur une prestation « semainier » permettant de facturer à l’assurance la 

préparation d’un semainier pendant 3 mois. Cette prestation peut également être prescrite par le 

médecin. 

Le paiement des médicaments est également assuré par les assurances maladies dans le cadre prévu 

par la LAMal, à l’exception de certains accessoires pour le traitement (voir plus bas). Pour les 

personnes au revenu d’insertion (RI), le système de cessions de créance peut également être mis en 

place (à l’instar des consultations médicales). Il permet aux pharmacies d’obtenir le paiement 

directement des assurances pour leur part à charge et facturer la franchise et quote-part 

directement aux Centres sociaux régionaux (CSR).  

Notons que trois projets pilotes actuellement en cours visent à donner des compétences élargies aux 

pharmacies, appelées17 à faire partie d’un projet collectif d’amélioration des soins aux personnes 

souffrant d’une pathologie chronique : 

 Le projet « plan de médication partagé » développé dans la Réseau Santé Nord-Broye 

(RSNB), permet une communication des informations sur le traitement et certaines 

informations sur le/la patient-e entre médecins et pharmacien-ne-s via un dossier 

électronique partagé. Il fait maintenant partie des mesures mises en place au niveau 

cantonal dans le cadre du Décret sur le développement d’outils et de processus favorisant la 

continuité et la coordination des soins adopté par le Grand Conseil le 7 décembre 2016. 

 Les cercles de qualité entre médecins et pharmacien-ne-s, permettant de discuter de 

situations spécifiques comme le suivi de malades chroniques complexes, modèle de 

formation continue interprofessionnelle, soutenu par le SSP et l’OFSP 

 Le projet pilote « SISCare » de la société SISPha18, actif pour différentes maladies complexes 

(dont le diabète, le VIH ou la sclérose en plaque). Le sous-projet SISCare –DT2, consacré au 

diabète, vise à améliorer l’adhésion thérapeutique et la sécurité des patient-e-s diabétiques 

de type 2, via une collaboration interdisciplinaire et le recours à des entretiens 

motivationnels. Les prestations d’accompagnement motivationnel fournies par ce projet sont 

particulièrement saillantes dans le cadre du suivi médicamenteux de patient-e-s avec un 

faible niveau socio-culturel (et de littératie en santé). 

 

3) les centres médico-sociaux (CMS) 

Les prestataires s’efforcent de mettre en commun leurs compétences dans une pratique 

interdisciplinaire afin de répondre au mieux aux besoins des clients et permettre le maintien à 

domicile. 

Les prestations s’adressent aux personnes en perte d’autonomie vivant à domicile (personnes âgées, 

jeunes adultes, adultes, jeunes familles, personnes souffrant d’un handicap, demandeurs d’asile…). 

Sous la direction d’une personne responsable, l’équipe du CMS comprend obligatoirement (par ordre 

d’importance numérique) des auxiliaires (de santé et au ménage) et aides familiales, des infirmiers-

                                                           
17

 Voir le rapport du Conseil fédéral, élaboré en réponse au postulat Humbel (12.3864) du 27 septembre 2012 
18

 Plus d’information sur le site www.sispha.com. 
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ères, des assistant-e-s sociaux-ales, des ergothérapeutes, des secrétaires, planificateurs-trices, 

responsables d’équipe, clinicien-ne-s et responsable de centre. Ces équipes collaborent avec 

l’entourage, pour renforcer l’autonomie et l’indépendance du client, et les structures partenaires et 

leurs services (médecins, hôpitaux, institutions médico-sociales, institutions d’aide aux personnes 

âgées et handicapées, caisses de compensation AVS et AI, centres sociaux régionaux, bénévolat, 

Fondations, associations, écoles, etc.). 

Les tâches de l’assistant-e social-e avec le client et son entourage consistent à informer, orienter et 

effectuer les démarches sociales permettant l’accès aux soins et/ou le maintien à domicile. 

Il-elle intervient dans les tâches et les domaines suivants : 

• Assurances (sociales et privées) 

• Aide à la gestion financière pour les personnes en perte d’autonomie 

• Travail (interventions en cas de maladie ou d’accident, de congé maternité ou de perte 

d’emploi, en lien avec les organismes de placement, les ateliers protégés, etc.) 

• Relations avec la Justice de Paix (p.ex. successions, curatelle) 

• Logement (aide aux démarches) 

• Familles (p.ex. soutien, aide en cas de conflits conjugaux, de violence familiale, orientation 

vers les services spécialisés, prévention dans le cadre de la petite enfance.) 

• Personnes migrantes : statut juridique, répercussions du déracinement sur la santé physique 

et psychique.  

• Hébergement et orientation : séjours de courte et de longue durée, accueil à la journée, dans 

des établissements médico-sociaux (EMS) ou accès à d’autres services, en collaboration avec 

les Bureaux Régionaux d’Information et d’Orientation (BRIOs). 

• Socialisation, entraide, échanges : camps et séjours de vacances, groupes de rencontres et 

d’usagers, mouvements associatifs, recours aux bénévoles, etc.  

Les prestations de santé du CMS impliquent une prescription médicale et sont remboursées par 

l’assurance-maladie à hauteur de 80% (art. 25a de la LAMal). Dans le canton de Vaud, la « part 

résiduelle » (frais de déplacement, temps de coordination, etc.) est prise en charge par l’Etat19 (via le 

SSP). En revanche, le remboursement de l’aide au ménage n’est pas prévu par la LAMal, mais l’est 

par certaines assurances complémentaires. Si tel n’est pas le cas, le CSR prend en charge les 

questions financières liées à l’intervention du CMS lorsque les patient-e-sont bénéficiaires du RI. 

L’AVASAD peut recourir à l’aide individuelle pour l’hébergement pour des personnes (LAPRAMS). 

 

4) Les Réseaux santé Vaud (RSV) 

Parmi leurs diverses actions, les RSV soutiennent des projets pilotes susceptibles d’améliorer la prise 

en charge des soins de populations « complexes » en raison de leur maladie, mais surtout en raison 

de vulnérabilité psycho-sociale. Citons notamment : 

 Le plan de médication partagé, déjà évoqué précédemment. A titre d’incitatif financier 

visant à soutenir la participation des patients à cette mesure, le Décret sur le développement 

d’outils et de processus favorisant la continuité et la coordination des soins prévoit de 

subsidier la quote-part sous condition de ressources. 

 Un projet de case management a été développé et testé dans le Réseau Santé Région 

Lausanne (RSRL) pour des maladies spécifiques, comme la démence 
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 Voir l’arrêté cantonal sur le financement résiduel pour les organisations de soins à domicile 
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 Un projet de coordination du suivi de santé dans le Réseau Santé Haut-Léman (RSHL) vise à 

augmenter la coordination des soins et limiter la fragmentation des suivis médicaux pour les 

patient-e-s complexes20 

 Les équipes interdisciplinaires régionales pour le suivi du diabète ont été progressivement 

implantées dans chaque région pour appuyer les médecins traitants et autres prestataires de 

première ligne en particulier pour le suivi des patients diabétiques en situation complexe. Les 

premiers résultats montrent que le taux de cas complexes et à haut risque de complications 

est bien plus élevé que prévu et que la complexité tient beaucoup aux facteurs psycho-socio-

économiques, ce qui tend à confirmer que ce modèle améliore l’accès aux soins pour tous. 

 

5) Les équipes mobiles spécialisées 

Les Réseaux santé et certains départements du CHUV ont aujourd’hui mis en place des équipes 

mobiles qui prennent en charge dans les régions et dans une logique de proximité des patients 

complexes avec un profil de vulnérabilité. Pour la population adulte, le modèle s’est développé dans 

trois domaines : 

 Les équipes mobiles de psychiatrie communautaire du CHUV21 (dont RESSORT, cf. infra) 

 Le domaine des soins palliatifs22, notamment dans le RSNB 

 La prise en charge médicales des migrants, par le REseau de SAnté et MIgration (RESAMI)23 et 

(donc) les équipes de la PMU qui interviennent dans les centres de l’EVAM. 

Ces équipes mobiles s’adressent chacune à des populations spécifiques, mais ont toutefois 2 points 

en commun : 1) être spécialisées dans l’accompagnement de personne en situation de vulnérabilité 

psychosociale majeure et 2) être financées directement ou indirectement par le SSP. Ces équipes 

« interviennent sur le lieu de vie des personnes, dans le but de les engager activement dans les soins, 

durant des périodes critiques de leur existence. La mobilité des intervenants facilite l’intégration 

sociale des patient-e-s, optimise la coopération entre les soins de première ligne et les unités 

psychiatriques hospitalo-ambulatoires et facilite l’accès aux soins spécialisés. » 24. 

En particulier, l’équipe RESSORT25 (Réseau de Soutien et d’Orientation vers le Travail) rattachée au 

CHUV est souvent citée en exemple pour l’accompagnement de personnes avec différentes formes 

de problématiques psychosociales car elle dispose d’un ancrage communautaire et intervient autant 

sur le lieu de travail, dans les mesures de réinsertion que dans la collaboration avec les CSR 

 

6) La promotion de la santé dans les régions 

A côté des dispositifs de prises en charge orientés selon une logique curative, le SSP délègue des 

missions de prévention à « Promotion santé Vaud », anciennement les « Ligues de la Santé », qui 

opérationnalise des « Espaces Prévention » régionaux. Ces structures proposent localement une 

offre de prestations pour la promotion de la santé et la prévention centrales pour freiner 

l’incidence des maladies chroniques mais aussi comme moyen de traitement. 
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 Plus d’information : https://www.reseau-sante-haut-leman.ch/suivi-de-sante 
21

 Plus d’informations : http://www.chuv.ch/psychiatrie/dp-projets-equipesmobiles.htm 
22

 Plus d’informations : https://www.reseau-sante-nord-broye.ch/equipe-mobile-de-soins-palliatifs-emsp 
23

 Plus d’informations : https://www.resami.ch/resami/le-reseau-en-bref.html 
24

 Plus d’informations : http://www.chuv.ch/psychiatrie/dp-projets-equipesmobiles.htm 
25

 Plus d’informations : http://www.chuv.ch/psychiatrie/fiches-psychiatrie_details.htm?fiche_id=450 
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Le programme cantonal « ça marche ! »26 propose une palette de services visant à couvrir 

l’ensemble des tranches d’âge de la population. Le projet pilote « Pas-à-Pas »27 par exemple, 

développé en partenariat avec le PcD, vise à mettre en mouvement les personnes sédentaires au 

moyen de coach en « activité physique adaptée » dans les Espaces prévention, sur prescription de 

leurs médecins. 

Enfin, Promotion Santé Vaud opérationnalise le Bus de Bilan et Conseils Santé28, une équipe 

permettant d’aller à la rencontre des populations dans leurs vies quotidiennes pour les renseigner 

sur des maladies chroniques telles que les maladies cardio-vasculaire ou le diabète et les facteurs de 

risque. Cette prestation coûte toutefois 40 frs et n’est remboursée par aucune assurance. 

 

7) Les Urgences médicales 

Par leur disponibilité d’accès, les services d’urgence ont particulièrement tendance à drainer les 

populations vulnérables. C’est un recours quasiment obligatoire pour la partie des populations 

vulnérables qui ne dispose pas de médecin de famille29, et pour tous en dehors des disponibilités des 

médecins de famille. 

A notre connaissance, tous les patients sont traités de manière identique dans les services 

d’urgences dans les régions. Dans une démarche purement curative, la prise en charge vise à traiter 

la symptomatologie qui a présidé à la consultation. Le contact avec le système de santé peut être très 

ponctuel et se limiter aux soins aigus. D’autres usagers sont des usagers fréquents des urgences et 

représentent une patientèle spécifique30.  

Outre les policliniques, des services d’urgence spécialisée sont également largement au contact avec 

les populations vulnérables, comme par exemple les urgences obstétricales et psychiatriques. 

Des modalités de financement pour les patients non ou insuffisamment assurés peuvent être mises 

en place dans les hôpitaux de la Fédération des hôpitaux vaudois (FHV), conformément à la 

convention SASH-FHV qui s’applique. 

 

8) L’Equipe mobile d’urgences sociales 

Enfin, l’Equipe mobile d’urgences sociales (EMUS) mise en place par le DSAS intervient 24h/24 et 7j/7 

auprès de toute personne sur le territoire cantonal avec des situations à caractère social, dans la rue 

ou à domicile. Le service est rattaché à la Fondation urgences santé, également responsable du 144 

et de la Centrale téléphonique des médecins de garde (CTMG). Bien qu’elle réponde à des questions 

sanitaires urgentes, cette unité sert une population vulnérable et donc avec un risque accru de 

développer des maladies chroniques. A notre connaissance, l’EMUS traite avant tout des situations 

d’urgence et n’intervient pas sur les questions de maladie chronique. 
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 Plus d’informations : http://www.ca-marche.ch/ 
27

 Plus d’informations : http://www.ca-marche.ch/projet/pas-a-pas/ 
28

 Plus d’informations : http://www.liguesdelasante.ch/bilan-conseil-sante/ 
29

 Selon le site de Médecins de famille Suisse, 35 % des patients ayant recours à un service d’urgences en ville 
de Berne n’ont pas de médecin de famille (http://www.medecinsdefamille.ch/themes/medecin-de-famille/). Le 
rapport « La médecine de famille. Analyse et perspectives sur la base des indicateurs du Programme SPAM » 
(Senn N. et al, OBSAN dossier N°55, 2016) indique que l’accès à la médecine de famille est paradoxalement 
moins bon en Suisse comparé aux pays voisins alors que la densité en médecins de famille est plus élevée. 
30

 La PMU a développé une prise en charge spécifique pour cette patientèle, voir ci-dessous. 

http://www.medecinsdefamille.ch/themes/medecin-de-famille/
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Au CHUV et à la PMU (Lausanne) 

Le CHUV et la PMU jouent certes le rôle d’« hôpital régional » pour la région lausannoise. La 

démographie urbaine et centrale du chef-lieu implique toutefois que ces centres médicaux traitent 

une proportion élevée des personnes en situation de vulnérabilité. En outre, il s’agit d’une mission 

déléguée par l’Etat (DSAS) et une Chaire « populations vulnérables » vient d’être créée à la Faculté de 

biologie et de médecine de l’Université de Lausanne. 

 

Prestations ambulatoires réalisées par la PMU 

1. Prise en charge particulière des patient-e-s allophones et migrant-e-s 

Dans le secteur ambulatoire, certaines urgences ambulatoires pour des patients insuffisamment 

assurés sont considérées comme des prestations d’intérêt général et à ce titre couvertes par la 

subvention SSP. 

Le Centre des populations vulnérables (CPV) de la PMU, dirigé par le Prof Bodenmann, développe 

une approche compréhensive et globale du/de la patient-e migrant-e. Celle-ci inclut la promotion des 

compétences transculturelles au sein de l’institution et le recours aux services d’interprétariat afin 

de faciliter les consultations médicales avec des patients allophones si nécessaire. 

Le CPV est le centre de compétence vaudois pour la prise en charge médicale des questions de 

vulnérabilité. Ce centre sert de pôle de référence cantonal pour ces situations. Le DSAS s’adresse 

régulièrement à la PMU pour le traitement de questions spécifiques liées aux populations migrantes 

ou vulnérables. L’action du CPV s’inscrit dans le cadre du programme « Swiss Hospitals for Equity » 

(SH4E) soutenu par l’OFSP, visant à développer des mesures adéquates et efficaces pour permettre 

non seulement de répondre aux besoins spécifiques des populations migrantes et d’assurer une 

qualité des soins égale pour tous, mais également, à terme, de contribuer à la réduction des coûts de 

la santé (Bodenmann et al., 2014). 

2. Prestations ambulatoires adaptées aux populations migrantes ou vulnérables 

La PMU met à disposition des soins ambulatoires dont les modalités de prise en charge ont été 

adaptées afin de permettre l’accès aux populations vulnérables, à savoir : 

 Des prestations de médecine dentaire et orale, afin de permettre une prise en charge des 

urgences médico-dentaire des personnes défavorisées 

 Des prestations de la pharmacie communautaire, permettant de dispenser les médicaments 

prescrits indépendamment du statut et des ressources financières. 

3. Usagers fréquents des urgences 

Les usagers fréquents des urgences31 représentent souvent un cumul de vulnérabilités à la fois 

médicales et sociales. Cela donne lieu à des situations cliniques complexes auxquelles les systèmes 

de santé peinent parfois à donner des réponses adéquates, autant par manque de moyens et de 

connaissances, que de temps à disposition. Dans ce contexte, le patient est à risque de ne pas avoir 

accès à une prise en charge adéquate et de qualité. 

L’Equipe mobile vulnérabilités (EmvS) est une équipe interdisciplinaire qui a été développée pour 

encadrer les usagers fréquents des services d’urgences. Elle intervient sur mandat des soignant-e-s 
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 C’est-à-dire ayant fréquenté au moins cinq fois dans l’année précédente. 
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de première ligne prenant en charge les patient-e-s au sein des urgences de la PMU. La prise en 

charge est basée sur le modèle du case management, décrit dans la littérature comme étant le plus 

pertinent avec ce genre de patientèle32.  

 

Prestations hospitalières, réalisées au CHUV 

La Commission des populations sociales CHUV-PMU (CPS) 

La CPS  constitue une réponse institutionnelle élaborée depuis 2006 sur mandat du DSAS et du CHUV 

afin de coordonner et d’harmoniser l’accès aux soins de populations dites « sociales », en particulier 

les patient-e-s non ou insuffisamment assuré-e-s. La commission interagit avec les départements 

impliqués pour régler les modalités des prises en charge hospitalière ou ambulatoire, ainsi qu’avec le 

service social, les affaires juridiques, la direction des finances, la gestion administrative des patients, 

les différentes directions « métier » (direction médicale et des soins) et l’unité d’éthique. Elle traite 

de manière globale les aspects administratifs et financiers de la prise en charge des populations 

vulnérables au CHUV. 

 

Prise en charge des personnes non ou insuffisamment assurées 

Lors de l’admission ou des premières rencontres avec le personnel médical et soignant, des 

procédures ont été mises en place afin d’identifier les personnes avec un déficit de couverture 

assécurologique alors qu’un traitement lourd est requis. 

Pour ces personnes peu ou insuffisamment assurées nécessitant des traitements hospitaliers coûteux 

(notamment personnes sans-papiers et/ou sans domicile fixe, personnes de passage, Suisses de 

l’étranger), leur situation clinique est évaluée par le « Groupe de référence / Situations complexes de 

patients non assurés » qui statue sur l’étendue de la prise en charge et les conditions de 

financement. 

Le Groupe de référence s’appuie notamment sur la Convention avec le SASH permettant la prise en 

charge des frais de soins d’hospitalisation en urgence pour les personnes sans assurance LAMal ou 

LAA 33. Cette convention, également passée avec les hôpitaux de la FHV, permet le financement des 

soins d’urgence des personnes répondant aux critères suivants : personnes étrangères ou de 

nationalité suisse, domiciliées ou de passage dans le canton de Vaud, qui peuvent démontrer être 

non ou insuffisamment assurées et dépourvues des moyens nécessaires à la prise en charge de leurs 

besoin de soins.  

Pour les personnes non domiciliées dans le canton, seuls les soins d'urgence sont couverts, soit ceux 

jugés indispensables en raison d'un risque vital ou de séquelles à court terme.  

Les personnes domiciliées en Suisse, mais non assurées34, peuvent également obtenir l'aide du SASH 

pour:  
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 Pour plus d’informations sur le développement de cette intervention, voir Althaus F et al, 2011 ; Althaus F et 
al, 2013 ; Bodenmann et al., 2014 ; Bodenmann et al., 2015 ; Bodenmann et al., 2017. 
33

 Informations tirées du flyer « La Commission des populations sociales CHUV-PMU (CPS). 10 ans d’activité 
auprès des plus vulnérables », disponible à l’adresse : http://www.pmu-
lausanne.ch/plaquette_10_ans_cps.pdf; et fournies par le SASH. 
34

 Il s'agit principalement des personnes sans-papiers, séjournant illégalement en Suisse mais ayant en Suisse le 
centre de leurs intérêts (donc domiciliées au sens de l'art. 24 CC) 

http://www.pmu-lausanne.ch/plaquette_10_ans_cps.pdf
http://www.pmu-lausanne.ch/plaquette_10_ans_cps.pdf
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- les frais de soins essentiels planifiables résultant d'un accident, agression ou infection, sans 

lesquels il y aurait un risque majeur de complication ou d'apparition de séquelles; 

- des traitements ambulatoires lourds et/ou chroniques sans qu'ils soient nécessairement liés à une 

hospitalisation résultant d'un accident, d'une agression ou d'une infection, sans lequel il y aurait un 

risque de péjoration important de l'état de santé de la personne.  

Le SASH est sollicité principalement pour garantir les frais de soins d'urgence et ambulatoires. La 

prise en charge des soins essentiels planifiables ou ambulatoires lourds ou chroniques est nettement 

moins fréquente. 

La prise en charge des personnes n’ayant pas un statut officiel de résidence en Suisse permet donc 

uniquement de traiter les urgences vitales, ponctuelles et à court terme. Cette convention ne traite 

pas la prise en charge routinière des malades chroniques (autres que psychiatriques). Celle-ci ne 

peut être financée que par les assureurs maladie. Ainsi, en lien avec la Convention SASH, une 

procédure a été mise en place avec l'Office vaudois de l'assurance-maladie (OVAM) pour examiner 

les conditions d'affiliation à la LAMal pour des personnes sans statut légal (identifiées comme telles 

lors de leur admission au CHUV p. ex) et leur éventuel droit à un subside LAMal. 

 

Prestations spécialisées du CHUV, adaptée aux populations migrantes ou vulnérables 

Des dispositifs hospitaliers adaptés pour la prise en charge de la vulnérabilité ont été mis en place 

dans le cadre de la CPS : 

 Consultation visant à garantir l’accès aux soins pour les enfants et les familles vulnérables 

(santé sexuelle, département médico-chirurgical de pédiatrie et psychiatrie) 

 Consultations visant à garantir l’accès à des soins de qualité en gynécologie-obstétrique pour 

les femmes, les couples, les enfants et les adolescents vulnérables 

 Consultation visant la prise en charge psychiatrique d’urgence, adaptée aux personnes 

migrantes ainsi qu’aux enfants vulnérabilisés. 

Le CHUV joue en outre un rôle particulier en ce qui concerne la prise en charge des situations 

sanitaires complexes du canton en lien avec les maladies chroniques. C’est au CHUV que sont référés 

les cas complexes dont le traitement nécessite le recours à un plateau technique élargi (équipes 

interdisciplinaires et interprofessionnelles dites « de troisième ligne » 35). Or, la complexité clinique 

d’un cas de maladie chronique, découle en grande partie de la précarité psychologique et sociale 

dans laquelle se trouvent ces personnes (depuis souvent longtemps déjà)36. Les services spécialisés 

dans la prise en charge d’aspects particuliers de chaque maladie chronique ont ainsi dû développer 

un savoir-faire particulier pour la prise en charge de la vulnérabilité, sans pour autant que ces 

initiatives du terrain ne soient directement liées aux dispositifs de la CPS. Dans le domaine du 

diabète, deux modèles exemplaires sont à noter : 

 Prise en charge du diabète gestationnel auprès des femmes issues de la migration ou vivant 

dans la précarité socio-économique. Les femmes de nationalité étrangère représentent 

environ 70% de la patientèle du centre universitaire de référence « diabète et grossesse ». 

 Prise en charge de la néphropathie diabétique, avec une patientèle où la vulnérabilité est 

fortement représentée. 
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 Pour plus d’information, voir la note du PcD au SSP sur les « pôles spécialisés ». 
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 Nous déconstruisons la notion de vulnérabilité clinique dans le cadre de la partie IV.B-C. 
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Soutiens directs du SSP 

Le SSP soutient la prise en charge de la vulnérabilité au travers de ses subventions aux institutions de 

santé précédemment évoquées. 

De plus, l’Office du médecin cantonal a également pour mission de surveiller, veiller et agir en faveur 

des populations vulnérables37. Ainsi, concernant les maladies chroniques, les CSR reportent pouvoir 

faire des demandes exceptionnelles à l’Office du médecin cantonal pour le remboursement de 

certains frais non remboursés par la LAMal en raison de la précarité socio-économique de la 

personne. L’Office du médecin cantonal se prononce sur son entrée en matière sur la demande. Dans 

le cas du diabète, les soins de podologie pourraient être concernés par ce type d’exception. 

 

D. Description des acteurs du système social 
Dans cet état de lieux, nous avons cherché à identifier les organismes publics ou parapublics à 

vocation sociale du canton susceptibles d’être ou de devenir des partenaires dans le cadre d’un 

repérage précoce et d’un suivi des maladies chroniques en situation de vulnérabilité, que ce soit en 

réorientant vers le système de santé des personnes qui en sont manifestement déconnectées ou en 

intégrant la prévention des maladies chroniques dans leur feuille de route de l’accompagnement des 

bénéficiaires. 

D’une manière générale, nous avons constaté que la santé mentale/psychiatrie était le domaine de la 

santé le mieux implémenté dans les routines de travail quotidiennes des travailleurs sociaux. 

Toutefois, tout comme les troubles de santé mentale, les maladies chroniques somatiques diminuent 

elles aussi à moyen terme l’employabilité et les chances de réinsertion des bénéficiaires, et leur 

gestion appropriée pourrait être intégrée par analogie dans les pratiques sociales. 

 

1) Organismes proposant des prestations à bas seuil d’accès et hors mur 

Les populations les plus précaires peuvent accéder à des prestations d’aide au travers de nombreux 

organismes ayant des missions de santé publique, le plus souvent des communes, mais parfois de 

services cantonaux (SPAS, etc.). 

A Lausanne, il existe un vaste éventail de prestations d’aide sociale d’urgence déployées par des 

organismes subventionnés. Ces prestations comprennent l’accueil de jour et de nuit, l’hébergement 

d’urgence, la prévention de la toxicomanie et l’accès à des soins de premier recours, par 

l’intermédiaire du « Point d’eau » à Lausanne. Cette structure propose des consultations infirmières, 

médicales, dentaires, d’hygiène et d’ostéopathie et adresse à la PMU des situations particulièrement 

difficiles, nécessitant un plateau technique supérieur à celui de leur institution. Les services sociaux 

lausannois travaillent aussi avec l’Unité d'assainissement financier (Unafin) pour le désendettement 

des personnes, qui rencontre souvent des personnes qui entrent dans une trajectoire de 

vulnérabilité financière croissante. 

Des associations indépendantes recevant des subventions pour certaines de leurs missions se 

spécialisent dans des activités de travail social. Caritas Vaud dispose d’un réseau d’épiceries, la 

Fondation Mère Sofia distribue la « soupe populaire » ; Rel’Aids réalise du travail social hors mur 

avec des personnes en situation de précarité, confrontées à des problèmes de consommation de 

drogues et de maladies virales, le Centre social protestant (CSP) fournit des prestations 
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 Référence : http://www.vd.ch/autorites/departements/dsas/sante-publique/office-du-medecin-cantonal/ 
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d’accompagnement social aux personnes nécessiteuses, Lire et écrire propose des cours de langue 

pour des personnes dans des situations proches de l’illettrisme, le Groupe d’Accueil et d’Action 

Psychiatrique (GRAAP) propose des places d’atelier pour « travailleurs » AI ayant des problématiques 

psychiatriques, etc. 

Notons que la région lausannoise et les régions urbaines (Renens, Yverdon) semble mieux dotées en 

structure proposant des prestations à bas seuil d’accès ou hors murs que les régions rurales. 

 

2) Le SPAS, les CSR et le CSIR 

Le Service de prévoyance et d'aides sociales (SPAS) du DSAS et les 11 centres sociaux régionaux (CSR) 

répartis dans le canton, ainsi que par le Centre social d'intégration des réfugié-e-s (CSIR, qui s’adresse 

aux personnes immigrées depuis 5 ans ou moins), gèrent les prestations suivantes : 

 Le revenu d’insertion (RI) est destiné aux personnes majeures domiciliées dans le canton, 

Suisses ou au bénéfice d’une autorisation de séjour, dont le revenu financier se situe au-

dessous du minimum vital défini par des barèmes cantonaux et qui s’engagent à tout mettre 

en œuvre pour retrouver leur autonomie. 

 Le revenu d’insertion est composé d’une prestation financière et de mesures d’insertion 

sociales. 

 Le catalogue de mesures d’insertion sociale compte en 2017 plus de 60 mesures mises en 

œuvre par différents prestataires : mesures d’insertion socio-professionnelle, mesures de 

préparation à la formation pour les 18-25 ans, mesures de préservation de la situation 

économique, capacités de base, mesures de recouvrement du lien social. 

 Le Service de prévoyance et d'aides sociales (SPAS) du DSAS a notamment pour mission de 

mettre en œuvre une politique d’action sociale en faveur des adultes ayant des difficultés 

économiques et sociales, notamment les bénéficiaires du revenu d’insertion. Le DSAS est 

l’autorité de surveillance des centres sociaux régionaux. 

 11 centres sociaux régionaux (CSR) répartis dans le canton ainsi que le Centre social 

d'intégration des réfugié-e-s (CSIR, qui s’adresse aux réfugié-e-s statutaires au maximum 5 

ans après leur arrivée en Suisse) délivrent les prestations du RI. 

Les CSR peuvent participer au financement des prestations suivantes : 

 La prise en charge de la franchise et de la quote-part, le financement d’aides à domicile sur 

ordonnance médicale, le remboursement des frais d’interprétariat lors de consultations 

médicales. 

 L’encadrement des demandes de subsides à l’assurance-maladie et le choix de l’assurance 

(modèle, franchise etc.) pour les personnes au RI. 

De plus, l’assistant-e social-e du CSR peut faire des démarches auprès de fondations privées ou 

demandes de financement exceptionnelles à l’office du médecin cantonal (voir « Soutiens directs du 

SSP » ci-dessus). 

Dans le cas de bénéficiaires ayant des frais de santé importants, notamment dans le cas des 

personnes avec des maladies chroniques, les CSR mobilisent deux actions : 

1. Tous les ans le SPAS transmet à l’OVAM une liste de bénéficiaires du RI avec des frais de 

santé importants. Pour ces derniers, un déplafonnement du subside Lamal pour cas de 

rigueur est demandé. Les CSR peuvent aussi annoncer eux-mêmes à l’OVAM les bénéficiaires 

pour lesquels ils identifient des frais de santé important. 
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2. Pour les bénéficiaires sortant du RI, ces derniers peuvent demander le remboursement des 

frais de santé au-dessus d’un montant de 300.-  et jusqu’au montant de la franchise durant 

l’année civile en cours. Les CSR informent systématiquement les bénéficiaires de cette 

possibilité.  

Pour évaluer l’impact de la situation de santé des bénéficiaires sur leur capacité d’insertion le CSR 

effectue un bilan initial, intégrant une évaluation de l’état de santé physique et psychique sous 

l’angle de l’employabilité, puis un suivi plus ou moins intensif selon les situations. Dans cette 

évaluation, les maladies chroniques émergent seulement si elles ont été diagnostiquées au préalable 

ou évoquées par le bénéficiaire. Certaines maladies silencieuses comme le diabète de type 2 ne sont 

pas forcément identifiées par les assistant-e-s sociaux-ales.  

Lorsque l'état de santé est un frein ou obstacle à l’insertion, l’assistant-e social-e et le bénéficiaire 

établissent ensemble un « plan d'action personnalisé » qui tient compte des problèmes socio 

sanitaires. Le plan d’action inclut parfois le recours à des mesures d’insertion sociale ou des projets 

spécifiques : 

 Un médecin-conseil du RI engagé par la PMU et le DP-CHUV intervient depuis janvier 2017. 

Son but principal est de fournir aux autorités d’application les informations utiles concernant 

la capacité d’insertion des bénéficiaires en lien avec leurs limitations fonctionnelles.  

 Dans le domaine psychiatrique le projet « RESSORT » est cité en exemple, avec des 

interventions des professionnel-le-s de la santé dans les mesures d’insertion et au plus 

proche des bénéficiaires. Le projet Ressort vise la détection des troubles psychiques, l’entrée 

en soins et l’orientation vers l’assurance-invalidité, le cas échéant. 

 Il n’existe pas de ressources structurée pour les patients souffrant de problèmes somatiques 

chroniques, contrairement aux problèmes psychique où le chemin est plus balisé. 

 Il existe peu de mesures concernant l’accompagnement de questions de santé, les mesures 

des CSR étant plutôt orientées sur les socio-professionnelles.  

 Une plateforme de collaboration interinstitutionnelle réunissant des représentants de 

l’assurance-chômage, de l’aide sociale, de l’assurance-invalidité effectue un bilan 

pluridisciplinaire en vue d’établir un plan d’insertion adapté aux limitations du bénéficiaire. 

Globalement, les personnes prises en charge par les CSR et le CSIR sont soutenues pour accéder aux 

soins et aux subsides dont elles ont besoin pour faire face à leurs problèmes de santé. En revanche, 

les personnes qui ne sont pas connues des services sociaux, par exemples celles de la classe moyenne 

inférieure, ne reçoivent pas non plus d’aides pour accéder aux ressources sanitaires. Il est fort à 

penser qu’une grande partie de ces travailleurs (et familles) dont les dépenses courantes dépassent 

parfois les ressources (notamment en cas d’importantes factures de santé un mois donné) n’est pas 

consciente de ces possibilités d’aide puisqu’elle se considère comme « travailleurs » et à ce titre ne 

pense peut-être pas y avoir droit.  

 

3) ORP 

Les Offices régionaux de placement (ORP) sont chargés de l’accompagnement des personnes à 

l’assurance chômage. Ils disposent de place dans des mesures d’insertion.  

 

4) Caisse cantonale de compensation 

La Caisse cantonale de compensation se charge de l’application des lois fédérales concernant les 

assurances sociales suivantes : 
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 l'assurance vieillesse (AVS) 

 l'assurance perte de gain en cas de service militaire ou de maternité (APG) 

 l’assurance invalidité (AI) 

 les prestations complémentaires de l'AVS/AI (PC) 

Ces assurances encadrent la trajectoire de vie des citoyens et sont par conséquent les premiers 

intervenants « sociaux » informés lorsqu’un événement majeur vient impacter une personne, 

événement qui peut être l’élément déclencheur de l’entrée dans un processus de vulnérabilisation. 

Toutefois, l’allocation d’une rente AVS ou APG constitue un acte administratif ne fournissant pas 

forcément l’occasion d’un repérage précoce ou d’une orientation pour les questions de santé 

chroniques. 

L’allocation de la rente AI est attribuée lorsqu’un problème médical cause une invalidité durable. Elle 

intervient à la suite d’un accident ou après 2 ans d’arrêt de travail pour raison de maladie. Cette 

assurance engage du personnel médical, paramédical et social qui prend en charge le bénéficiaire 

avec ses difficultés socio-sanitaires. Cet accompagnement a encore été renforcé en raison des 

révisions successives de l’AI, qui visent un accompagnement proactif et préventif de manière à ce 

que la personne réintègre le monde du travail. Ainsi, dès le 6ème mois d’arrêt maladie, la personne 

doit entrer dans un programme de détection précoce et d’orientation professionnelle. Pour effectuer 

le suivi, l’AI dispose de case manager qui suivent de manière rapprochée la situation de la personne. 

Enfin, les personnes à l’AI peuvent bénéficier de « mesures AI », c’est-à-dire d’activités en milieu 

protégé visant à prévenir le déclin de leur employabilité, par exemple un atelier protégé dans une 

association comme Caritas. Toute la traversée, temporaire ou durable de la situation de vulnérabilité 

qu’est l’invalidé, est donc accompagnée par de nombreux professionnels médicaux et sociaux, ceci 

avec des ressources financières assez importantes. Toutefois, à notre connaissance, cet 

accompagnement est exempt de mesures visant à poser un diagnostic précoce et des mesures de 

prévention en ce qui concerne les maladies chroniques. 

L’allocation des prestations complémentaires (PC) à des bénéficiaires de l’AVS concerne des 

personnes qui ne disposent pas de suffisamment de ressources financières pour couvrir leurs besoins 

vitaux. Les personnes âgées constituent déjà une population à risque de développer des maladies 

chroniques et un manque de ressources financières pour couvrir les besoins vitaux constitue un 

risque particulier de renoncement aux soins. Néanmoins, l’allocation des PC semble être une 

démarche purement administrative et ne constitue pas une occasion d’explorer des thèmes liés aux 

maladies chroniques. 

 

5) Mesures d’insertion 

Certaines associations proposent des mesures pour les personnes au chômage, au RI ou à l’AI, avec 

un accompagnement approfondi possible. Ces prestations sont autant de point d’accès à une 

population vulnérable sur un plan socio-économique. A notre connaissance, l’intervention par 

rapport à l’éventuelle présence de maladies chroniques chez leurs usagers ne fait cependant pas 

explicitement partie de leur agenda. Enfin, si le réseau est dense dans les plus grandes villes du 

canton, il l’est beaucoup moins dans les régions rurales. 

 

6) Subsides à l'assurance-maladie, l’Office vaudois de l'assurance-maladie (OVAM) 

L’OVAM, rattaché au Service des assurances sociales et de l'hébergement (SASH), est responsable 

des décisions d’octroi et de l’administration des subsides à l'assurance-maladie en vertu de la loi 
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d’application vaudoise de la loi fédérale sur l’assurance-maladie (LVLAMal). Le subside vise à prendre 

en charge tout ou partie des primes d’assurances maladie aux personnes de condition économique 

modeste sous condition de ressources - cf. chapitre V.A. Conditions-cadre, jusqu’à concurrence de 

385 frs / mois. 

Les bénéficiaires du revenu d’insertion (RI) sont une catégorie particulière de bénéficiaire du subside. 

L’OVAM prend en charge leurs primes d’assurance. Toutefois, avec l’augmentation continue des 

primes d’assurance, il est devenu quasiment impossible de trouver une police avec des primes 

mensuelles inférieures à 385 frs et sans haute franchise pour un adulte. Cette situation est 

problématique pour des personnes dans la précarité socio-économique. En effet, en cas de maladie 

chronique, une prise en charge conforme aux recommandations engendre des frais médicaux de 

routine chiffrable en milliers de francs par année (cf. V.D. Données statistiques disponibles). Ce 

montant excède les 2'500 frs (la franchise maximale), à plus forte raison si des soins aigus sont 

nécessaires. 

Cette situation pose un vrai problème pour le Service de prévoyance et d’aides sociales (SPAS) qui 

finance le RI et qui doit prendre en charge ces franchises élevées avec la quasi garantie de devoir les 

payer intégralement. Dans ces cas, une demande pour « cas de rigueur » peut être faite à l’OVAM 

pour « déplafonner » le montant mensuel du subside jusqu’à la prime cantonale de référence. Ceci 

permet à plus de 2'300 bénéficiaires du RI d’accéder à la franchise minimale auprès de quelques 

assureurs sans avoir de part de prime à charge. 

Dans le cadre de la procédure d’annonce mise en place avec le CHUV et la FHV, l’OVAM examine les 

conditions d'affiliation à la LAMal pour des personnes sans statut légal (identifiées comme telles lors 

de leur admission au CHUV p. ex), procède à leur affiliation auprès d’un assureur si les conditions 

sont remplies et examine si elles peuvent être mises au bénéfice d’un subside pour cas de rigueur.  

 

Autres prestations fournies par le SASH  

Le SASH promeut et encourage les actions, les prestations de soutien et les programmes pour :  

- favoriser la vie à domicile et l'intégration sociale des personnes dépendantes, en raison de 

l'âge, d'une maladie ou d'un handicap, 

- soutenir les proches aidants actifs à domicile,  

- développer le bénévolat organisé.  

Dans ce cadre, le SASH subventionne les organismes et les associations qui favorisent le soutien et 

l'intégration sociale des personnes dépendantes à domicile, la reconnaissance et le soutien des 

proches aidants à domicile et le développement du bénévolat organisé. Il favorise le développement 

des structures intermédiaires, notamment les logements protégés et les centres d'accueil 

temporaire. 

Dans le domaine de la politique familiale, le SASH développe et veille à la mise en œuvre des mesures 

de soutien financier aux familles visant à mieux compenser les coûts de l’enfant et à faire face à des 

situations économiques difficiles en raison de charges familiales. Il élabore en particulier les 

dispositifs réglementaires cantonaux concernant les allocations familiales et les allocations de 

maternité. 

Dans le cadre de ses missions, le SASH est responsable de certaines aides sociales, à savoir les 

Prestations complémentaires cantonales pour familles et les prestations cantonales de la rente-pont 

(PCFam), les allocations familiales, les allocations pour maternité et adoption, ainsi que les 
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allocations en faveur des familles s’occupant d’un mineur handicapé à domicile. Différentes caisses 

sont chargées d’administrer ces aides. L’allocation est versée sur la base d’une décision 

administrative.  

Dans ce cadre, nous précisons que les allocations cantonales de maternité ou d’adoption peuvent 

être prolongées lorsque la santé de l’enfant exige la présence constante d’un parent au foyer. Par 

ailleurs, le régime des PCFamilles et rente-pont peut octroyer des prestations pour frais de maladie 

et d’invalidité. De même, les aides qui peuvent être fournies dans le cadre du maintien à domicile 

permettent d’appréhender les situations des personnes fragilisées dans leur santé. 

Le SASH est également responsable du réseau d’Etablissements Médicaux Sociaux (EMS). Ces 

établissements ont notamment pour mission d’effectuer un suivi adapté des problèmes médicaux, y 

compris chroniques, de leurs résidents. 

 

7) Domaine de l’asile 

Les compétences dans le domaine de l’asile sont fédérales. Les cantons disposent de la compétence 

d’héberger les requérants d’asile et de les assister sur le plan social, ainsi que d’une compétence dite 

« déléguée » pour procéder au renvoi des personnes déboutées. 

Les personnes dans le domaine de l’Asile et qui n’ont pas reçu un statut de résident du pays sont 

sous la responsabilité du Service de la population (SPOP) du canton, rattaché au Département de 

l'économie et du sport (DECS), en vertu de la loi cantonale sur l’aide aux requérants d’asile (LARA). 

Schématiquement, une personne arrivant en Suisse peut vivre clandestinement si elle ne cherche pas 

à entreprendre une procédure d’asile. Les personnes demandeuses d’asile38 reçoivent un permis N 

durant la procédure qui visera à établir si elles répondent aux critères pour bénéficier d’un statut de 

réfugier. Trois issues de la procédure sont possibles : 

 Un permis B de réfugié statutaire est délivré si les menaces et les persécutions ont pu être 

clairement démontrées. 

 Une décision de renvoi est prononcée sir les menaces et les persécutions n’ont pas pu être 

clairement démontrées. Toutefois si le renvoi se révèle impossible car illicite, inexigible ou 

matériellement impossible, le/la réfugié-e reçoit un permis F (admission provisoire), 

renouvelé d’année en année. Les admis provisoires peuvent envisager la transformation de 

leur permis F en un permis B après 5 ans de séjour. Les conditions portent sur l’autonomie 

financière, l’intégration et l’absence de condamnations. 

 Une décision définitive de renvoi dans le pays d’origine est applicable. Le/la réquérant-e 

débouté-e quitte volontairement le pays, ou est accompagné par la police à la frontière où 

en avion dans son pays d’origine. Toutefois, si la décision définitive de renvoi ne s’exécute 

pas - par exemple dans le cas des ressortissants algériens dont le pays n’accepte que les 

retours volontaires – le/la requérant-e débouté-e ne recevra en aucune manière une 

admission provisoire et vivra dans le pays sans aucune autorisation de séjour, au même titre 

que les clandestins. 

Les clandestins et requérants déboutés n’ont pas de statuts légaux et ne peuvent pas prétendre à des 

prestations sociales ou d’assurance. Autrement dit, ils sont en rupture complète avec le système 

sanitaire. Cette population exécute souvent des emplois illégaux, très précaires, à forte pénibilité, ce 
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qui peut engendrer des problèmes de santé graves. Dans les cas d’urgence seulement, ils peuvent 

recourir aux prestations du système de santé. Le SPOP dispense une aide d’urgence qui peut être 

opérationnalisée par les villes. 

Les requérants d’asile en cours de procédure sont quant à eux pris en charge par l’EVAM et 

bénéficient des services sanitaires en partenariat avec le RESAMI et l’équipe mobile de la PMU (voir 

précédemment). Les personnes avec un permis B bénéficient d’une affiliation aux assurances 

maladies ainsi que des subsides liés au RI et de l’accompagnement du CSIR. 

Le Bureau cantonal pour l'intégration des étrangers et la prévention du racisme (BCI), dépendant du 

SPOP, vise à « favoriser la coexistence des populations suisse et étrangère »39. Il intervient dès que 

possible après l’arrivée des populations migrantes au travers de coordinations régionales et d’un 

réseau d’associations partenaires. Il émet de la documentation et des campagnes de prévention sur 

des problèmes de santé et soutien des projets communautaires ayant par exemple pour but de 

traiter des questions de santé, lancés par des associations actives dans le domaine de la migration. 

Les maladies chroniques ne font pas partie des sujets ayant déjà fait l’objet d’un tel projet. 

 

8) Prestations pour les populations migrantes 

Dans le domaine de l’asile et de la prise en charge des populations issues de la migration, le secteur 

associatif a également une très grande importance. Des associations en faveur des sans-papiers 

développent des compétences pour aider et orienter cette catégorie de population. 

D’autres associations fournissent des prestations qui facilitent l’accès à l’intégration et aux soins : 

 Appartenance, forme notamment les interprètes communautaires qui peuvent être présents 

lors de consultations médicales, notamment à la PMU. 

 Le programme « Miges plus »40 mis en œuvre par la Croix-Rouge sur mandat de l’OFSP, qui 

assure des prestations pour faciliter la prise en charges des populations migrantes. 

 Pan Milar, informe les populations migrantes par rapport aux problématiques liées à la 

grossesse et l’accouchement. 

                                                           
39

 Plus d’information : http://www.vd.ch/index.php?id=7001 
40

 Plus d’informations : http://www.migesplus.ch/fr/ 


