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Cette incapacité peut résulter d'un déficit de pouvoir, d'intelligence, d'instruction, de ressources ou 

de toute autre qualité nécessaire à la défense de leurs intérêts.  

 

L'OMS précise aussi que les catégories traditionnellement considérées comme vulnérables sont 

celles dont la capacité ou la liberté de donner ou de refuser leur consentement est limité. On 

retrouve cette notion dans le code de la santé publique comme nous l’avons évoqué 

précédemment. 

 

L'Académie nationale de médecine définit, de façon complémentaire, la personne 

vulnérable comme celle qui, en raison de son âge, d'une maladie, d'une infirmité, d'une déficience 

physique ou psychique ou d'un état de grossesse, mérite une protection particulière38.  

Dans une acceptation plus large, la vulnérabilité renvoie à une absence de protection exposant la 

personne à des agressions ou à des conditions délétères externes (alcool, stress, maltraitance, 

etc.). En gériatrie, cette notion définit plus spécifiquement un état de fragilité physique et cognitive, 

souvent lié à l'isolement et à une mauvaise alimentation. 

 

Selon l'Académie, plusieurs concepts connexes permettent d'en préciser la portée : 

- Personne âgée : dépourvue de définition type, cette catégorie englobe des individus aux 

capacités et besoins divers, façonnés par les expériences de vie et les conditions socio-

économiques. Comme le soulignait Margaret Chan, ancienne directrice générale de l'OMS, 

pour autant l'âge avancé n'implique pas nécessairement la dépendance39. 

- Personne à risque : expose à un ou plusieurs facteurs de risque. 

- Tierce personne : nécessaire pour assister un individu dans les actes ordinaires de la vie 

quotidienne. 

 

Selon la Société française de médecine générale (SFMG), la vulnérabilité se définit comme la 

propension ou la probabilité, propre à un individu, de voir survenir un danger — tel qu'une maladie 

— ainsi que d'en subir les conséquences. Cette notion est liée aux caractéristiques du patient. Ainsi, 

un patient vulnérable est celui qui présente une prédisposition accumulée à certains troubles de 

santé et une exposition plus marquée à leurs répercussions. Toutefois, il convient de préciser qu'un 

patient n'est pas « vulnérable » de manière absolue, mais bien « vulnérable à quelque chose », c'est-

à-dire face à des risques ou contextes particuliers. Cette précision montre le caractère relatif et 

contextuel de la vulnérabilité.  

 

La vulnérabilité entretient un lien étroit avec plusieurs concepts complémentaires : 

- L’autonomie : selon le rapport Belmont (1979), l'autonomie constitue un pilier de la santé. 

Est vulnérable la personne qui se trouve dans l'incapacité d'exercer cette autonomie, soit 

par manque de capacité, soit en raison du poids des injonctions sociales qui l'imposent ; 

- La dépendance, qui caractérise les personnes dont l'indépendance fonctionnelle est 

compromise, notamment par la maladie ou la situation de handicap ou du fait même du 

système de soins qui amène un nombre croissant de personnes dans le grand âge et la 

grande dépendance40 ; 

- La résilience est liée de manière interdépendante à la vulnérabilité, en ce sens qu’elle se 

rapporte à la capacité de la personne à faire face à sa situation de vulnérabilité, à s’y 

adapter, à le cas échéant se rétablir ou transformer sa situation. L’OMS souligne que la 

résilience suppose la prévention, l’action et le rétablissement, avec une attention 

particulière en faveur des populations marginalisées et vulnérables. 

 

 
38 Dictionnaire médical de l'Académie de Médecine – version 2023 
39 OMS – 2016 (ISBN 978 92 4 069484 2) : « Comme l’attestent les éléments de preuve, la perte des capacités habituellement associée 

au vieillissement n’est que faiblement liée à l’âge chronologique d’une personne. Il n’existe pas de personne âgée–type. Cette diversité 

de capacités et de besoins de santé des personnes âgées qui en découle n’est pas aléatoire, mais est ancrée dans des événements 

vécus tout au long de la vie, que l’on peut souvent modifier ; ce qui souligne l’importance d’une approche fondée sur le parcours de vie. 

Bien que la plupart des personnes âgées finiront par être confrontées à de multiples problèmes de santé, l’âge avancé n’implique pas 

forcément la dépendance. » (Préface du Rapport mondial sur le vieillissement et la santé – OMS – 2016 (ISBN 978 92 4 069484 2)) 
40 Repenser le système de soin pour prendre en charge les vulnérabilités liées à la santé – Lucas Peutot, Régis Aubry 21/08/2023 – 

Fondation Jean Jaurès 
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1.2.2. La vulnérabilité à la source des inégalités de santé 

 

Si la notion est mobilisée dans divers champs disciplinaires, c'est relativement récemment qu'elle 

s'impose dans le domaine de la santé publique, comme levier analytique et opératoire pour 

comprendre, prévenir et réduire les inégalités de santé. Proposer une référence ? 

1.2.2.1. Des déterminants communs aux inégalités et à la vulnérabilité 

 

Les inégalités de santé trouvent leur origine dans l'articulation complexe entre des déterminants 

endogènes et exogènes qui interagissent en produisant des disparités marquées dans l'état de 

santé des populations.  

 

Sur le plan endogène, il s'agit des caractéristiques individuelles telles que les comportements de 

santé (consommation de tabac, alimentation, activité physique), des facteurs génétiques et des 

comorbidités. Mais ces facteurs personnels n'expliquent qu'une part minoritaire des inégalités de 

santé.41 

 

La part majeure est imputable aux déterminants exogènes, liés à l'environnement social et matériel 

des individus, tels que les conditions de vie, de travail, l'accès aux services de santé, la sécurité 

alimentaire, le logement, le niveau d'éducation et l'isolement social. Cette approche holistique 

souligne que les inégalités de santé sont avant tout un problème de justice sociale, qui dépasse le 

simple cadre des politiques de santé42. 
 

C'est dans ce sens que la notion de populations vulnérables prend tout son sens. Les personnes 

vulnérables — qu'il s'agisse par exemple des personnes en situation de précarité économique, des 

personnes âgées, des personnes en situation de handicap, des personnes exilées ou encore des 

habitants de territoires défavorisés — se situent précisément à l'intersection des déterminants 

sociaux défavorables.  

 

Elles subissent souvent un cumul de risques multiples qui génèrent de la vulnérabilité et qui 

contribuent aux inégalités de santé. Ainsi on observe une chaîne de causalités de la vulnérabilité 

entre milieu défavorisé, faible niveau d’éducation, défaut de littératie, faibles revenus, conditions 

de logement insalubres ou indignes, emplois précaires ou pénibles, isolement social, 

comportements à risque, accès restreint à la prévention et aux soins… — ce que les canadiens 

appellent le cumul des défavorisations. Ces éléments, identifiables comme des déterminants 

exogènes majeurs, renforcent l’exposition des personnes aux maladies chroniques ou mentales et 

limitent leurs capacités de résilience face aux événements sanitaires. 

 

Les inégalités ainsi subies se traduisent aussi par des différences marquées en termes 

d'espérance de vie à la naissance43 mais aussi d'espérance de vie en bonne santé. Elles 

concernent également la prévalence de maladies chroniques comme l'obésité, le diabète, les 

troubles psychiques et d'autres pathologies transmissibles telles que la tuberculose44.  

 
41 Les inégalités de santé : déterminants sociaux et modèles d’action – IGAS – mai 2011 : rapport / établi par Marguerite Moleux, 

Françoise Schaetzel et Claire Scotton - Centre de ressources et d’ingénierie documentaires de l'INSP : 

https://documentation.insp.gouv.fr/insp/doc/SYRACUSE/144816/les-inegalites-sociales-de-sante-determinants-sociaux-et-modeles-

d-action-rapport-etabli-par-marguer?_lg=fr-FR 
42 « Les déterminants sociaux de l’équité en santé peuvent avoir un effet plus important sur la santé des personnes que les influences 

génétiques ou l’accès aux services de santé. » (Rapport mondial sur les déterminants sociaux de l’équité en santé – OMS - mai 2025 : 

https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/equity-and-health/world-report-on-social-determinants-of-health-equity) 
43 BEH 3-4 du 14 mars 2023 :  Comprendre la surmortalité maternelle chez les femmes immigrées en France : une analyse de l’accès 

à des soins de qualité selon le cadre conceptuel des trois retards - Mortalité maternelle en France : accomplissements, inégalités, et 

défis à relever. 
44 BEH 10-11 du 7 avril 2020 : La tuberculose est largement reconnue comme une maladie marqueur de la précarité sociale. Elle 

touche principalement les populations socio-économiquement défavorisées, en lien avec des conditions de vie précaires, une 

difficulté d'accès aux soins, la promiscuité et la pauvreté. Par exemple, en France, la tuberculose est quatre fois plus fréquente en 

Seine-Saint-Denis. De plus, les populations exilées, les mineurs non accompagnés, et celles vivant dans des conditions précaires 

comme en Guyane, sont davantage exposées à la maladie. La tuberculose s’accompagne souvent d’une stigmatisation sociale, 

 

file:///C:/Users/marie-laure.bellengi/Desktop/rapport%20/%20établi%20par%20Marguerite%20Moleux,%20Françoise%20Schaetzel%20et%20Claire%20Scotton%20-%20Centre%20de%20ressources%20et%20d’ingénierie%20documentaires%20de%20l'INSP
file:///C:/Users/marie-laure.bellengi/Desktop/rapport%20/%20établi%20par%20Marguerite%20Moleux,%20Françoise%20Schaetzel%20et%20Claire%20Scotton%20-%20Centre%20de%20ressources%20et%20d’ingénierie%20documentaires%20de%20l'INSP
https://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2023/3-4/pdf/2023_3-4_3.pdf
https://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2023/3-4/pdf/2023_3-4_3.pdf
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Ces écarts suivent un gradient social de santé bien documenté, où les facteurs liés aux conditions 

socio-économiques influencent directement les parcours de vie, les types d'emplois occupés, la 

sécurité alimentaire, ainsi que le degré d'isolement et la qualité de l'environnement. 

 

Malgré des politiques publiques répétées visant à réduire ces écarts, les inégalités de santé ont 

tendance à persister voire à s'amplifier depuis plusieurs décennies. Par exemple, en France, la 

différence d'espérance de vie entre les cadres supérieurs et les ouvriers a montré un creusement 

significatif, avec un écart d'environ 7 ans constaté pour les hommes vers les années 1990 et qui 

tend à ne pas se réduire.  

 

Cette situation est observable à l'échelle mondiale, où les enfants nés dans les pays pauvres ont 

un risque bien plus élevé de mourir avant l'âge de cinq ans différemment à ceux des pays riches. 

Ces écarts observés dans l'espérance de vie entre catégories socio-professionnelles en France, 

comme entre pays à revenu élevé et pays à faible revenu, illustrent à la fois la persistance de ces 

inégalités et la vulnérabilité systémique des groupes défavorisés.  

 

La crise sanitaire de la COVID-19 a mis particulièrement en exergue ces inégalités. L'accès aux 

mesures de prévention (masques, distanciation), au dépistage et à la vaccination a été 

inégalement réparti selon les catégories sociales, aggravant les écarts d'exposition, de morbidité 

et de mortalité. Les populations les plus défavorisées ont ainsi été plus vulnérables face au virus, 

en raison notamment d'une moindre capacité à télétravailler, d'un accès plus limité aux soins et 

parfois d'une plus grande exposition en milieu professionnel ou résidentiel.45 

 

Dans une perspective de santé publique, reconnaître ce lien implique de dépasser une approche 

strictement biomédicale pour intégrer des politiques intersectorielles et intersectionnelles46 : 

réduction de la pauvreté, amélioration des conditions de logement, renforcement de la cohésion 

sociale et accessibilité universelle aux services de santé, lutte contre les discriminations de genre, 

racistes, sociales (de classe). C'est aussi affirmer que la lutte contre ces inégalités constitue une 

exigence d'équité et de justice, qui devrait être au cœur des politiques publiques contemporaines. 

 

1.2.3. Un capital santé et des risques de vulnérabilité tout au long de la vie 

 

On peut considérer que nous sommes tous vulnérables et tous inégaux. La réflexion sur la 

vulnérabilité dans le champ de la santé publique conduit à admettre que, si toute personne peut 

se trouver à un moment donné en situation de vulnérabilité, les inégalités sociales et structurelles 

amplifient considérablement l'exposition et les effets des risques sanitaires.  

 

Ces inégalités façonnent les conditions d'existence, la manière dont les individus perçoivent et 

hiérarchisent leurs besoins, ainsi que leur capacité à mobiliser les ressources nécessaires à la 

préservation de leur santé. 

 

1.2.3.1. Les obstacles systémiques et la hiérarchisation des priorités 

 

Les personnes en situation de vulnérabilité sont confrontées à de multiples barrières structurelles 

ou discriminations affectant leur accès aux soins. Celles-ci peuvent être institutionnelles, 

économiques, territoriales ou symboliques.  

 

 
compliquant encore le traitement et la prévention chez les personnes vulnérables. Ces éléments sont largement documentés dans 

des études et rapports récents qui appellent à une approche intégrée prenant en compte les déterminants sociaux et économiques 

pour mieux lutter contre la tuberculose : La tuberculose en France : une maladie des populations les plus vulnérables. 
45 La Santé en action, Janvier 2025, n°468 – Inégalités sociales de santé : les leçons de la crise Covid 
46 L'approche intersectionnelle est une méthode qui permet de comprendre et combattre les discriminations en reconnaissant que les 

oppressions liées au genre, à la race, à la classe sociale, et d'autres aspects de l'identité ne s'additionnent pas simplement, mais se 

combinent pour créer des expériences uniques et spécifiques de discrimination. Elle prend en compte le contexte historique, social et 

politique, ainsi que la manière dont ces différentes formes de discrimination interagissent et se renforcent mutuellement, produisant 

des obstacles spécifiques et des stéréotypes particuliers pour les personnes qui se trouvent à l'intersection de ces catégories. 
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Pour nombre d'entre elles, la santé n'apparaît pas comme une priorité immédiate, reléguée derrière 

des urgences de subsistance telles que se loger, se nourrir, pouvoir dormir au chaud et se laver ou 

trouver un emploi. Cette hiérarchisation différenciée reflète la tension permanente entre les 

besoins fondamentaux et la capacité efficace à agir sur les déterminants de santé. 

 

À ces obstacles matériels s'ajoute un faible niveau de littératie en santé — soit la capacité à 

comprendre, évaluer et utiliser l'information pour faire des choix éclairés — qui rend plus difficile la 

navigation dans un système de soins souvent complexe.  

 

La barrière linguistique47, la méconnaissance ou la difficulté à utiliser les dispositifs numériques 

de plus en plus répandus dans le système de santé ou la crainte d'être stigmatisé aggravent encore 

ce déficit d'accès.  

 

L'expérience antérieure de refus48 ou de maltraitance dans le parcours de soins peut, de surcroît, 

susciter une défiance durable à l'égard des institutions médicales. 

 

1.2.3.2. Le poids du capital social et culturel 

 

Le soutien social constitue un déterminant majeur de la santé. Un réseau familial, amical ou 

associatif solide agit comme un amortisseur des effets de la précarité et favorise le recours précoce 

aux soins. À l'inverse, l'isolement social renforce la désaffiliation et la difficulté à solliciter les 

ressources disponibles. 

 

Les dimensions culturelles et sociales jouent également un rôle décisif : certaines personnes 

peuvent ne pas adhérer aux normes médicales dominantes ou aux pratiques préventives promues 

par les institutions.  

 

Ces décalages, souvent issus de trajectoires migratoires, de contextes socio-économiques ou 

éducatifs particuliers, peuvent renforcer la distance au système de santé et créer des 

incompréhensions réciproques entre soignants et soignés. 

 

1.2.3.3. Le capital santé-autonomie : une ressource inégalement distribuée 

 

Chaque individu dispose d'un capital santé-autonomie, défini comme l'ensemble des ressources 

physiques, psychiques et sociales qui permettent de préserver sa santé et son indépendance 

fonctionnelle tout au long de la vie. Ce capital, accumulé dès l'enfance et influençant 

continuellement par les conditions de vie, est différencié selon les individus. 

 

Il résulte d'une combinaison complexe de facteurs : composantes génétiques, qualité de 

l'environnement, niveau d'éducation, stabilité affective, insertion sociale, comportements de santé 

(alimentation, activité physique, addictions), exposition professionnelle, revenu et habitat.  

 

Le capital santé, loin d'être figé, évolue selon l'âge, les contextes de vie et la capacité de résilience 

de chacun. Il constitue à la fois une ressource et un indicateur de vulnérabilité : sa diminution 

traduit une fragilité accumulée face aux agressions, qu'elles soient d'origine externe (maladie, 

accident, précarité) ou interne (pratiques à risque, détérioration psychique). 

 

Il convient de distinguer entre vulnérabilité et fragilité : la première désigne une exposition 

accumulée au risque, potentiellement réversible selon les contextes et les soutiens mobilisables, 

 
47 La barrière linguistique liée à l'allophonie constitue un frein à l'accès aux soins de qualité, provoquant des inégalités et des risques 

courus pour la santé des patients allophones s'ils ne bénéficient pas d'une communication adaptée et d'une médiation linguistique 

efficace. 
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tandis que la seconde renvoie davantage à une altération structurelle, irréversible, du capital santé, 

souvent associée au vieillissement donc très utilisée dans le champ gériatrique. 

 

1.2.3.4. Temporalités de la vulnérabilité : de la petite enfance au grand âge 

 

La vulnérabilité évolue tout au long du cycle de vie. Le nouveau-né et le jeune enfant représentent 

des figures emblématiques de cette dépendance initiale. Leur protection et leur développement 

font l'objet de politiques publiques spécifiques, notamment le « chantier interministériel des 1000 

premiers jours », qui vise prioritairement l'accompagnement des parents dans leurs fonctions 

éducatives et le soutien à la parentalité, plutôt qu'une approche de protection de l'enfance au sens 

strict du Code de l'action sociale et des familles. 

 

À l'autre extrémité du parcours de vie, la personne âgée voit souvent accumuler les facteurs de 

vulnérabilité : perte progressive d'autonomie, pathologies chroniques, isolement, exposition 

accumulée à la dépendance. L'épisode de la journée de 2003, marqué par une surmortalité des 

personnes âgées isolées, a illustré de manière tragique l'impact de la désocialisation sur la santé 

publique. 

 

1.2.3.5. Une vulnérabilité plurielle et évolutive 

 

La vulnérabilité ne doit pas être appréhendée comme un état statique ou univoque.  

Elle peut être : 

- Individuelle ou collective ou communautaire ; 

- Absolue (partagée par tous dans certaines circonstances, comme une pandémie) ou 

relative (spécifique à certains groupes) ; 

- Durable (liée à une infirmité, une incapacité) ou passagère (petite enfance, grossesse, 

perte temporaire d'emploi, rupture sociale). 

 

Cette pluralité appelle une approche différenciée et intégrée des politiques de santé publique, 

articulant prévention, équité d'accès aux soins et renforcement du pouvoir d'agir des individus.  

 

Affirmer que « tous sont vulnérables » revient à reconnaître une réalité anthropologique, mais aussi 

à revendiquer une responsabilité collective : celle de réduire les inégalités qui en déterminent 

l'intensité et la durée. 

 

1.2.3.6. Des facteurs combinés 

 

La vulnérabilité en santé résulte de la combinaison de facteurs physiologiques, psychologiques et 

sociaux. Sur le plan biologique, l'âge, la situation de handicap et certaines fragilités physiques 

peuvent accroître les risques sanitaires. Les dimensions psychologiques concernent notamment 

les personnes victimes de violences individuelles ou collectives. Enfin, les déterminants socio-

économiques, tels que la précarité matérielle, les conditions de logement ou d'emploi défavorables, 

l'exclusion administrative, ou encore la stigmatisation, constituant des facteurs majeurs de 

vulnérabilité. 

 

Les déterminants sociaux49 façonnent profondément les différences d'état de santé. Cette 

différenciation repose sur des expositions inégales aux facteurs de risque et sur une répartition 

inéquitable du fardeau des maladies. Ces déterminants influent sur le recours aux soins : les 

populations les plus précaires renoncent plus souvent à se soigner50.  

 
49 Les déterminants sociaux de la santé peuvent être classés en cinq domaines : stabilité économique, accès à l’éducation et qualité 

de l’éducation, accès et qualité des soins de santé, quartier et environnement de vie, contexte social et communautaire (Programme 

« Healthy People 2030 » (« Des personnes en bonne santé en 2030 ») - https://odphp.health.gov/healthypeople) 
50 Bouba-Olga O., Vigé M. (2015) « Le renoncement aux soins : une analyse empirique à partir de la base SHARE » – Assurances et 

gestion des risques, vol. 82 (1-2)  
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De plus, les politiques publiques de protection – telles que le confinement ou certaines campagnes 

vaccinales – ont eu des effets différenciés selon les groupes sociaux. 

 

Les inégalités de littératie en santé aggravent ces écarts : les personnes en difficulté linguistique 

ou numérique peinent à se repérer dans un système de santé de plus en plus complexe et 

digitalisé, et les personnes défavorisées ont du mal à accéder et comprendre les informations de 

santé qui le plus souvent n’ont pas été conçues pour elles.  

 

Le sentiment ou la crainte d'être stigmatisé, les refus de soins et les expériences négatives 

antérieures renforcent ces obstacles. Cette accumulation de contraintes conduit souvent à une 

hiérarchisation différente des priorités, où la satisfaction des besoins de subsistance immédiats 

(se loger, se nourrir, avoir un revenu) prime sur les besoins de santé. 

 

Les réseaux de soutien et la cohésion sociale jouent un rôle protecteur essentiel. Toutefois, les 

facteurs culturels à l’origine de cette cohésion sociale peuvent aussi être une barrière à l'accès aux 

soins :  les normes médicales dominantes peuvent ne pas correspondre aux représentations ou 

pratiques de certaines populations. Cette distance culturelle s'ajoute aux difficultés économiques 

ou administratives, amplifiant la vulnérabilité. 

 

Par ailleurs, la pandémie de la Covid-19 a mis en évidence que la vulnérabilité en santé est en 

partie produite par les modes d’organisation de l’action publique51 plutôt que par les seules 

caractéristiques individuelles ou collectives. La crise a en effet révélé des vulnérabilités dans les 

dispositifs de coordination, de décision et de circulation de l’information, transformant un risque 

sanitaire en crise globale. Les choix institutionnels — centralisation des décisions, hiérarchisation 

des savoirs, structuration des instances — contribuent à exposer davantage certains groupes et 

professionnels que d’autres. La vulnérabilité apparaît comme socialement et politiquement 

distribuée par les institutions elles-mêmes52. Elle résulte donc de configurations organisationnelles 

qui conditionnent les capacités collectives de réponse face aux crises sanitaires et plus largement 

aux inégalités sociales de santé.53 

 

1.2.3.7. Une situation plutôt qu’un état 

 

Globalement, les situations de vulnérabilité peuvent relever de multiples dimensions : 

- Sanitaire : maladies, troubles psychiques, addictions, traumatismes, situation de handicap 

(moteur, physique, psychique, cognitif, mental, sensoriel…) ; 

- Démographique : âge extrême de la vie (enfant, personne âgée) ; 

- Identitaire : genre, orientation sexuelle, appartenance minoritaire ; 

- Sociale : chômage, isolement, monoparentalité ; 

- Économique et administratif : précarité, sans-abrisme, revenus faibles ; 

- Environnementale : habitat insalubre, pollution, détention ; 

- Culturelle : niveau d’études, illettrisme, défaut de littératie. 

 
Ces vulnérabilités sont souvent cumulatives : environ deux tiers de la population française 

présentent au moins un facteur de vulnérabilité, et un tiers en cumulerait plusieurs54. Cette 

situation conduit à une invisibilisation sociale des vulnérabilités, encore accentuée par la 

fragmentation des politiques publiques. 

 

L'invisibilisation sociale des vulnérabilités se manifeste de plusieurs manières, illustrant ainsi la 

complexité à définir un ou des indicateurs pertinents : 

 
51 Bergeron H., Borraz O., Castel P., Dedieu F., Covid-19 : une crise organisationnelle, Paris, Les Presses de Sciences Po, coll. « Essai », 

2020, 136 p., ISBN : 9782724626650. 
52 Didier FASSIN, L'espace politique de la santé. Essai de généalogie. Paris, Presses Universitaires de France, Collection Sociologie 

d'aujourd'hui, 1996, 324 p. 
53 La vulnérabilité en santé au Danemark (Annexe 14) 
54 https://www.lemediasocial.fr/un-tiers-des-francais-cumule-plusieurs-facteurs-de-vulnerabilite_xq8Z1s 

https://www.lemediasocial.fr/un-tiers-des-francais-cumule-plusieurs-facteurs-de-vulnerabilite_xq8Z1s
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- Sur le plan statistique et institutionnel, certaines vulnérabilité — précarité de l'emploi, 

isolement, problèmes de santé, difficultés de logement, illettrisme, etc. — ne sont pas 

toujours repérées par les dispositifs publics ou ne rentrent pas dans leurs catégories 

d'action. Beaucoup de personnes ne sollicitent pas l'aide disponible, par méconnaissance, 

honte ou lassitude administrative ; 

- Dans la sphère sociale, ces situations sont souvent masquées par des apparences de 

normalité. Un individu peut avoir un emploi, un logement et pourtant vivre une insécurité 

économique ou psychologique forte, invisible aux yeux de ses proches et de la société ; 

- Politiquement, la fragmentation des politiques publiques — c'est-à-dire la multiplication 

d'actions sectorielles (emploi, santé, logement, éducation) sans approche globale — 

contribue à cette invisibilité. En traitant les problèmes de manière isolée, on perd la vision 

d'ensemble des parcours de vie et du cumul des vulnérabilités. 

 

Ainsi, parler d'invisibilité revient à souligner que la vulnérabilité n'est pas seulement une réalité 

objective (des manques matériels ou institutionnels), mais également une réalité sociale et 

symbolique : elle existe sans être reconnue, ni représentée dans les discours, les politiques ou la 

conscience collective. 

 

La vulnérabilité en santé s'inscrit à la croisée de deux dimensions : 

- Un état : relatif à une capacité insuffisante à se protéger (maladie chronique, situation de 

handicap, âge avancé, etc.) ; 

- Une situation : exposition à des conditions de vie ou de travail délétères, générant un risque 

accumulé d'altération de la santé. 

 

L'articulation entre ces deux dimensions renvoie à une conception dynamique de la vulnérabilité 

qui s'accroît avec l'interaction entre l'état individuel et la situation environnementale. Cette 

perspective permet d'envisager la vulnérabilité non comme un état permanent, mais comme une 

situation réversible, susceptible d'être corrigée par des actions de prévention, d'accompagnement 

et de réduction des inégalités portant à la fois sur l’environnement et sur les personnes. 

 

Considérer la vulnérabilité comme un état conduit aussi à une interprétation moralement 

réductrice, voire stigmatisante, en laissant entendre que l'individu en est responsable. 

 

Dans une optique de santé publique, il apparaît plus juste de parler de situations de 

vulnérabilité ou de personnes en situation de vulnérabilité plutôt que de personnes vulnérables. 

Ce déplacement sémantique met l'accent sur la dimension relationnelle et dynamique du 

phénomène : la vulnérabilité n'est pas un état figé de la personne, mais le produit d'une interaction 

entre des facteurs impliqués et extrinsèques. 

 

Adopter une conception contextuelle de la vulnérabilité conduit à la considérer 

comme réversible et socialement construite. Loin d'être un état irrémédiable, elle résulte d'un 

ensemble de conditions modifiables sur lesquelles il est possible d'agir. Nos propositions vont en 

ce sens. 

 

1.2.3.8. Une analogie : la « situation » de handicap55 

 

Le champ des situations de handicap illustre une évolution conceptuelle identique à celle qu’on 

peut observer sur le sujet des vulnérabilités.  

 

Depuis la loi du 11 février 2005, on ne parle plus de personne handicapée, mais de personne en 

situation de handicap. Cette évolution n’est pas seulement sémantique, elle souligne aussi que la 

limitation d'activité ou la restriction de participation sociale résulte d'une interaction entre les 

caractéristiques de la personne et un environnement insuffisamment adapté. 

 
55 Vulnérabilité et situation de handicap (Annexe 9) 
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Dans cette acceptation, l'action publique vise à transformer les environnements — juridiques, 

techniques et sociaux — pour les rendre plus inclusifs et réduire les entraves à l'autonomie.  

 

Ce parallèle montre qu'en santé publique, considérer la vulnérabilité comme situationnelle ouvre 

la voie à des politiques orientées vers la réduction des expositions, le renforcement des protections 

collectives et la promotion d'une société plus équitable en santé. 

 

1.3. Proposition d’une définition 

En vue d’une approche commune de la notion de vulnérabilité en santé publique, nous élaborons 

une proposition de définition opérationnelle. 
 

La notion de vulnérabilité, telle qu'elle est mobilisable en santé publique, n'est, ni fixe ni universelle. 

Elle se définit par son caractère contextuel et circonstanciel. Son appréhension varie selon les 

situations, les groupes de population et les environnements dans lesquels elle s'inscrit. 

 

D’un point de vue conceptuel, la vulnérabilité en santé publique peut être comprise comme le 

résultat d'une interaction dynamique entre trois éléments : 

- Une personne ou une population avec certaines caractéristiques, capacités ou ressources 

propres (état physiologique ou psychique, âge, genre, origine, statut socio-économique, 

maîtrise linguistique, littératie en santé, etc.) ; 

- Un environnement relationnel, social, économique, physique, législatif et institutionnel plus 

ou moins protecteur ; 

- Une situation particulière susceptible de générer des risques en termes de morbidité et 

voire de mortalité (pandémie, épidémie, aléa climatique, pollution environnementale, 

accident, maladie, conflit, situation de handicap, etc.). 

 

L'impact sur l'individu dépendra alors de l'intensité de l'exposition, de la protection offerte par 

l'environnement et des ressources propres à la personne.  

Cette définition met en lumière la complexité de la vulnérabilité et la nécessité de considérer les 

interactions entre facteurs individuels et contextuels pour éviter de faire porter la responsabilité du 

phénomène sur les personnes ou groupes désignés comme vulnérables et éviter notamment la 

stigmatisation ou la discrimination.  

 

Dans une perspective opérationnelle et de politique publique, identifier la vulnérabilité vise à 

rechercher les personnes ou groupes qui, en raison de leurs caractéristiques et de leur 

environnement, sont exposés à des risques cumulés et peuvent avoir des difficultés à protéger 

leurs propres intérêts, notamment en matière de santé.  

 

Ainsi, la vulnérabilité est une notion clé pour orienter les stratégies de santé publique qui cherchent 

à réduire les inégalités sociales de santé, tout en entraînant les effets négatifs liés à une définition 

trop rigide ou stigmatisante. 

 

Ces deux approches, conceptuelle et opérationnelle, se complètent : la première éclaire la nature 

multidimensionnelle et contextuelle de la vulnérabilité, tandis que la seconde oriente son usage 

pour des actions concrètes de santé publique. 

 

La distinction entre personne, contexte et situation de risque permet une meilleure lisibilité des 

mécanismes et oriente l'action publique selon trois leviers complémentaires pour prévenir la 

vulnérabilité en agissant sur un ou plusieurs des facteurs :  

• En diminuant les risques,  

• En rendant l'environnement plus protecteur (droits, système de santé, …),  
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• En augmentant les capacités de l'individu (état de santé, éducation, capabilité 

responsabilisation ...). 

 

 

Toutefois, une action portant sur un ou plusieurs de ces facteurs peut créer ou augmenter la 

vulnérabilité de certaines personnes ou populations, par exemple : 

• En augmentant des risques (risques technologiques, absence d'anticipation des risques 

climatiques ou épidémique...) ; 

• En rendant l'environnement moins protecteur (restriction des droits, diminution de l'offre 

de soins, diminution de la protection sociale, ...) ; 

• En diminuant certaines capacités de l'individu (complexification des démarches, absence 

d'information, de formation, précarisation, ...). 

 

Ainsi, toute politique sanitaire ou non, toute évolution technique, peut mettre une partie de la 

population en situation de vulnérabilité. Seule une analyse d’impact en santé (AIS)56 à une échelle 

fine, permet d’anticiper ce risque comme le propose le rapport du HCSP « Mettre en œuvre en 

contexte français des politiques publiques intégrées favorables à la qualité de vie Pistes pour une 

prévention primordiale des fardeaux de santé »5.  

 
 

2. UNE APPROCHE COLLABORATIVE ET INCLUSIVE À RENFORCER 

La vulnérabilité à la fois présente des aspects multiples et résulte de la combinaison d’une pluralité 

de déterminants à prendre en compte. 

 

2.1.1. Les multiples facettes de la vulnérabilité 

 

Dans une étude de perspective socio-économique de 202057 mettant en relation les conditions de 

vie et la santé des personnes enquêtées, le CREDOC répertoriait six principales causes de 

vulnérabilité : la pauvreté monétaire58, les situations de handicap et la santé dégradée59, la 

relégation territoriale, l'isolement social60, la précarité professionnelle61, et le mal-logement62.  

 

L'enquête sur les conditions de vie montre que ces causes se conjuguent fréquemment, aggravant 

la détresse des personnes concernées. Par exemple, plus de la moitié des individus en mauvaise 

santé présentent également une situation de handicap ou une maladie chronique, taux 

considérablement supérieur à celui de la population générale (54 % contre 27 %).  

 

Une typologie issue de l'analyse statistique distinguait six groupes de populations : deux 

majoritairement frappés par un unique problème (santé ou emploi), et quatre autres cumulant 

plusieurs difficultés—pauvreté associée à des troubles de santé ou d'emploi, mal-logement couplé 

à la pauvreté ou à des problèmes de santé, isolement social souvent lié à la précarité, enfin 

relégation territoriale fréquemment combinée à divers facteurs. 

 

 

 
56 Une grille d’analyse d’impact en trois parties : (1) analyse des enjeux de la proposition/politique concernée ; (2) estimation des impacts 
potentiels sur la santé et des groupes de population potentiellement affectés, appréciation de la pertinence et de la faisabilité d’une étude 
plus approfondie ; (3) estimation des bénéfices apportés à la politique concernée et éventuellement d’autres politiques du fait de 
l’amélioration de la santé 
57 Rapport du CREDOC – février 2020 : Les « nouveaux vulnérables », ces quatre millions de Français fragilisés par la crise (Le Monde - 

Par Isabelle Rey-Lefebvre, publié le 11 octobre 2021)  
58 La pauvreté monétaire est définie relativement à un seuil en vigueur, pour mémoire en 2025 égal à 1 216 € mensuels. 
59 Le handicap et la santé dégradée résultent notamment du vieillissement et des attentes accumulées des jeunes générations. 
60 La relégation territoriale se manifeste par un sentiment de délai institutionnel, tandis que l'isolement social touche particulièrement 

les personnes célibataires, âgées ou vivant dans des familles monoparentales. 
61 La précarité professionnelle recouvre tant le chômage que la remontée des contrats courts et le phénomène des travailleurs pauvres. 
62 Le mal-logement implique non seulement la rareté des offres mais également des défauts structurels du logement et la précarité 

énergétique. 
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L’étude montrait que les personnes souffrant de problèmes de santé sont en majorité plus âgées, 

moins diplômées, expriment une faible confiance envers les institutions, sont majoritairement 

locataires, vivent isolées (notamment familles monoparentales ou personnes seules), et 

restreignent leurs dépenses alimentaires en raison de la baisse du pouvoir d'achat63.  

Les femmes sont surreprésentées au sein des groupes combinant mal-logement, précarité 

professionnelle, santé dégradée et pauvreté. Sur la période récente (juillet à octobre 2023), le 

sentiment de vulnérabilité s'est accumulé chez les femmes (+12 pts), ce qui s'explique par la forte 

proportion de femmes dans les foyers monoparentaux et dans les personnes au foyer (78% et 80% 

respectivement au sein des ménages vulnérables). 

 

La quatrième édition de l'Observatoire des vulnérabilités, présentée en janvier 2024, vient 

confirmer l'ensemble des constats de l’étude du CREDOC : les principales sources de vulnérabilité 

citées par les Français sont la situation financière (25%), la santé (18%), la vie sociale (11%), et la 

sécurité (8%).  

 

Sur le volet santé, 28 % de la population indique avoir renoncé ou rapporté des soins médicaux, 

principalement pour des motifs financiers (60 %) puis du fait de difficultés organisationnelles ou 

de saturation des services. Les personnes les plus concernées par le renoncement aux soins sont 

les foyers monoparentaux, les jeunes de moins de 25 ans, les indépendants et les personnes à 

bas revenus. 

 

Au-delà de ces déterminants macrosociaux, la vulnérabilité territoriale doit être étudiée à des 

échelles fines : le Domiscore64, élaboré par le Haut Conseil de la santé publique (HCSP), représente 

à cet effet un outil innovant intéressant pour évaluer le lien entre habitat, santé et bien-être. 

 

 

2.1.2. La combinaison d’une multiplicité de déterminants 

 

La vulnérabilité résulte rarement d'une cause unique. Elle découle le plus souvent de la 

combinaison de facteurs, économiques, sociaux, environnementaux et sanitaires, dont les effets 

se cumulent et interagissent au fil du parcours de vie des individus. Ces déterminants construisent 

de multiples situations de vulnérabilité qui nécessitent une approche intégrée, articulant les 

dimensions biologiques, psychologiques, sociales et territoriales. 

 

➢ Les dimensions biologiques et sociales de la vulnérabilité 

 

Plusieurs moments de la vie constituant des périodes critiques de vulnérabilité : la petite enfance, 

l'adolescence et le grand âge, souvent associés à la perte d'autonomie. La fin de vie représente 

également une phase à risque, remettant en question la qualité des soins palliatifs et le respect 

du droit à mourir dans la dignité. 

 

L'altération ou la rupture des liens sociaux, qu'ils soient affectifs ou territoriaux, accentue ces 

vulnérabilités, tout comme la précarité économique — qu'il s'agisse du sans-abrisme, de la pauvreté 

persistante65, du chômage de longue durée ou du travail à bas revenu. 

 
63 4e édition de son Observatoire des vulnérabilités du CREDOC – janvier 2024 : Les restrictions sur les dépenses alimentaires n’ont 

jamais été aussi élevées (depuis 1979). En octobre 2023, 53% des Français indiquent se restreindre sur ces dépenses, c’est 13 pts de 

plus par rapport à juillet. 12% des Français indiquent ne pas manger suffisamment en quantité. Un chiffre qui grimpe à 24% chez les 

personnes qui se disent vulnérables depuis 2 ans ou plus (4e édition de son Observatoire des vulnérabilités du CREDOC – janvier 2024) 
64 La grille Domiscore est un outil de caractérisation d'un habitat vis-à-vis des impacts qu'il porte sur la santé et le bien-être de ses 

occupants : https://www.hcsp.fr/domiscore.cgi/debut (Rapport du HCSP « Le Domiscore, caractérisation d’un habitat selon son impact 

sur la santé » du 24 février 2020 : https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=772) 
65 Le seuil de pauvreté en 2021 était de 1158 € par mois et le taux de pauvreté atteignait 14,5 % de la population, soit 9,1 millions de 

personnes 

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapportsDomaine?clefr=772
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapportsDomaine?clefr=772
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=772
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Les inégalités de revenus, les conditions de logement indignes ou insalubres, ainsi que le faible 

niveau d'éducation et de littératie66, constituant d'autres facteurs majeurs. À cela s'ajoute 

l'exclusion numérique, les situations de handicap, les conduites addictives et les comportements 

à risque. 

 

➢ Des dimensions sociétales, territoriales et structurelles 

 

Les inégalités de genre restent marquées. Les femmes, notamment lorsqu’elles sont en situation 

de monoparentalité ou de retrait d'activité, sont surreprésentées dans les situations de cumul de 

vulnérabilités.58 

 

Les migrations récentes exposent également à de multiples obstacles – linguistiques, 

administratifs ou économiques – renforçant la vulnérabilité sociale et sanitaire des personnes 

migrantes – qui peuvent par surcroît se trouver en situation irrégulière sur le territoire.67 

Certaines situations institutionnelles, comme la prise en charge68 ou la sortie des dispositifs de 

protection de l'enfance69, ou encore la détention et la sortie de détention70, sont associés à des 

risques courus de désinsertion sociale et de troubles psychiques ou addictifs. 

 

Les appartenances minoritaires, comme par exemple, celles des populations Roms et des gens du 

voyage, exposent à des discriminations persistantes. 71 

 

De plus, le renoncement aux soins, souvent pour des raisons financières ou logistiques, traduit une 

vulnérabilité structurelle de l'accès à la santé. 

 

Le territoire de résidence constitue enfin un déterminant essentiel : les contrastes régionaux et 

infrarégionaux observés en matière de morbidité, de mortalité prématurée et d'espérance de vie 

témoignent d'inégalités territoriales de santé persistantes. 

 

➢ Des risques environnementaux surajoutés 

 

L'exposition à des risques environnementaux ou climatiques extrêmes72, ou à des risques 

professionnels dans le milieu du travail accentue les vulnérabilités — par exemple dans les métiers 

aux contraintes physiques intenses comme dans le bâtiment, les activités industrielles  exposant 

les travailleurs aux agents chimiques ou biologiques, les activités à forts risques psychosociaux, ou 

les métiers du sexe, mais aussi la montée des risques psychosociaux liés aux conditions de travail 

et d’emploi — .  

Ces risques s'inscrivent dans une logique cumulative où les conditions de vie, les facteurs 

biologiques et les déterminants socio-économiques interagissent. 

 

➢ Une approche intégrée et non essentialisante des vulnérabilités 

 

 
66 Le niveau de littératie constitue un facteur transversal et déterminant. Il conditionne la capacité d'une personne à comprendre, 

évaluer et utiliser l'information, notamment en matière de santé, pour orienter ses choix et pratiques. La littératie renvoie à la fois au 

niveau d'instruction générale et à la littératie en santé, concept essentiel pour comprendre les inégalités face à la prévention et aux 

soins 
67 Situation de vulnérabilité des personnes migrantes et immigrées (Annexe 10) 
68 Rapport d’enquête n° 1200 de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques publiques de protection de l’enfance 

de l’Assemblée nationale – 1er avril 2025 
69 La précarité résidentielle à leur sortie de l’ASE – INED - Pascale Dietrich-Ragon, « Quitter l’Aide sociale à l’enfance. De l’hébergement 

institutionnel aux premiers pas sur le marché immobilier », Revue Population n°4-2020 
70 Christiane de Beaurepaire, « La vulnérabilité sociale et psychique des détenus et des sortants de prison », Revue du MAUSS 

permanente 2012/2 (n° 40), p. 125-146. DOI 10.3917/rdm.040.0125 
71 Vulnérabilité des gens du voyage (Annexe 12) 
72 Avis du HCSP du 19 février 2025 « Vulnérabilité (morbidité et mortalité) de la population face aux vagues de chaleur : 

https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1428 

https://archined.ined.fr/view/AXiDEGGjkgKZhr-blxKF
https://archined.ined.fr/view/AXiDEGGjkgKZhr-blxKF
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La vulnérabilité doit être considérée comme un phénomène dynamique et contextuel. Elle ne 

saurait être réduite à des catégorisations statiques : un individu peut simultanément cumuler 

plusieurs formes de vulnérabilité — biologique, cognitive, sociale ou territoriale — selon les 

contextes et les moments de sa vie. 

Ainsi par exemple, les personnes immunodéprimées73 peuvent être vulnérables pas uniquement 

du fait biologique, pas plus que les migrants peuvent l’être pas seulement du point de vue social. 

Toute lecture mono-factorielle risque d’entretenir une stigmatisation et fausser l’analyse de la 

situation et des moyens d’agir ou prévenir. 

 

L'enjeu est d'adopter une approche holistique tenant compte des interactions complexes entre les 

différents déterminants de la vulnérabilité individuelle et collective. 

 

2.1.3. Les situations de vulnérabilité dans leur espace social et environnemental 

 
Les données disponibles demeurent insuffisantes pour évaluer de façon fine les vulnérabilités et 

leur évolution dans le temps et l'espace.  

 

Toutefois, certaines vulnérabilités résultent comme nous l’avons évoqué précédemment de 

dynamiques sociodémographiques, économiques, sanitaires et environnementales diverses. Elles 

incluent principalement le vieillissement de la population et l'augmentation du nombre de 

personnes âgées dépendantes, la montée des maladies chroniques, la persistance ou l'aggravation 

des inégalités socio-économiques, la précarité du logement et la résorption inachevée de l'habitat 

indigne, les effets du changement climatique, ainsi que les discriminations à l'encontre de 

certaines populations — racisées, LGBTQI+74, personnes en situation de handicap ou appartenant 

à certaines communautés comme les populations Roms ou les gens du voyage.  

 

À ces facteurs peuvent s'ajouter des formes de maltraitance (enfants confiés à l'aide sociale, 

migrants, mineurs non accompagnés, femmes, personnes âgées ou en situation de handicap), 

l'insuffisance de numérisation inclusive des démarches administratives, la sous-densité de l'offre 

de soins sur certains territoires, et enfin l'impact des crises sanitaires, illustrées par la pandémie 

de COVID-1975. 

 

2.1.3.1. Le gradient social de santé 

 

La relation entre position socio-économique et état de santé est largement documentée. Ce lien, 

qualifié de « gradient social de santé »76, se manifeste par une dégradation graduelle de la santé à 

mesure que l'on descend dans la hiérarchie sociale. Il concerne tous les indicateurs de santé : 

espérance de vie, mortalité, pathologies chroniques dont certaines liées à la nutrition (diabète, 

obésité, maladies cardiovasculaires, hypertension artérielle, ostéoporose, troubles bucco-

dentaires, certains cancers…). 

 

Le concept de charge allostatique développé initialement dans le cadre des pathologies 

cardiovasculaires mesure la dégradation d’un certain nombre de paramètres biologiques.  

 
73 Gazette de l'infectiologie : immunodépression : un risque d‘infections : il est estimé que l’immunodépression concerne en France 

environ 300000 personnes : https://www.infectiologie.com/fr/actualites/gazette-de-l-infectiologie-immunodepression-un-risque-d-

infections-a-repetition_-n.html 
74 Les discriminations en santé des personnes LGBTQI+ se manifestent par des refus ou inadaptation des soins, des propositions et 

comportements discriminants, une invisibilité dans les protocoles et la prévention, la peur d'accès aux soins et évitement médical, Ces 

discriminations ont des conséquences graves sur la santé mentale et physique, et se trouvent souvent accentuée dans les zones rurales 

et déserts médicaux. 
75 Les « vulnérables » à la COVID-19 – essai de quantification, Florence Jusot et all., Collège des économistes de la santé | Policy Brief 

74 – 26 juin 2020 
76 « Le gradient social de santé décrit le phénomène par lequel ceux qui sont au sommet de la pyramide sociale jouissent d’une meilleure 

santé que ceux qui sont directement en-dessous d’eux, qui eux-mêmes sont en meilleure santé que ceux qui sont juste en-dessous et 

ainsi de suite jusqu’aux plus bas échelons » [Rapport BLACK (1980) cité par A. SEN, « Why health equity », 2009] 

https://www.infectiologie.com/fr/actualites/gazette-de-l-infectiologie-immunodepression-un-risque-d-infections-a-repetition_-n.html
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Elle est considérée comme une mesure d’usure physiologique qui reflète le coût d’une adaptation 

au stress chronique associé à l’environnement physique ou social77.  

Certaines des modifications biologiques observées impliquent des systèmes majeurs dans le 

développement de différentes pathologies au-delà des maladies cardiovasculaires (système 

inflammatoire et immunitaire notamment). De même, des études en épigénétique montrent que 

de nombreuses expositions physiques et sociales chroniques peuvent influencer la manière dont 

les gènes sont régulés et modifier ainsi le risque de maladie. Le statut socio-économique pendant 

la petite enfance est associé à une méthylation différentielle de plusieurs régions promotrices de 

gènes 78.  

A l'âge adulte aussi, l'expression génétique peut être modifiée par le statut socio-économique de 

manière à influencer les réactions inflammatoires qui jouent un rôle important dans la 

susceptibilité aux facteurs de risques des maladies chroniques ou aux agents infectieux79.  

 

Cela conduit à l'hypothèse selon laquelle il existe une incorporation biologique des inégalités 

sociales ou économiques qui par la construction d’une susceptibilité différentielle induit une plus 

grande vulnérabilité80. 

 
Les données 2016 du rapport 2017 sur l’état de santé de la population en France81 montrent que 

les 10% les plus modestes présentent plus souvent des maladies chroniques que les 10% les plus 

aisés, à âge et sexe comparables : 2,8 fois plus de diabète, 2,2 fois plus de maladies hépatiques 

ou pancréatiques, 2 fois plus de troubles psychiatriques, 1,6 fois plus de maladies respiratoires 

chroniques, 1,5 fois plus de maladies neurologiques ou dégénératives, et 1,4 fois plus de maladies 

cardio-neuro-vasculaires. Pour les cancers une surincidence est généralement observée sauf pour 

des localisations bénéficiant d’un dépistage organisé (cancer du sein), ou de possibilité de 

diagnostic précoce (prostate ou mélanome) 82. Mais la mortalité par cancer est toujours plus 

marquée parmi les individus les plus défavorisés et la survie y est généralement plus mauvaise 

notamment pour les localisations dont l’incidence est plus faible (sein, et mélanome)83. Ces écarts 

se retrouvent entre catégories socioprofessionnelles : les cadres et professions intellectuelles 

supérieures sont globalement en meilleure santé que les ouvriers ou employés.84,85 

 

Les maladies chroniques accentuent les inégalités d'espérance de vie en bonne santé : à âge et 

sexe comparable, le risque de développer un diabète est 2,79 fois plus élevé chez les 10 % les 

plus aisés que chez les 10 % les plus modestes. Ce rapport de risque est de 2,20 pour les maladies 

chroniques du foie ou du pancréas, et de 1,95 pour les maladies psychiatriques. Viennent enfin les 

maladies neurologiques ou dégénératives, et les maladies neuro vasculaires, avec des rapports de 

risque respectifs de 1,49 et de 1,36.  

 
77 Vineis P, Avendano-Pabon M, Barros H, Bartley M,Carmeli C, Carra L, et al. Special Report: The biology of inequalities in health: The 

Lifepath Consortium. Front Public Health. 2020;8:118. 
78 Borghol N, Suderman M, McArdle W et al. Associations with early-life socio-economic position in adult DNA methylation. Int J Epidemiol 

2012;41:62–74. Borghol N, Suderman Mn M 
73 L’environnement socio-économique accroît le risque d’inflammation chronique · Inserm, La science pour la santé : 

https://www.inserm.fr/actualite/environnement-socio-economique -accroit-risque-inflammation-chronique/ 

80 Shields AE. Epigenetic signals of how social disadvantage “gets under the skin”: a challenge to the public health community. 

Epigenomics 2017;9:223–29. 
81 Mesures des inégalités sociales, déterminants sociaux et territoriaux de la santé | L’état de santé de la population en France – 

rapport 2017 : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-documents-de-reference/rapports/letat-de-sante-de-la-population-

en-france-rapport-2017 
82  Bryere J, Dejardin O, Launay L, Colonna M, Grosclaude P,Launoy G, et al. Socioeconomic status and site-specific cancer incidence, a 

Bayesian approach in a French Cancer Registries Network study. Eur J Cancer Prev. 2018;27(4):391-8. 
83  Tron L, Belot A, Fauvernier M, Remontet L, Bossard N, Launay L et al. Influence de l’environnement social sur la survie des patients 

atteints d’un cancer en France. Étude du réseau Francim. Bull Epidémiol Hebd. 2021;(5):81-93. 

http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2021/5/2021_5_2.html 
84 Les maladies chroniques touchent plus souvent les personnes modestes et réduisent davantage leur espérance de vie - Samuel 

Allain, avec la collaboration de Vianney Costemalle | DREES – Études et Résultats – octobre 2022 – n° 1243 : : 

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2022-10/ER1243.pdf  
85 Social Science & Medicine 383 (2025) 118379 : Is the quest for efficiency harmful to health equity? An examination of the health 

efficiency-equity nexus in OECD countries over the past two decades, Marwan-al-Qays Bousmah, Mohammad Abu-Zaineh, Simon 

Combes, Bruno Ventelou : https://www.ined.fr/en/all-about-population/issue-today/health-system-efficiency-improved-detriment-

particularly-poor 

https://www.inserm.fr/actualite/environnement-socio-economique-accroit-risque-inflammation-chronique/
https://www.inserm.fr/actualite/environnement-socio-economique
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2021/5/2021_5_2.html
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2022-10/ER1243.pdf
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A l’échelle des groupes socioprofessionnels, les ouvriers et les employés ont un risque plus 

important que les cadres et professions intellectuelles supérieures de développer une de ces 

maladies chroniques et de vivre avec, hormis pour les cancers, pour lesquels on n’observe aucune 

différence significative de rapport de risque.86 

L’étude citée, qui a mobilisé les données d’EDP-Santé, est de mesurer l’association entre le niveau 

de vie et la catégorie socio professionnelle d ’une part, et l’incidence et la prévalence des maladies 

chroniques d ’autre part. Elle conclut que, sans l’apparition des maladies chroniques étudiées, 

l'écart d'espérance de vie entre les plus aisés et les plus modestes serait réduit d'un tiers.87 

 

2.1.3.2. Les inégalités environnementales : une dimension émergente 

 

Apparu en France dans les années 2000, le concept d'inégalités environnementales s'est imposé 

comme un champ clé d'analyse des rapports entre santé et environnement. Celles-ci désignent les 

situations dans lesquelles certaines populations sont davantage exposées à des risques ou 

nuisances environnementales. Ces inégalités constituent une dimension essentielle de la justice 

environnementale, née aux États-Unis dans les années 1980 au sein de mouvements dénonçant 

les atteintes disproportionnées à l'environnement dans les territoires défavorisés. 

 

Inscrite dans la Charte de l'environnement française depuis 2005, la justice environnementale 

invite à reconnaître que les populations socialement vulnérables sont aussi les plus exposées aux 

risques environnementaux et, par conséquent, aux inégalités de santé qui en découlent.  

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) soulignait dès 2012 que la réduction des inégalités de 

santé exige l'identification et la hiérarchisation des inégalités d'exposition environnementale, en 

lien avec les déterminants sociaux. 

 

En France, la réduction des inégalités environnementales est devenue un objectif notamment à 

travers les Plans nationaux santé environnement (PNSE) lancés en 2004, suivis de plans régionaux 

(PRSE). Ces dispositifs visent à articuler les politiques de santé, d'aménagement du territoire et de 

lutte contre la précarité environnementale, dans une approche intégrée de la santé publique. 

 

L’évaluation des PNSE de 2004 à 2019 par le HCSP, montre que la connaissance et la réduction 

des expositions, ont été parmi les sujets majeurs développés depuis 2004, mais que les effets 

sanitaires restent encore souvent à objectiver. La déclinaison des actions au niveau des territoires 

a joué un rôle essentiel.88. 

2.2. Des actions à davantage coordonner pour plus d’efficacité 

De nombreux acteurs se mobilisent sur le sujet des vulnérabilités en santé, mais l’efficacité de leur 

action souffre d’un manque de coordination, au-delà aussi d’une insuffisance de moyens dédiés 

et de priorités définies. 
 

2.2.1.  De nombreux acteurs mobilisés 89 

 
Depuis longtemps de nombreux acteurs sont mobilisés, aux niveaux national, régional, 

départemental et local, sur les problématiques de lutte contre la pauvreté, de logement, d’accès à 

l’alimentation, d’accès à l’éducation qui interagissent avec la santé des personnes, ainsi que plus 

directement sur la prévention, l’accès aux soins et la protection de la santé des personnes en 

situation de vulnérabilité.  

 
86 Annexe 19 - Des travaux statistiques qui permettent les comparaisons internationales 
87 H. Le Mer, S. Allain, J-B. Hazo, D. Naouri, Inégalités sociales et maladies chroniques en France, Journal of Epidemiology and 

Population Health, Volume 72, Supplement 1, 2024  
88 Evaluation des PNSE (2004-2019) – HCSP – 18/03/2022 https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1223 
89 Des exemples inspirants (Annexe 21) 
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Mais leurs actions sont souvent partielles ou parcellaires, cloisonnées entre les secteurs 

d’intervention, souvent pas ou insuffisamment coordonnées, financées par des canaux multiples, 

de plus en plus dans le cadre d’appels à projet peu pérennes dans le temps – ce qui nuit à leur 

efficacité globale et fragilise l’intervention des acteurs dans un temps long pourtant nécessaire90. 

Des initiatives locales concrètes illustrent cette dynamique. On peut citer notamment les 

exemples suivants : 

 

- Les structures pluri-professionnelles de soins de premier recours qui sont implantées dans des 

quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV) ou à proximité, souvent dans des territoires 

présentant des taux de pauvreté supérieurs à la moyenne nationale. Elles ont pour objectif de 

rendre les personnes les plus en besoin actrices de leur santé, en co-construisant avec elles 

les priorités collectives et leur parcours de prise en charge, comme, par exemple : 

o Santé Commune (Vaulx-en-Velin, 69, Auvergne-Rhône-Alpes)91 ; 

o Le Château en santé (Marseille, 13, Provence-Alpes-Côte d'Azur) qui est un centre de 

santé communautaire ; 

o La Place Santé, centre de santé communautaire situé à Saint-Denis (93), porté par 

l’ACSBE (association communautaire santé bien-être), qui intervient sur le Quartier des 

Francs-Moisins depuis 1992 ... 

 

- Des actions soutenues par les ARS telles que : 

o Financement de centres de vaccination non rattachés aux établissements de santé, 

souvent portés par des collectivités locales et des structures de santé en ville (maisons 

de santé pluri-professionnelles, CPTS) ; 

o Soutien à des initiatives locales pour réduire les inégalités de santé dans les quartiers 

prioritaires, comme des actions d'accompagnement social, des ateliers d'éducation à 

la santé, ou des dispositifs de soutien parental en situation de précarité. 

 

Les centres et maisons de santé participatifs sont un exemple emblématique : ces structures 

placent les usagers – notamment les plus en besoin ou précaires – au cœur du projet de santé en 

favorisant leur participation active et leur responsabilisation, notamment dans les territoires 

marqués par la précarité. 

 

Le fonds d'intervention régional (FIR) constitue, pour sa part, un outil stratégique permettant aux 

ARS de soutenir des projets territoriaux innovants contribuant à répondre aux besoins des 

personnes et groupes en besoin, en particulier dans les quartiers prioritaires de la ville – souvent 

en lien avec les DREETS. Toutefois, on peut mentionner le caractère non nécessairement 

reconductible des crédits FIR et le risque de fragilité des actions ainsi financées en termes de 

pérennité et efficacité. 

 

 

 
90 Les appels à projets, une tentative d’articuler régulation de l’offre et projet associatif Geneviève Gueydan, Jean-Robert Jourdan Dans 

Vie sociale 2020/3 n° 31-32 pages 97 à 109 Éditions Erès 
91 Santé commune – Institut Michel Serres : Santé Commune est une association ouverte à toutes et tous mais qui a été créée plus 

particulièrement à destination des personnes en difficultés d’accès aux droits et aux soins dans l’esprit de la Charte d’Ottawa. Elle 

vise à développer des actions de promotion de la santé et de santé communautaire. Pour ce faire, elle s’attache à sortir d’une 

médecine générale à la fois libérale et isolée en imaginant un projet pluridisciplinaire favorisant le travail en équipe et le partage de 

compétences. Santé Commune s’appuie sur le constat que les inégalités sociales de santé provoquent des ruptures dans les parcours 

de soin et des non-recours qui sont également dus pour une grande part de la population au cumul de difficultés d’ordres 

économique, social, culturel, juridique et politique qui entravent la santé et sont autant de sources potentielles et avérées de 

discriminations. Face à ces constats nous défendons une approche de la santé qui prend en compte tous ses déterminants et 

s’engage dans la lutte contre toute forme d’inégalité et de discrimination qui y sont liées : sans les isoler, ni les hiérarchiser. Enfin et 

de manière centrale, nous considérons que « Faire pour mais sans, est faire contre » : https://institutmichelserres.fr/sante-commune/ 

 

https://institutmichelserres.fr/sante-commune/
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2.2.1.1. Une gouvernance complexe des actions 

 

La prise en compte, l'accompagnement et la prise en charge des personnes vulnérables s'appuient 

sur un ensemble d'acteurs institutionnels et associatifs intervenant à différents niveaux 

d'organisation territoriale.  

 

Cette multiplicité illustre la complexité du champ de la vulnérabilité, situé à l'intersection des 

politiques sociales, sanitaires, médico-sociales et de solidarité. 

 

2.2.1.1.1. Le rôle régalien de l'État 

 

L'État, dans l'exercice de ses missions régaliennes, occupe une position centrale dans la définition, 

la régulation et la cohérence des politiques publiques de santé et de solidarité. Sa responsabilité 

s'inscrit dans un cadre constitutionnel et législatif qui lui confère le rôle de garant de la protection 

des citoyens, en particulier des populations les plus vulnérables. À travers l'élaboration de lois, de 

règlements et de stratégies nationales, il assure la structuration et la coordination de l'action 

publique tout en veillant à la cohésion des interventions sur l'ensemble du territoire. 

 

La responsabilité de l'État en matière de santé publique repose sur plusieurs dimensions 

complémentaires : la définition des orientations stratégiques, la régulation des pratiques, la 

planification de l'offre de soins et de services, ainsi que la garantie de l'égalité d'accès aux droits 

fondamentaux. La décision publique s'appuie sur une gouvernance articulant l'échelon central et 

les échelons déconcentrés (agences régionales de santé, préfectures, directions départementales 

interministérielles), dans une logique d'équilibre entre uniformité nationale et adaptation 

territoriale. L'État veille ainsi à ce que les priorités nationales – prévention, sécurité sanitaire, 

réduction des inégalités sociales et territoriales de santé – soient traduites en actions concrètes 

et évaluables. 

 

Les administrations centrales jouent un rôle structurant dans cette gouvernance. La Direction 

générale de la cohésion sociale (DGCS) conçoit et pilote les politiques en faveur de la solidarité, de 

la lutte contre la pauvreté et de l'inclusion sociale, en intégrant les problématiques liées à la 

dépendance et aux situations de handicap. La Direction générale de la santé (DGS) élabore et met 

en œuvre la politique de santé publique, notamment dans les domaines de la prévention, de la 

promotion de la santé, de la sécurité sanitaire et de la gestion des crises sanitaires. La Direction 

générale de l'offre de soins (DGOS) assure l'organisation et la régulation de l'offre de soins au sein 

des établissements hospitaliers et ambulatoires, tout en œuvrant pour la qualité, la performance 

et la continuité des prises en charge. 

 

Par l'action conjointe de ces directions d’administration centrale, l'État définit les cadres d'action, 

pilote les programmes nationaux (plans de santé publique, stratégies de prévention, plans 

nationaux de santé environnementale ou de lutte contre les maladies chroniques), et veille à la 

cohérence des interventions territoriales. Il assure également la régulation des dépenses de santé 

et des financements publics afin de garantir la soutenabilité du système et la juste allocation des 

ressources. L'évaluation des politiques, reposant sur la production d'indicateurs de santé publique, 

permet d'orienter les ajustements stratégiques nécessaires à une continuité du système. 

 

Enfin, au-delà de sa fonction normative et régulatrice, l'État s'affirme comme un acteur moteur de 

la connaissance et de l'innovation en santé publique. Il s'appuie pour cela sur un réseau d'agences 

et d'établissements publics placés sous sa tutelle : Santé publique France pour la surveillance 

épidémiologique et la promotion de la santé, la Haute Autorité de Santé (HAS) pour la qualité des 

soins, l'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) pour la 

régulation du secteur pharmaceutique, et l’Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES). Ces organismes traduisent la volonté de 
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l'État de fonder ses politiques sur une approche scientifique, fondée sur les données probantes et 

l'évaluation continue des interventions. 

 

2.2.1.1.2. Les acteurs déconcentrés de l'action publique 

 

Au niveau déconcentré, les ARS et leurs délégations départementales constituent les opérateurs 

principaux de la mise en œuvre territoriale des stratégies nationales de santé et de cohésion 

sociale.  

 

Dans le cadre de leurs compétences, elles assurent le déploiement opérationnel des orientations 

ministérielles, en articulation étroite avec les services déconcentrés de l'État, notamment 

les préfectures et les directions régionales et départementales de l'économie, de l'emploi, du 

travail et des solidarités (DREETS et DDEETS). 

 

Ces structures participent à la coordination technique et opérationnelle des politiques publiques 

de santé, sociales et médico-sociales, dans une logique d'intersectorialité et de territorialisation de 

l'action publique. Elles contribuent à la définition des priorités régionales via l'élaboration du Projet 

régional de santé (PRS), qui décline les politiques nationales en tenant compte des dynamiques 

démographiques, socio-économiques et sanitaires propres à chaque territoire. 

 

Les ARS ont notamment la responsabilité de : 

- Assurer la régulation et la planification de l'offre de soins et de services médico-sociaux, à 

travers l'élaboration et le suivi des schémas régionaux d'organisation ; 

- Piloter et animer les programmes régionaux thématiques, tels que les Plans régionaux d'accès 

à la prévention et aux soins (PRAPS), instruments privilégiés de la politique d'équité en santé 

visant la réduction des inégalités sociales et territoriales ; 

- Suivre les indicateurs de santé publique relatifs aux populations vulnérables (personnes sans 

abri, bénéficiaires de minima sociaux, migrants, populations en milieu rural isolé, etc.) et d'en 

apprécier l'évolution pour adapter les dispositifs d'intervention ; 

- Mobiliser et coordonner les acteurs du champ sanitaire, social et associatif autour d'objectifs 

partagés, notamment dans le cadre des dispositifs territoriaux de santé, des Contrats locaux 

de santé (CLS) ou des Conseils territoriaux de santé (CTS) qui sont des espaces de démocratie 

sanitaire. 

 

La mise en œuvre de ces politiques par les ARS repose sur un panachage de financements 

publics issus de : 

- L'Assurance maladie, via les enveloppes régionales déclinant l’Objectif national de dépenses 

d'assurance maladie (ONDAM) et les dotations globales des établissements de santé et 

médico-sociaux ; 

- Crédits d'État gérés par les ARS et les DREETS/DEETS (programmes budgétaires 204, 177, 

304, etc.), mobilisés au titre des politiques de prévention, de lutte contre la pauvreté et d'accès 

aux soins ; 

- Le cas échéant en complément, fonds européens (FSE+92, FEDER93) ou de contributions des 

collectivités territoriales pour les projets à dimension expérimentale ou innovante. 

 

Les ARS assurent par ailleurs l'instruction, le financement et le suivi des appels à 

projets permettant régionaux de soutenir les structures intervenant auprès des publics en situation 

de précarité sanitaire ou sociale, notamment dans le cadre du PRAPS, des dispositifs d'« aller 

vers », ou des actions de médiation en santé. 

 

 
92 Le Fonds social européen contribue à la mise en œuvre du socle européen des droits sociaux par le financement d’actions notamment 

dans le domaine de l’inclusion et l’éducation. 
93 Le Fonds européen de développement régional est l’un des fonds structurels et d’investissement de l’UE qui vise à corriger les 

déséquilibres régionaux et renforcer la cohésion sociale et économique au sein de l’UE. 
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La mise en cohérence des politiques d'accès à la santé, à la prévention, à l'emploi et à la solidarité 

constitue un objectif transversal partagé entre l'ARS et les DREETS/DEETS.  

Cette coopération vise à garantir l'intégration des problématiques de santé dans les dispositifs 

d'inclusion sociale, et réciproquement. À ce titre, certaines démarches — telles que le copilotage 

du PRAPS en région Occitanie — illustrent la capacité des services déconcentrés à articuler les 

leviers pertinents du champ sanitaire et ceux pertinents des politiques sociales, dans une 

perspective de réduction des inégalités de santé et d'amélioration de l'accès effectif aux droits et 

aux soins. 

 

 

2.2.1.1.3. L'engagement des collectivités territoriales 

 

Les collectivités territoriales sont des acteurs clés de la solidarité nationale. Leur ancrage local leur 

permet d'identifier avec précision les besoins de la population et d'adapter les réponses sociales à 

la réalité du territoire. Elles agissent de manière coordonnée, chacune selon ses compétences 

légales et à proximité avec les habitants. 

 

➢ Le rôle central du département : 

 

Le département constitue le chef de file de l'action sociale en France (article L.121-1 du Code de 

l'action sociale et des familles). Il dispose de compétences étendues couvrant l'ensemble du 

champ social : 

- Protection de l'enfance : mise en œuvre de l'aide sociale à l'enfance (ASE), 

accompagnement des familles en difficulté, placement d'enfants lorsque nécessaire, 

développement de politiques de prévention et d'accompagnement parental. 

- Protection maternelle et infantile (PMI) : suivi médical et social des femmes enceintes et 

des enfants de moins de six ans, actions de prévention sanitaire, dépistage précoce des 

troubles, soutien aux modes d'accueil. 

- Personnes âgées et personnes en situation de handicap : évaluation de la perte 

d'autonomie, attribution de l'allocation personnalisée d'autonomie (APA), financement des 

établissements et services médico-sociaux, accompagnement des démarches d'inclusion 

et d'accessibilité. 

- Insertion et lutte contre la précarité : gestion du Revenu de solidarité active (RSA), 

accompagnement vers l'emploi, actions de formation et d'insertion sociale. 

- Par ces missions, le département agit comme un pilier de la solidarité humaine et 

territoriale, garantissant l'accès aux droits fondamentaux. 

 

➢ La proximité d'action des communes et intercommunalités94 : 

 

Les communes et intercommunalités assurent une action sociale de proximité et de réactivité. 

Les Centres communaux ou intercommunaux d'action sociale (CCAS / CIAS) constituent les 

principaux leviers d'intervention : aides alimentaires ou financières d'urgence, accompagnement 

social individuel, soutien aux personnes âgées isolées, développement d'événements favorisant la 

cohésion sociale. 

 

Les communes et intercommunalités développent également des politiques locales d'inclusion : 

lutte contre l'isolement, programmes d'accès à la culture et au sport, projets favorisant la 

participation citoyenne des personnes en situation de handicap, etc. 

Certaines collectivités s'engagent dans des politiques innovantes de santé publique, en soutenant 

l'implantation de maisons de santé pluridisciplinaires, la création de dispositifs mobiles d'accès 

aux soins ou la mise en place de permanences médico-sociales. 

 

 

 
94 Exemple de la politique de santé de la ville de Paris (Annexe 13) 
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➢ L'action de la Région en complémentarité : 

 

Moins directement impliquée dans l'aide sociale individuelle, la région intervient en soutien 

structurel pour le : 

- Financement de formations dans le secteur social, médico-social et sanitaire ; 

- Soutien aux politiques d'emploi et d'insertion professionnelle ; 

- Appui aux projets de développement territorial intégrant la lutte contre la pauvreté et 

la cohésion sociale. 

 

 

➢ La coordination entre les collectivités : 

 

La complémentarité entre les différents niveaux de collectivités est essentielle. Les conférences 

territoriales de l'action publique, les conseils territoriaux de santé (CTS) et les conseils locaux de 

santé mentale (CLSM) ou encore les plans départementaux d'action pour le logement et 

l'hébergement des personnes défavorisées (PDALHPD) sont des outils de coopération entre les 

acteurs, favorisant la cohérence des politiques sanitaires et sociales et la mutualisation des 

moyens. 

 

2.2.1.1.4. L’engagement des acteurs de la protection sociale 

 

Les caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) à travers leur action sociale et leurs centres 

d’examens de santé contribuent aussi à la prise en charge et la prévention en faveur des publics 

en situation de vulnérabilité.  

 

Les organismes de protection sociale ont pour mission de réduire les inégalités sociales de santé 

et d'accès aux droits, avec notamment des actions ciblées sur les publics les plus vulnérables. Leur 

action s’inscrit dans le double cadre de conventions d'objectifs et de gestion (COG) avec l'État, et 

de la loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS) votée par le Parlement et des budgets dédiés 

à l'action sanitaire et sociale. 

 

Les branches Maladie, Famille, Retraite du régime général et la mutualité sociale agricole (MSA) 

assurent une couverture de base (remboursement des soins, prestations familiales, retraites, 

prestations « handicap », minima sociales) financée principalement par les cotisations sociales et 

la contribution sociale généralisée (CSG), complétées par des dotations de l'État.  

 

➢ L’action des organismes d’assurance maladie : 

 

La branche maladie (CNAM et CPAM) est au cœur de l'accès aux soins et de la prévention, 

notamment via la protection universelle maladie (PUMa) et la participation au financement des 

établissements de santé et médico-sociaux qui accueillent des personnes âgées, en situation de 

handicap ou en grande précarité. Les actions plus ciblées envers les publics vulnérables sont 

financées par des enveloppes spécifiques d'action sanitaire et sociale, votées chaque année au 

sein des caisses, et doivent respecter les orientations fixées au niveau national par la Caisse 

nationale d’assurance maladie et par les conventions avec l'État. Ces enveloppes servent à des 

aides individuelles (aides financières, accompagnement) et à des subventions à des associations 

œuvrant auprès des publics fragiles. 

 

Au niveau national, l’Assurance Maladie définit la stratégie nationale en matière d'accès aux soins, 

de prévention et de réduction des inégalités de santé, et décline ces priorités dans une convention 

d'objectifs 2023-2027 qui insiste sur l'« aller vers » des personnes vulnérables et sur le 

renforcement de la prévention.  

 

Les CPAM mettent ainsi en œuvre cette stratégie au plus près des assurés via des services dédiés 

(prévention, action sociale, mission accompagnement santé, centres d'examens de santé).  
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Elles développent ainsi des « parcours attentionnés » pour les publics fragiles (personnes en 

précarité, personnes isolées, malades chroniques, personnes sans médecin traitant) avec des 

conseillers qui accompagnent les assurés pour ouvrir leurs droits, trouver un médecin, organiser 

les rendez-vous et lever les freins financiers et logistiques.  

 

En outre, elles attribuent également des aides financières exceptionnelles (découvertes de soins, 

prothèses, lunettes, transports, aide au paiement de la complémentaire) et subventionnent des 

associations travaillant avec des migrants, sans-abri, familles monoparentales ou personnes en 

situation de handicap. 
 

 

➢ Le rôle des Centres d'examens de santé (CES) : 

 

Les centres d'examens de santé qu’elle a mis en place réalisent des bilans de santé gratuits, 

centres sur la prévention, à destination prioritaire des publics éloignés du système de soins 

(personnes en situation de précarité, chômeurs, personnes ne consultant pas ou peu, migrants, 

etc.). Ces bilans comprennent un examen médical, des dépistages (vision, audition, bucco-dentaire, 

facteurs de risque cardiovasculaire…) et des conseils personnalisés, avec un volet d'éducation à la 

santé (alimentation, activité physique, addictions, santé mentale). 

 

Ils mènent également des actions ciblées vers certains publics comme les jeunes, les femmes 

enceintes, les personnes âgées ou les personnes en situation de handicap, souvent en partenariat 

avec des structures sociales (missions locales, centres d'hébergement, associations de migrants, 

établissements médico-sociaux). L'orientation vers le médecin traitant et les dispositifs de droits 

(CMU-C/complémentaire solidaire, PUMa, dispositifs « handicap ») fait partie intégrante du suivi. 

 

 
➢ L’intervention des organismes d’assurance retraite : 

 

Les organismes d’assurance retraite déploient tous des actions en faveur des personnes 

vieillissantes en situation de vulnérabilité. 

 

L'Assurance Retraite (CNAV et CARSAT) contacte exclusivement les futurs retraités plusieurs 

trimestres avant l'âge légal pour les informer de leurs droits et prévenir les ruptures de ressources, 

ce qui est particulièrement important pour les personnes âgées fragiles. Cette démarche permet 

d'identifier les retraités à faibles revenus susceptibles d'ouvrir le droit au minimum vieillesse ou à 

l'allocation de solidarité aux personnes âgées, et de les accompagner dans leurs démarches 

administratives. 

 

Les caisses de retraite financent et cofinancent des actions de prévention de la perte d'autonomie 

(ateliers équilibre, numérique, nutrition, soutien aux aidants) et soutiennent des dispositifs de 

maintien à domicile (adaptation du logement, aides techniques, services d'aide à domicile) en lien 

avec l'action sanitaire et sociale d'autres branches. Cela bénéficie particulièrement aux personnes 

âgées isolées, personnes en situation de handicap vieillissantes et aux couples aidant-aidé. 

 

➢ Les CAF en soutien aux familles en situation de vulnérabilité : 

 

Les Caisses d'allocations familiales (CAF) versent des prestations ciblées vers les familles 

vulnérables : prestations familiales, compléments pour familles monoparentales, aides au 

logement et minima sociaux comme le RSA. Elles financent aussi des actions sociales (crèches, 

structures d'accueil, centres sociaux, médiation familiale) qui contribuent à la santé des enfants et 

des parents, en particulier dans les quartiers défavorisés. 

 

Les CAF développent des accompagnements personnalisés pour les familles en grande précarité, 

les parents isolés, les jeunes parents ou parents d'enfants en situation de handicap, via des 

travailleurs sociaux CAF, des visites à domicile et des programmes de soutien à la parentalité.  
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Une coordination renforcée est recherchée entre la CAF, Assurance Maladie et Assurance Retraite 

pour cofinancer des actions de maintien à domicile et de soutien des aidants familiaux. 
 

 

➢ La MSA, un acteur essentiel de la ruralité : 

 

La MSA couvre les assurés du monde agricole pour la maladie, la famille, la retraite et les risques 

professionnels, avec une forte attention portée à l'isolement, aux conditions de travail pénibles et 

à la précarité des exploitants et salariés agricoles.  

Elle déploie des actions de prévention spécifiques (santé au travail, prévention des troubles 

musculo-squelettiques, prévention du suicide en milieu agricole, lutte contre l'isolement des 

personnes âgées rurales). 
Les financements, similaires à ceux du régime général (cotisations et contributions), alimentent 

aussi une action sanitaire et permettant d'aider financièrement les exploitants en difficulté, de 

soutenir des structures rurales (services à domicile, transports, logements adaptés) et d'organiser 

des actions de dépistage ou de bilans de santé en zones peu dotées en ressources médicales. 

 

➢ Publics vulnérables et actions clés des organismes de protection sociale : 

 

Les personnes en situation de précarité, migrants, personnes âgées, personnes en situation de 

handicap, femmes enceintes, enfants et familles monoparentales bénéficient de dispositifs 

combinant ouverture des droits, accompagnement social, aides financières et actions de 

prévention ciblées simplifiées. Ils s’appuient sur des politiques nationales comme la stratégie de 

lutte contre la pauvreté, les programmes régionaux d'accès à la prévention et aux soins et les 

conventions d'objectifs des caisses, qui promettent l'« aller vers », le repérage précoce des 

vulnérabilités et la coordination inter-branches. 

 

On peut citer les actions clés suivantes en faveur des publics en situation de vulnérabilité : 

- Simplification et sécurisation de l'accès aux droits (PUMa, complémentaire santé solidaire, 

minima sociaux) ; 

- Missions d'accompagnement santé et travail social pour lutter contre le renoncement aux 

soins, aider au choix d'un médecin, aux prises de rendez-vous et aux démarches ; 

- Aides financières individuelles ciblées (reste à charge de soins, équipement, transport, 

santé complémentaire) et subventions aux associations intervenant auprès des publics 

vulnérables ; 

- Actions de prévention et de dépistage proactives (examens de santé, campagnes de 

dépistage) avec des interventions dans les lieux de vie ou d'hébergement, en universités 

ou quartiers prioritaires ; 

- Gestion des demandes de l’aide médicale de l’Etat (AME). 

 

2.2.1.1.5. L’implication des acteurs de santé, humanitaires et associatifs 

 

➢ Les établissements de santé garants de l’accès aux soins pour tous : 

 

Les établissements hospitaliers, publics et privés d’intérêt collectif, constituent les pivots du 

service public hospitalier. Dans le cadre de leurs missions, ils participent à la lutte contre les 

inégalités d'accès aux soins et à la prise en charge des populations vulnérables, en accueillant et 

prenant en soin toutes personnes sans discrimination d’aucune sorte : personnes en situation de 

précarité, enfants et adolescents, personnes âgées, personnes sans abri, migrants, personnes 

atteintes de troubles psychiques ou en situation de handicap, personnes en situation irrégulière 

sur le territoire95,96.  

 

 
95 Disposant ou non d’une couverture sociale (PUMa ou AME ou autre) 
96 Enjeux du droit à la santé pour les personnes en situation irrégulière (Annexe 16) 
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Leur rôle va bien au-delà du soin curatif et comporte aussi des actions de prévention et dépistage97. 

Le service public hospitalier garantit à tous une accessibilité aux soins et à la prévention, sans 

distinction d'origine, de statut administratif ou de ressources. Les dispositifs de Permanence 

d'Accès aux Soins de Santé (PASS) sont des dispositifs emblématiques de cet engagement. Les 

PASS permettent à toute personne dépourvue de couverture sociale d'être reçue, soignée et 

orientée vers une prise en charge à long terme. 

 

Les établissements hospitaliers mènent également des actions de prévention et d'éducation à la 

santé, en partenariat avec des associations locales ou les collectivités territoriales. Ils participent 

aux campagnes nationales de dépistage (cancer, VIH, diabète, santé mentale) et intègrent de plus 

en plus la dimension sociale du soin à travers des équipes médico-sociales qui travaillent à réduire 

les ruptures de parcours, notamment à la sortie de l'hôpital, où le risque de retour à la rue ou 

d'absence de suivi est particulièrement élevé. 

 

Enfin, de nombreux hôpitaux ont développé des dispositifs mobiles d'intervention, notamment en 

santé mentale, destinés aux personnes à la rue ou isolées. Ces unités permettent d'aller vers les 

publics les plus éloignés du système de soins, dans une logique de prévention des risques 

sanitaires et sociaux. 

 

➢ Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) au cœur des territoires : 

 

Les CPTS, créées par la loi du 24 juillet 2019, constituent un levier majeur de la réorganisation 

territoriale du système de santé français. Elles regroupent les professionnels de santé d'un même 

bassin de vie — médecins, infirmiers, pharmaciens, masseurs-kinésithérapeutes, représentants 

hospitaliers ou médico-sociaux — autour d'un projet de santé commun. Leur objectif principal est 

de renforcer la coordination des soins et de faciliter l'accès à la prévention pour l'ensemble de la 

population, en particulier pour ceux qui rencontrent des difficultés à accéder à un médecin traitant. 

 

Les CPTS remplissent six missions de service public définies par la loi, dont l'amélioration de l'accès 

aux soins non programmés, la mise en place de parcours de santé adaptés aux besoins du 

territoire, le renforcement du maintien à domicile des patients fragiles, ou encore le développement 

d'actions de prévention et de dépistage. Cette approche territoriale permet de cibler les besoins 

spécifiques des populations vulnérables : familles précaires, personnes isolées, mineurs non 

accompagnés ou migrants. 

 

Sur le terrain, les CPTS organisent régulièrement des campagnes de vaccination ou de 

dépistage dans les territoires isolés, mettent en place des cellules de coordination pour les 

patients sans médecin traitant, et collaborent avec les associations locales afin d'orienter les 

personnes vers les structures les plus adaptées. 

 

L'évolution prévue vers les Communautés France Santé renforce cette logique de proximité et 

d'accessibilité. Ces nouvelles structures ambitionnent de garantir à chaque citoyen 

une consultation médicale sous 48 heures à moins de 30 minutes de son domicile. Dotées d'une 

mission d'animation territoriale élargie, elles deviendront le pivot de l'organisation sanitaire dans 

chaque région et joueront un rôle déterminant pour les publics vulnérables. 

 
➢ Les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) :  

 

Les MSP sont des structures de premier recours inclusives incarnent une nouvelle manière de 

pratiquer la médecine de proximité. Ces structures regroupent plusieurs professionnels — 

médecins généralistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, psychologues, chirurgiens-

dentistes, sages-femmes, travailleurs sociaux — autour d'un projet de santé commun qui intègre la 

promotion de la santé, la prévention et la continuité du suivi. 

 

 
97 Dispositifs CEGIDD, CLAT 
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L'un des atouts majeurs des MSP est leur capacité à assurer une prise en charge coordonnée et 

globale. Elles permettent d'éviter les ruptures de soins pour les patients complexes : femmes 

enceintes isolées, enfants vulnérables, personnes en situation de handicap ou atteintes de 

maladies chroniques. Grâce à leur approche collective, elles ont également développé des actions 

d'éducation à la santé (alimentation, hygiène, santé mentale, santé sexuelle) et des ateliers 

collectifs accessibles à tous, particulièrement utiles pour les populations précaires ou les jeunes 

en rupture. 

 

Les MSP s'engagent également dans des démarches d'aller-vers, notamment via des partenariats 

avec les structures sociales, les écoles ou les associations. Elles organisent parfois des 

consultations sans rendez-vous pour répondre aux besoins urgents et éviter que les personnes 

sans médecin traitant ne se tournent vers les urgences hospitalières.  

Ce modèle de soins de proximité, fondé sur la coopération interprofessionnelle, contribue à rendre 

les soins plus humains et accessibles. 

 

➢ Les acteurs humanitaires et caritatifs en première ligne auprès des exclus du système : 

 

Les associations humanitaires et caritatives jouent un rôle irremplaçable dans l'accès aux soins et 

la prévention auprès des populations les plus marginalisées. Elles interviennent souvent en amont 

ou en complément du système public de santé, en allant au contact des personnes que les 

dispositifs institutionnels ne parviennent pas à atteindre. 

 

Des organisations comme Médecins du Monde, la Fédération des acteurs de la solidarité, la Croix-

Rouge française, ATD Quart Monde, Emmaüs France, le Secours populaire, le Secours catholique, 

ou l'APF France handicap développent une action polymorphe : médicale, sociale, et politique. Leur 

mission ne se limite pas à dispensateur de soins ; elles travaillent aussi à la reconnaissance du 

droit à la santé comme un droit fondamental. 

 

Les équipes de Médecins du Monde, par exemple, organisent des consultations mobiles et 

des centres de soins gratuits pour les personnes à la rue, les migrants, les travailleurs précaires 

ou les personnes LGBT+ exclus des parcours classiques. La Croix-Rouge agit sur le terrain à travers 

ses maraudes sociales et sanitaires, ses centres d'hébergement, et ses équipes mobiles de 

premiers secours. ATD Quart Monde, quant à elle, place la participation des personnes en situation 

de pauvreté au cœur de ses actions, en associant prévention, accompagnement social et soutien 

à la parentalité. 

 

Ces organisations interviennent également au niveau du plaidoyer politique, en alertant les 

pouvoirs publics sur les conséquences sanitaires des inégalités sociales et en proposant des 

solutions inclusives. Elles jouent ainsi un rôle pivot dans la lutte contre la précarité, en redonnant 

une place, une voix et une dignité aux personnes marginalisées. 

 

➢ Un système complémentaire au service de la solidarité en santé : 

 

L'ensemble de ces acteurs — hôpitaux, CPTS, MSP, structures associatives et humanitaires — forme 

un écosystème interdépendant qui œuvre collectivement pour garantir l'équité en santé. Les 

établissements hospitaliers prennent en charge les soins spécialisés et urgents ; les CPTS et MSP 

assurent la continuité et la coordination du suivi ; les associations assurent le contact, la médiation 

et l'accompagnement social. 

 

Pourtant, plusieurs défis subsistent. Il est nécessaire de consolider les passerelles entre les 

acteurs publics et associatifs afin d'éviter les ruptures de parcours, notamment lors des sorties 

d'hospitalisation. Le financement durable des actions de prévention demeure également un enjeu 

majeur, tout comme la reconnaissance du travail associatif dans les politiques publiques de santé. 

Enfin, l'approche doit devenir plus inclusive en intégrant pleinement la santé mentale, les 

problématiques de genre, de racisme et de discrimination dans la conception des dispositifs. 



Haut Conseil de la Santé publique - avril 2026  p. 43 

Ce maillage collectif repose sur une conviction commune : la santé ne peut être un privilège, mais 

un bien commun, accessible à tous, quelles que soient les conditions de vie, l'origine ou l'identité 

des individus. 

 

2.2.1.2. Constats et limites du système actuel 

 

Malgré la richesse du réseau des acteurs, plusieurs constats convergents mettent en évidence des 

fragilités persistantes dans l'organisation et la gouvernance de la réponse publique et associative 

à la vulnérabilité. 

 

➢ Une multiplicité d’acteurs, source d'hétérogénéité des actions 

 

La diversité des acteurs entraîne logiquement une hétérogénéité des actions. Les dispositifs sont 

fréquemment développés selon des logiques sectorielles ou territoriales propres, sans articulation 

systématique entre les volets sanitaire, social, médico-social, environnemental et économique. 

 

➢ Un déficit de gouvernance intégrée 

 

Aucune instance nationale ou territoriale ne garantit aujourd'hui une gouvernance commune d’une 

politique publique envers les publics vulnérables. Cette absence de pilotage intégré limite la 

lisibilité des interventions et la coordination des dispositifs, accentuant parfois les ruptures de 

parcours de santé pour les personnes concernées. 

 

➢ Des financements dispersés et des données lacunaires 

 

Les sources de financement sont multiples — État, collectivités territoriales, assurance maladie, 

fonds européens, acteurs privés — mais insuffisamment coordonnées, et pas nécessairement 

pérennes – ce qui fragilise l’action des acteurs dans le temps.  

 

De plus, le manque global de données consolidées sur les besoins réels des populations 

vulnérables et l’amélioration qu’apportent les actions mises en œuvre rend difficile l'évaluation de 

la pertinence et de l'efficacité des dispositifs mis en œuvre. 

 

➢ Des pratiques encore trop cloisonnées 

 

Les réponses institutionnelles restent historiquement sectorisées entre le sanitaire, le social et le 

médico-social, malgré des efforts de décloisonnement, entravant la continuité et la fluidité des 

parcours – qui nécessitent la mobilisation et la coordination avec d’autres acteurs (la santé scolaire 

et universitaire, la santé au travail, le logement, l’environnement…).  

 

Les mécanismes d'évaluation des actions restent par ailleurs inégaux, et les espaces de 

mutualisation des expériences territoriales, des innovations locales et des bonnes pratiques 

restent limités. Elles nécessitent en outre d’évoluer vers une prise en compte de la vulnérabilité en 

santé dans toutes les politiques publiques. 

 

➢ Enjeux d'amélioration et perspectives 

 

Les constats formulés invitent à repenser la gouvernance et la coordination intersectorielle des 

politiques en faveur des publics vulnérables. Le renforcement des cadres de coopération entre 

acteurs publics, privés et associatifs, appuyés sur des dispositifs de pilotage communs et des outils 

partagés d'évaluation, apparaît comme un levier essentiel pour garantir une réponse plus 

cohérente, équitable et efficace. 
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2.2.2. Une prise en compte relativement récente des politiques publiques 

 

2.2.2.1. Une approche construite sur des dispositifs successifs 

 

Depuis la fin des années 1980, la politique française de santé publique a progressivement intégré 

la question des vulnérabilités sous des vocables multiples – précarité, fragilité, exclusion, ou 

encore inégalités sociales de santé.  

Cette évolution s'est traduite par la mise en place d'instruments juridiques, programmatiques et 

organisationnels visant à garantir un accès équitable aux soins et à la prévention. 

 

 

2.2.2.1.1. Le tournant majeur des années SIDA  

 

Les années 1980 et 1990, qui ont été marquées par l’épidémie de VIH/SIDA, ont constitué un 

tournant majeur dans l’élaboration des politiques publiques de santé en France, qui s’est 

concrétisé par une modification des modes d’intervention de l’État, une place plus importante 

accordée aux acteurs associatifs représentant les patients et la prise en compte des publics 

vulnérables dans l’action publique. 

 

L’épidémie de VIH/SIDA a conduit à un dépassement des approches strictement biomédicales et 

descendantes de la santé publique. Les politiques mises en œuvre ont progressivement intégré les 

personnes concernées comme des acteurs à part entière de la prévention, du soin et de la décision 

publique. Cette évolution a contribué à l’émergence d’une conception plus participative de la santé, 

annonciatrice des principes de la démocratie sanitaire et du pouvoir d’agir du patient. 

 

Les années SIDA ont aussi vu l’émergence d’un tissu associatif fortement mobilisé autour de la 

défense des droits des personnes vivant avec le VIH et de la prévention auprès des populations les 

plus exposées. Les associations ont joué un rôle central de plaidoyer dans l’interpellation des 

pouvoirs publics, la production de savoirs issus de l’expérience des malades et la mise en œuvre 

d’actions innovantes. Leur reconnaissance institutionnelle progressive a marqué une 

transformation durable des relations entre l’État et la société civile. 

 

L’épidémie a par ailleurs rendu visibles des populations jusque-là largement marginalisées (et 

invisibilisées) dans les politiques publiques, notamment les personnes LGBTQ+, les usagers de 

drogues, les personnes migrantes, les personnes détenues et les travailleurs du sexe. Les 

politiques de lutte contre le VIH ont ainsi contribué à une prise de conscience des inégalités 

sociales de santé et à une reconnaissance progressive de la nécessité d’adapter les interventions 

publiques aux réalités sociales, culturelles et économiques des publics concernés.98 

 

Dans le champ des usages de drogues, les années SIDA ont marqué une rupture avec les logiques 

principalement répressives et stigmatisantes. La mise en place de dispositifs d’échange de 

seringues, l’accès facilité au matériel d’injection stérile et le développement des traitements de 

substitution ont traduit l’adoption d’une approche pragmatique plus inclusive visant à réduire les 

risques sanitaires. Ces politiques ont contribué à la reconnaissance des usagers de drogues 

comme des sujets de santé publique nécessitant protection et accompagnement. 

 

Les mobilisations sociétales liées au VIH/SIDA ont fortement influencé l’évolution du droit des 

patients en France. Elles ont contribué à renforcer les principes du droit à l’information, du 

consentement éclairé, de la confidentialité et de la lutte contre les discriminations dans l’accès 

aux soins. Ces avancées ont ainsi été progressivement institutionnalisées, avec une action 

constante des associations de patients, notamment par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits 

des malades et à la qualité du système de santé. 

 

 
98 La vulnérabilité des personnes détenues (Annexe 11) 
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La prévention du VIH a favorisé le développement d’actions ciblées et adaptées aux publics 

concernés, reposant sur des messages explicites et une prise en compte des pratiques sociales et 

sexuelles. Cette approche a permis de dépasser une prévention uniformisée au profit de stratégies 

dites « communautaires », fondées sur la proximité, la participation et l’adaptation culturelle des 

messages de santé. 

 

Les transformations initiées durant les années SIDA ont laissé un héritage structurant pour les 

politiques publiques contemporaines. Les outils, méthodes et principes développés à cette période 

ont été réinvestis dans d’autres champs, tels que la lutte contre les hépatites, la santé mentale ou, 

plus récemment, la gestion de crises sanitaires. Plus largement, cette période a contribué à inscrire 

durablement la question des inégalités sociales de santé au cœur de l’action publique. 

 

2.2.2.1.2. Les outils de la fin des années 1990 

 

La création en 1998 des permanences d'accès aux soins de santé (PASS) constitue une étape 

majeure. Initialement constituées en tant que services hospitaliers généralistes, les PASS sont 

aujourd'hui au nombre de 456 sur le territoire, dont 388 hospitalières, avec une spécialisation 

croissante (PASS bucco-dentaires, psychiatriques, ophtalmologiques, périnatales, actions 

mobiles)99.  

 

Cette évolution traduit une volonté de pluridisciplinarité et d'adaptation territoriale pour mieux 

répondre à de nouveaux défis, notamment le développement de formes inédites de précarité, la 

prise en charge des personnes migrantes, et le renforcement des pratiques « d'aller-vers » les 

publics éloignés du système de santé. 

 

Les PASS restent inégalement réparties sur le territoire, avec un nombre inférieur aux objectifs 

initiaux et de fortes disparités régionales d'implantation et de fonctionnement. Les moyens 

humains et financiers sont souvent insuffisants : manque de médecins dédiés, équipes proches 

de la saturation, absence ou faiblesse de certaines offres (dentaire, santé mentale), ce qui conduit 

à des soins différés, un nombre limité de patients suivis et parfois des refus faute de capacité. 

 

Les réformes et la dématérialisation des démarches sociales et de santé ont constitué des freins 

supplémentaires pour les publics précaires (absence d'adresse, difficultés numériques), 

accentuant les retards et renoncements aux soins malgré l'existence des PASS. 

 

Les analyses nationales soulignent la nécessité de consolider et d'étendre le réseau de PASS, de 

renforcer les équipes (médicales et sociales) et de mieux articuler ces dispositifs avec les autres 

acteurs de ville, du social et de la santé mentale. 
 

Dans la continuité, les Programmes régionaux d'accès à la prévention et aux soins (PRAPS), issus 

de la loi de 1998 sur la lutte contre les exclusions100, ont conquis leur place dans la planification 

sanitaire à travers les lois de 2004 et 2009.101 Ces outils régionaux ont poursuivi l'objectif 

d'intégrer l'équité et l'inclusion dans la mise en œuvre des politiques de santé. 

 

 
99 Les PASS ont commencé à se spécialiser. On dénombre en 2024, 22 PASS bucco-dentaires, 43 PASS psychiatriques et 3 PASS 

ophtalmologiques, des PASS périnatales, des actions mobiles)99 avec un objectif réaffirmé de pluridisciplinarité, spécialisation, 

territorialisation pour mieux prendre en compte les nouveaux défis auxquels les PASS font face, notamment le développement de 

nouvelles formes de précarité, la prise en charge des personnes migrantes nécessitant un accompagnement spécifique, et « d’aller-vers 

» les publics les plus éloignés du système de santé. 
100 Loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d'orientation relative à la lutte contre les exclusions 
101 Loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique : ce texte législatif a mis l'accent sur la question de la santé 

des plus vulnérables dans son article L. 1411-1-1 du code de la santé publique disposant que l'accès à la prévention et aux soins des 

populations fragilisées constitue un objectif prioritaire de la politique de santé et que les programmes de santé publique mis en œuvre 

par l'Etat ainsi que par les collectivités territoriales et l'assurance maladie prennent en compte les difficultés spécifiques des populations 

fragilisées. Les PRAPS ont été confirmés par la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et 

aux territoires. Ils constituent l'un des programmes obligatoires du projet régional de santé (PRS) et visent, aux termes de la loi, les 

personnes les plus démunies. 
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Par ailleurs, l'aide médicale de l'État (AME)102 incarne la reconnaissance du droit à la santé pour 

les personnes étrangères en situation irrégulière, au nom du principe de santé publique 

universelle.  

Le HCSP a souligné à plusieurs reprises sa double valeur : sanitaire – en particulier les risques de 

santé publique – et symbolique, en affirmant le droit à la santé pour tous, sans distinction. 

 

Maintenir et renforcer l’Aide Médicale de l’État, un enjeu d’équité en santé 

L’Aide Médicale de l’État (AME) est plus qu’un dispositif de solidarité : elle constitue un véritable 

outil de santé publique. En permettant aux personnes en situation irrégulière d’accéder à des 

soins de prévention et de santé, elle protège non seulement celles et ceux qui en bénéficient, 

mais également l’ensemble de la population. 

 

Plusieurs rapports ont été produits sur ce dispositif : IGAS/IGF 2019, Evin-Stefanini 2019, 

Assemblée nationale 2019, Sénat 2023. Parmi les recommandations et propositions qu’ils 

formulent, certaines visent l’amélioration du dispositif, d’autres en revanche visent à le limiter, 

voire le remettre en cause, comme l’illustre l’analyse faite figurant en annexe 6. 

 

La remise en cause du périmètre actuel reviendrait à fragiliser un équilibre essentiel de notre 

système de santé, fondé sur la prévention, la protection de la population et la responsabilité 

collective. Le HCSP rappelle d’ailleurs, dans une note publiée en 2024 plaidant pour son 

maintien, que ce dispositif est important en termes de santé publique. 

 

Dans le cadre des présents travaux pour la prise en compte de la vulnérabilité en santé, la 

proposition que nous privilégions, au regard des divers enjeux rappelés dans le présent rapport, 

est celle d’une intégration de la protection mise en place par l’AME dans l’Assurance maladie et 

une suppression du plafond de ressources pour une protection vraiment universelle. 

 

Toutefois, mesurant le chemin vers une telle évolution, il importe de maintenir l’AME voire le 

renforcer ce dispositif (en supprimant le plafond de ressources et les exigences de pièces 

administratives difficiles à produire) pour des raisons de santé publique, dans l’attente de la 

mise en place d’un régime de droit universel. 

 

Il ne s’agit en effet pas d’un dispositif de faveur, mais d’un outil de santé publique indispensable 

à la cohésion sociale, à la prévention et à la protection collective. La fragiliser reviendrait à saper 

les fondements éthiques de la médecine et d’une société solidaire et prendre le risque de 

détériorer la santé de la population. 

 

Le présent rapport permet d’en rappeler les enjeux et objectifs qui plaident pour le maintien d’un 

tel dispositif d’accès aux droits et de prise en soins : 

 

➢ Un enjeu de santé publique majeur 

Refuser ou restreindre l’accès aux soins à une partie de la population irait à l’encontre du droit 

à la santé et risquerait en effet de favoriser l’aggravation de certaines maladies et leur diffusion. 

Aucune pathologie infectieuse transmissible — tuberculose, VIH, hépatites, maladies 

respiratoires, IST... — ne s’arrête aux frontières administratives, et chacune doit être 

appréhendée pour l’ensemble des personnes sur un territoire à l’instar des dispositions que 

prévoient le Règlement sanitaire international (RSI) et celles du règlement européen visant les 

menaces transfrontières graves pour la santé. A défaut, des épidémies importantes peuvent se 

disséminer à la population résidente (exemple des tuberculoses multirésistantes à New-York 

dans les années 1990s générées par une négligence de l’état de santé des « home-less » et qui 

avait nécessité ensuite des moyens considérables pour être jugulées).103 

 

 
102 Créée par la loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie universelle. 
103 https://www.lemonde.fr/archives/article/1992/03/21/vingt-six-mille-cas-recenses-en-1990-aux-etats-unis-la-tuberculose-se-

propage-de-maniere-alarmante-dans-les-grandes-villes-americaines 



Haut Conseil de la Santé publique - avril 2026  p. 47 

Garantir un accès précoce aux soins pour tous permet ainsi de prévenir les complications, de 

limiter les hospitalisations d’urgence, et de mieux contrôler les risques épidémiques. 

L’AME agit alors comme une barrière sanitaire essentielle. 

 

➢ Un dispositif économiquement rationnel 

Favoriser la prévention et le suivi régulier des patients via l’AME, c’est investir dans une politique 

de santé publique cohérente et économiquement responsable. 

 

Le coût de l’AME, souvent présenté à tort comme excessif, reste marginal au regard du budget 

des dépenses consacrées à la santé (LFSS) ou du budget de l’Etat (loi de finances) sur lequel 

sont imputées les dépenses de l’AME. 

 

Restreindre son champ d’application entraînerait inévitablement une hausse des dépenses liées 

aux soins urgents, plus coûteux et moins efficaces, et ne pourrait que contribuer à un 

engorgement supplémentaire des urgences hospitalières et des services hospitaliers déjà en 

saturation. 

 

➢ Un enjeu d’humanité et de cohésion sociale 

L’accès aux soins pour tous, au même titre que l’accès à l’éducation pour tous, est un pilier de 

notre modèle républicain égalitaire et fraternel. 

 

En refusant les soins à certaines personnes en raison de leur statut administratif, leur ethnie ou 

nationalité, on violerait un principe fondamental du droit en termes d’égalité et de dignité 

humaine. Cela heurterait profondément l’éthique professionnelle et l’engagement des 

professionnels de santé. 

L’AME est l’expression que la protection de la santé n’est pas un privilège mais un droit universel. 

Elle contribue aussi à apaiser les tensions sociales et à éviter la constitution de zones de 

relégation sanitaire où certaines populations seraient laissées à l’écart des dispositifs de 

prévention et de soins, au risque aussi de devenir un danger en termes de santé pour les autres. 

 

➢ Renforcer l’accès à l’AME, une nécessité pour plus d’équité en santé 

Plutôt que de restreindre l’AME, limiter son périmètre ou aggraver les exclusions, il est urgent de 

simplifier la procédure d’admission à l’AME et supprimer certaines exclusions, notamment liées 

à la durée de résidence ou aux conditions de ressources. 

 

Trop souvent, la complexité administrative et la méconnaissance du dispositif dissuadent les 

personnes de faire valoir leurs droits d’accès à l’AME et par conséquent ensuite d’accès aux 

soins et à la prévention. 

 

Une politique de santé publique efficace et équitable passe par une accessibilité réelle, claire et 

humaine de tous aux droits, à la prévention et aux soins. 

 

2.2.2.2. Une structuration croissante de la réponse institutionnelle 

 

L'après-canicule de 2003 marque un tournant avec la création du registre nominatif des personnes 

vulnérables, confié aux mairies, illustrant une territorialisation renforcée de la prévention.104  

 
104 Le registre nominatif est un registre tenu par les Maires servant en cas de crise sanitaire ou évènement environnemental ou 

climatique tel que canicule… Pour rappel, la constitution de ce registre nominatif est une obligation légale qui permet de recenser les 

personnes vulnérables et isolées. Les personnes concernées se signalent. Les personnes qui peuvent figurer sur le registre sont 

seulement les personnes âgées de 65 ans et plus, les personnes âgées de plus de 60 ans reconnues inaptes au travail, les personnes 

adultes en situation de handicap bénéficiant le cas échéant de : l’Allocation Adulte Handicapé (AAH), l’Allocation Compensatrice pour 

Tierce Personne (ATCP), la Prestation de Compensation du Handicap (PCH), la carte d’invalidité, la carte de priorité et la carte de 

stationnement pour personne en situation de handicap, de la qualité de travailleur en situation de handicap (conformément au titre IV 

du livre II du code de l’action sociale et des familles) ou d’une pension d’invalidité servie au titre d’un régime de base de la sécurité 

sociale ou du code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre. Ces registres sont constitués sur la base du volontariat, 

donc nombre de personnes, y compris parmi les plus vulnérables, n'y sont pas recensées (Enquête de Santé publique France auprès de 

six villes françaises - Laaidi Karine, Mazzoni Marie, Perrey Christophe, Beaudeau Pascal, Pascal Mathilde La Santé en action, 2019, n°. 

448, p. 49-50). 
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La généralisation des équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) poursuit cette logique en 

ciblant les publics les plus marginalisés, souvent en lien avec des acteurs sociaux de première 

ligne.105 

 

La mise en place de la Délégation interministérielle à la prévention et à la lutte contre la pauvreté 

(DiPLP)106 répond à un besoin d'accroître la cohérence des politiques publiques. Sa mission de 

coordination interministérielle trouve une nouvelle expression dans le Pacte des solidarités 2023-

2027, qui articule prévention des inégalités dès l'enfance, accès à l'emploi, lutte contre la grande 

exclusion, et transition écologique solidaire. 

 

2.2.2.3. L'intégration des vulnérabilités dans la planification 

 

Le projet de Stratégie nationale de santé (SNS) 2023-2033107 formalisait cette inflexion par un 

cadre de valeurs (solidarité, équité, universalisme proportionné) et des principes d'action centrés 

sur la co-construction, la territorialisation et l'approche « Une seule santé » (One Health). Le projet 

de SNS mettait en avant la prévention, la promotion de la santé et l'accompagnement des publics 

fragiles. Le HCSP, dans son avis de septembre 2023, recommandait de renforcer la gouvernance, 

la santé mentale, la place de l'environnement et la cohérence avec les autres plans nationaux.108 

 

De plus, la feuille de route ministérielle présentée en mars 2025 par le ministre en charge de la 

santé, souligne la réduction des inégalités et la santé mentale comme priorités nationales109. La 

thématique de la santé mentale, désignée Grande Cause nationale 2025, s'articule autour de la 

déstigmatisation, de la prévention, et de l'inclusion sociale des personnes concernées, avec un 

objectif affirmé d'équité territoriale. Le Gouvernement a décidé de prolonger en 2026 la Grande 

cause nationale dédiée à la santé mentale dont la priorité est de faire de la santé mentale une 

réalité dans la vie quotidienne de chacun. 

 

La réflexion sur la vulnérabilité s'articule étroitement avec celle des inégalités sociales et 

territoriales de santé. Ces deux thématiques convergentes notamment dans le champ de l'accès 

aux soins et à la prévention, sont l’objet de plusieurs dispositions législatives récentes dont celles 

issues de la loi du 27 juin 2025 visant à améliorer l'accès aux soins par la territorialisation et la 

formation110. La création des communautés France santé suit ces mêmes orientations. 

 
105 Circulaire N° DHOS/O2/DGS/6C/DGAS/1A/1B/521 du 23 novembre 2005 relative à la prise en charge des besoins en santé 

mentale des personnes en situation de précarité et d’exclusion et à la mise en œuvre d’équipes mobiles spécialisées en psychiatrie, 

abrogée par l’instruction n° DGOS/P3/2024/  82 du 6 juin 2024 relative à la mise en œuvre d’une coordination régionale des équipes 

mobiles psychiatrie précarité 
106 Décret n° 2017-240 du 24 février 2017 relatif au contrôle des conditions permettant de bénéficier de la protection universelle 

maladie 
107 Les éléments saillants issus du projet SNS : 1/ L’affirmation des valeurs : la solidarité, l’équité, la transparence, le collectif ; 2/ Les 

principes d’action : l’éthique, la co-construction des politiques de santé avec tous les acteurs, l’universalisme proportionné, la prise en 

compte de la dimension de genre en santé, le pouvoir d’agir de chacun et la littératie, Une seule santé, la santé dans toutes les 

politiques, l’adaptation territoriale des politiques de santé au plus près des territoires ; 3/ Les trois grandes finalités : prévention, 

promotion de la santé, accompagnement (aller vers, favoriser l’inclusion, protéger) ; 4/ Les leviers transversaux, parmi lesquels : les 

politiques en faveur des ressources humaines, le renforcement des capacités d’action des acteurs en santé sur le terrain, l’adaptation 

des modalités de financement pour porter des objectifs de santé publique, populationnels et de responsabilité territoriale, la 

représentation et la participation des usagers, le développement du numérique au service de la santé, l’accès aux données nécessaires 

à la recherche, l’évaluation et la surveillance épidémiologique, la recherche en santé publiques et en sciences sociales et humaines ; 

5/ Plusieurs volets spécifiques ciblés vers des publics et des territoires vulnérables : politique de santé des enfants et des adolescents, 

volet territoires ultra-marins, volet Corse. 
108 Dans son « Avis relatif à l’évaluation du projet de Stratégie nationale de santé 2023-2033 »  en date du 28 septembre 2023, le HCSP 

suggère de préciser l’articulation de la SNS avec les plans ou stratégies en cours, de cibler la santé mentale, la santé des personnes 

vulnérables, de prioriser une politique de prévention, de développer la gouvernance et le Comité de pilotage de la SNS, de développer 

la démarche de santé dans toutes les politiques, de dégager des priorités sur la durée, et d’inscrire l’environnement comme un 

déterminant majeur de la santé à prendre en compte dans toutes les politiques publiques, ainsi que la santé des enfants et des jeunes, 

avec maintien d’une expertise en santé de l’enfant, et de prioriser la prévention des infections associées aux soins et de 

l’antibiorésistance avec un chapitre dédié. Il recommande aussi que les notions de « santé dans toutes les politiques », d’approche « 

One Health108 », d’exposome, soient mieux intégrées dans la SNS : https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1346 
109 La feuille de route du ministre de la Santé (prononcé de Yannick Neuder devant l’Assemblée nationale le 12 mars 2025) mettait en 

avant la réduction des inégalités à travers l’amélioration de l’accès aux soins pour tous et le renforcement de l’offre de soins dans les 

territoires, le développement de la prévention et notamment le dépistage et la vaccination, la territorialisation, et la santé mentale. 
110 Loi n° 2025-580 du 27 juin 2025 visant à améliorer l'accès aux soins par la territorialisation et la formation. 

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/2024_82.pdf
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1346
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2.2.3. Les enjeux structurels de l'accès aux soins 

 

2.2.3.1. Des inégalités territoriales croissantes 

 

La question de l'accès aux soins constitue désormais un enjeu transversal mobilisant les pouvoirs 

publics, élus locaux et acteurs de terrain. L'ampleur des « déserts médicaux »111, les délais d'accès 

aux soins (médecin généraliste, médecins spécialistes, urgences, maternité, plateau technique…), 

la fragmentation entre soins primaires et hospitaliers, ainsi que la séparation des champs sanitaire, 

social et médico-social, contribuent à créer une situation de vulnérabilité systémique.  

 

Malgré la prolifération des dispositifs (PASS, CEGIDD112, DAC113, SAS114, et des formations 

évolutives à l’instar de celle des infirmiers en pratique avancée (IPA), la coordination demeure 

partielle. Cette situation justifie de parler non seulement d'inégalités territoriales, mais aussi de 

vulnérabilités territoriales en santé. 

 

2.2.3.2. Une adaptation institutionnelle marquée 

 

Le projet stratégique de la Direction générale de la santé (2024-2026) illustre la volonté d'intégrer 

la lutte contre les vulnérabilités dans sa gouvernance, autour notamment de l’affirmation des 

valeurs de solidarité et de l'axe « agir pour la santé des plus vulnérables ».  

 

La reconfiguration des périmètres ministériels exploités dans le Gouvernement Bayrou (décembre 

2024), puis dans le Gouvernement Lecornu « 2 » (octobre 2025) et les réorganisations internes de 

la DGOS (mars 2024)115 et de la DGS (février 2025)116 renforcent la lisibilité de la politique 

publique, notamment via la création de bureaux dédiés à l'accès territorial aux soins et à la santé 

mentale. 

 

La feuille de route santé mentale et psychiatrie présentée le 28 juin 2018 et évaluée chaque 

année, s’inscrit en cohérence avec les objectifs de la stratégie nationale de santé (SNS), en 

particulier avec ses axes majeurs d’action que sont le repérage et la prise en charge précoces des 

troubles psychiques et la prévention du suicide. Elle a comme objectifs l’amélioration des 

conditions de vie, de l’inclusion sociale et de la citoyenneté des personnes vivant avec un trouble 

psychique, l’amélioration de l’accès aux soins et aux accompagnements. Elle promeut une 

approche transversale de la politique de santé mentale, territorialisée dans le cadre des projets 

territoriaux de santé mentale, dans une dynamique d’« aller-vers » et d’autonomisation des patients 

et de soutien aux aidants. 

 

 
111 Dans un premier rapport d’information du 29 mars 2022, le Sénat indiquait que 30,2 % de la population française vit dans un désert 

médical, et 62,4 % en Ile-de-France. Dans un second rapport déposé le 13 novembre 2024, les sénateurs constatent une aggravation 

des inégalités territoriales d’accès aux soins. 
112 Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic : structures ambulatoires sous l’égide des hôpitaux ou des 

municipalités. 
113 Dispositifs d’appui à la coordination (qui viennent en appui aux professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux faisant face à 

des personnes cumulant diverses difficultés et aux besoins de santé complexes, et regroupe plusieurs dispositifs en un interlocuteur 

unique) 
114 Service d’accès aux soins : Lancé dans le cadre du Pacte de refondation des urgences et réaffirmé lors du Ségur de la santé, le 

Service d’accès aux soins (SAS) est un élément clé du nouveau modèle de prise en charge des patients, qui a pour objectif de répondre 

à la demande de soins vitaux, urgents et non programmés de la population partout et à toute heure, grâce à une chaîne de soins lisible 

et coordonnée entre les acteurs de santé de l’hôpital et de la ville d’un même territoire. 
115 Nouvelle organisation de la Direction générale de l'offre de soins (DGOS), Organigramme 2024, avec une sous-direction de la prise 

en charge hospitalière et des parcours ville-hôpital, et une sous-direction de l’accès aux soins et du premier recours qui suit la couverture 

des besoins par territoire, garantit la permanence des soins et organise les prises en charge de proximité, en établissement de santé 

comme en ville et qui comporte notamment un bureau de l’accès territorial aux soins, et une sous-direction de la prise en charge 

hospitalière et des parcours ville hôpital qui assure l’équité, la qualité et la sécurité des soins en établissement de santé et développe 

des parcours de soins ouverts aux secteurs libéral et médico-social et qui comporte notamment un bureau de la prise en charge en 

santé mentale et des publics vulnérables). 
116 Nouvelle organisation de la DGS en 2025 avec notamment une conseillère médicale santé publique et « une seule santé », une sous-

direction santé des populations et prévention des maladies chroniques comportant notamment un bureau santé des populations, un 

bureau prévention des addictions et un bureau santé mentale, une sous-direction prévention des risques liés à l’environnement et à 

l’alimentation comportant notamment un bureau alimentation et nutrition). 
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La Direction générale de la cohésion sociale (DGCS)117 conserve quant à elle un rôle transversal 

essentiel, assurant le pilotage interministériel des politiques de solidarité, notamment en lien avec 

la Stratégie « Bien vieillir », le Pacte des solidarités118 et la Conférence nationale du handicap.  

 

De même, la Délégation interministérielle à l'accessibilité119 vient compléter ce maillage 

institutionnel en intégrant la dimension de l'accessibilité universelle, physique et numérique, dans 

les politiques publiques. 

 

2.2.4. Une approche intégrée des vulnérabilités contemporaines 

 

2.2.4.1. Interdépendance entre facteurs structurels et déterminants mondiaux 

 

Le contexte mondial actuel (pauvreté, insécurité alimentaire, conflits, dérèglement climatique, 

risques émergents) souligne la nécessité d'un cadre de santé publique global articulant 

vulnérabilités sociales, environnementales et sanitaires.  

L'interconnexion croissante des crises impose d'inscrire les politiques de santé dans une logique 

de résilience, afin d'anticiper les effets cumulatifs sur les populations fragiles. 

 

2.2.4.2. Les vulnérabilités générées par le système de santé 

 

Les progrès scientifiques et médicaux réalisés au cours des trente dernières années ont amélioré 

la qualité et l'espérance de vie, et permis de mieux contrôler de nombreuses maladies. Cependant, 

ces avancées ont également produit des effets secondaires moins visibles : une complexification 

des parcours de santé et l'émergence de nouvelles formes de vulnérabilité.  

 

Les personnes vivant avec des maladies chroniques, des séquelles de traitements ou plusieurs 

pathologies simultanées — souvent les personnes âgées ou très âgées — sont confrontées à des 

situations où la dépendance physique et/ou la perte d'autonomie décisionnelle, deviennent 

fréquentes. 

 

Cette réalité met en lumière un paradoxe du progrès médical : en prolongeant la vie, la médecine 

génère aussi des conditions d'existence plus fragiles qui demandent un accompagnement global, 

au-delà du seul traitement biologique.  

 
117 La Direction générale de la cohésion sociale conçoit et pilote les politiques publiques de solidarité, pour améliorer la vie quotidienne 

des personnes en situation de précarité, des personnes âgées, des personnes en situation de handicap, des enfants et des familles, 

des majeurs protégés. L’étendue de son périmètre d’intervention permet à la DGCS d’assurer un pilotage interministériel stratégique 

des politiques de solidarités, à travers les nombreux plans, stratégies et comités interministériels dont elle est partie prenante (ex : 

stratégie bien vieillir, stratégie aidant, pacte des solidarités, Conférence nationale du handicap, plan de lutte contre les violences faites 

aux enfants, plan d’action pour les métiers du grand âge et de l’autonomie, plan interministériel pour l’égalité entre les femmes et les 

hommes). 
118 Les 4 axes du Pacte des solidarités 2023-2027 sont : 1/Prévenir la pauvreté et lutter contre les inégalités dès l’enfance avec des 

actions dans la logique de la Garantie européenne pour l’enfance, pour amplifier la politique de prévention de la pauvreté en s’appuyant 

notamment sur le service public de la petite enfance et en agissant aux âges clés pour prévenir les inégalités touchant les personnes 

précaires et modestes ; 2/ Amplifier la politique d’accès à l’emploi pour tous en favorisant l’insertion socio-professionnelle des publics 

en très grande précarité en lien avec France Travail et développant un choc d’offre pour lever les freins périphériques ; 3/ Lutter contre 

la grande exclusion grâce à l’accès aux droits en complétant le chantier de la « Solidarité à la source », en déployant massivement les 

démarches d’aller vers et les accueils sociaux pour lutter contre le non-recours, et du « Logement d’abord » pour prévenir les expulsions ; 

4/ Construire une transition écologique solidaire et lutter contre les dépenses contraintes en matière de logement, de mobilité, d’eau 

et d’énergie en facilitant l’accès aux aides et permettre l’accès à une alimentation de qualité. 
119 Décret n° 2022-1578 du 16 décembre 2022 instituant un délégué interministériel à l'accessibilité : il institue un délégué 

interministériel à l'accessibilité a défini le cadre général de son action. Ses missions confiées à la délégation sont de : Coordonner, 

promouvoir et suivre la mise en œuvre et l'évaluation des actions prescrites par l'ensemble des ministères en matière d'accessibilité 

physique et numérique. Promouvoir la prise en compte des principes d'accessibilité dans la conception et la mise en œuvre, notamment 

territoriale, des politiques publiques et veiller, à ce titre, à la constitution et la mobilisation des soutiens et de l'accompagnement à la 

mise en accessibilité. Organiser et coordonner le suivi, par chaque administration concernée, de la mise en œuvre des mesures décidées 

en faveur de l'accessibilité et notamment le suivi territorialisé de la mise en œuvre des agendas d'accessibilité programmée concernant 

les établissements recevant du public et des schémas d'accessibilité programmée dans les transports, ainsi que le suivi des obligations 

d'accessibilité numérique et téléphonique des organismes publics et privés. Promouvoir, en liaison avec les services de l'État 

compétents, cette action auprès des collectivités territoriales et favoriser leur engagement en faveur de l'accessibilité. 
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Or, notre système de santé, historiquement centré sur la guérison des maladies aiguës, peine à 

répondre à ces nouveaux besoins qui relèvent davantage du Care que du Cure, de 

l'accompagnement social et de la coordination interdisciplinaire. 

 

Ce constat appelle une réflexion politique et éthique : il s'agit d'adapter le modèle de santé à des 

parcours plus longs, plus complexes et plus personnalisés, où la qualité de vie, l'autonomie et la 

solidarité deviennent aussi importantes que la technique de performance. Autrement dit, le progrès 

ne peut être véritablement humain que s'il intègre sa propre face cachée — la vulnérabilité qu'il 

engendre — et qu'il s'organise pour la prendre en charge collectivement. 

 

 

2.2.4.3. Recommandations normatives et leviers d'action 

 

Signalons que la Haute Autorité de santé (HAS) reconnaît, dans son référentiel de certification 

2020 actualisé120, la nécessité d'une politique d'accès équitable aux soins pour les personnes 

vulnérables, qu'il s'agisse d'obstacles géographiques, linguistiques ou numériques. Les leviers 

identifiés – médiation, interprétariat, équipes mobiles – constituent des instruments opérationnels 

essentiels d'une politique d'égal accès aux soins.121 

 

2.2.5. Une urgence à agir face à l’ampleur des défis 

 
Le progrès médical et l'évolution du système de santé, s'ils contribuent à l'amélioration générale 

de la qualité de vie, engendrent également de nouvelles formes de vulnérabilités. Parmi celles-ci 

figure le vieillissement de la population : l'espérance de vie continue d'augmenter, mais l'espérance 

de vie en bonne santé progresse à un rythme moindre, bien qu'une amélioration ait été enregistrée 

ces dernières années.122 

 

Pour la décennie 2026-2036, les défis à relever par notre système de santé sont à la fois 

structurels, technologiques et sociétaux. L'enjeu central consiste à préserver l'égalité du droit à la 

prévention et à la protection de la santé de chacun, afin de prendre en compte les besoins des 

personnes et populations vulnérables dans les politiques de santé, tout en : 

- Pouvant répondre aux nouvelles crises et menaces sanitaires, en ayant tiré les 

enseignements durables de la crise du COVID-19 notamment en ce qui concerne la 

prise en compte des personnes en situation de vulnérabilité aux différentes étapes de 

la gestion de crise ; 

- S'adaptant au vieillissement démographique et à la progression continue des maladies 

chroniques, des maladies mentales et des cancers, sources de situation de 

vulnérabilité pour les personnes concernées et leurs aidants ; 

- Exploitant pleinement les outils numériques et les données en santé ; 

- Intégrant les innovations scientifiques, médicales et technologiques utiles ; 

- Anticipant les impacts du changement climatique sur la santé publique ; 

 
120 6e cycle de certification – référentiel Certification des établissements de santé pour la qualité des soins – version 2025 : 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-01/referentiel_certification_es_qualite_des_soins_version_2025.pdf 
121 Critère 3.2-08 du référentiel de certification des établissements de santé 2024 : L’établissement favorise l’accès aux soins des 

personnes vulnérables, qu’il dispose ou non de missions spécifiques en la matière. Certaines populations se trouvent dans des 

situations les rendant particulièrement vulnérables : isolement géographique, familial ou social, précarité, méconnaissance du système 

de santé, difficultés liées à la barrière de la langue française ou du numérique, ou personnes vivant avec un handicap. De ce fait, ces 

personnes n’accèdent pas de façon équitable au système de santé. Des dispositifs visant à favoriser leur accès aux soins existent, dont 

les permanences d’accès aux soins de santé généralistes ou spécialisés (PASS). D’autres modalités peuvent être développées : 

médiation, interprétariat, consultations gratuites, équipes mobiles… 
122 ER1363_esperance_de_vie_sans_incapacité_0.pdf : L’espérance de vie sans incapacité à 65 ans est de 11,8 ans pour les 

femmes et de 10,5 ans pour les hommes en 2024 | Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques : 

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2026-01/ER1363_esperance_de_vie_sans_incapacit%C3%A9_0.pdf 

 

 
 

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2026-01/ER1363_esperance_de_vie_sans_incapacit%C3%A9_0.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/260122-ER-esperance-de-vie-sans-incapacite
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/260122-ER-esperance-de-vie-sans-incapacite
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- Répondant aux attentes des usagers du système de santé, patients et aidants ; 

- S’assurant de la confiance de la population envers les services de santé et restaurant 

celle envers les institutions, et la science. 

 

Le ministère en charge de la santé et les ministères sociaux déploient actuellement leurs politiques 

selon différents publics et thématiques (santé des personnes sous-main de justice, des migrants, 

des enfants, des personnes en situation d'addiction ou en situation de handicap mental, etc.).  

 

Ces dispositifs, souvent multiples et imbriqués, souffrent d'un manque de cohérence et d'une 

coordination insuffisante. Cette fragmentation institutionnelle traduit l'absence d'une approche 

systémique globale et intégrée, fondée sur les principes de l'approche « Une seule santé » (One 

Health), qui articulerait mieux les dimensions humaine, sociale et environnementale de la santé. 

 

Se pose dès lors une interrogation centrale : convient-il d'instaurer un cadre juridique commun 

intégrant la reconnaissance de la vulnérabilité afin d'assurer une réponse universelle, ou au 

contraire de privilégier des dispositifs différenciés adaptés à la singularité des groupes concernés 

? Ce dilemme, toujours ouvert, invite à une réflexion approfondie sur les finalités et les modalités 

de l'action publique en matière de protection des personnes. 

Plutôt que d’opposer ces deux logiques, nous plaidons pour une stratégie articulant le droit 

commun et les réponses spécifiques capable d’offrir une voie d’équilibre. Une telle approche est à 

même de concilier l'exigence d'équité qui découle du principe d'universalité avec la prise 

nécessaire en compte de la diversité des situations et des mécanismes de vulnérabilité. Les 

recommandations formulées dans le présent rapport s'inscrivent dans cette perspective 

intégrative, en vue de renforcer la cohérence et l'efficacité des politiques publiques tout en 

garantissant des réponses adaptées à la pluralité des besoins observés. 

2.3. L’enjeu des données sur les vulnérabilités en santé 

 

2.3.1. Les outils pour identifier et mesurer la vulnérabilité  

 

La vulnérabilité présente des caractéristiques qui rendent son identification et plus globalement 

son étude complexe.  

 

Tout d’abord elle résulte d’une interaction entre un individu ou une population qui présente 

certaines caractéristiques ou capacités ou ressources, son environnement plus ou moins 

protecteur et une situation particulière (agression, facteur de risque) entraînant un risque de 

morbidité voire de mortalité plus importante. Ceci implique une approche multifactorielle et 

intersectorielle qui déborde généralement le cadre de la santé.  

 

De plus, la vulnérabilité s’accompagne de différentes formes d’exclusion (du système de soins, du 

monde économique, de la culture, de la représentation sociale...) voire d’une stigmatisation, ce qui 

la rend structurellement discrète et tend à l’invisibiliser jusque dans les études et les bases de 

données. 

 

Enfin, par ses caractéristiques multifactorielle, intersectorielle et sujette à la stigmatisation, l’étude 

de la vulnérabilité va nécessiter de rassembler de nombreuses informations sensibles et poser des 

problèmes de confidentialité et de protection des données. 
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Mieux identifier la vulnérabilité suppose de : 

- S’appuyer sur le savoir et l’expérience de tous les acteurs qui dans le cadre de leur 

travail de terrain ont observé la vulnérabilité de telle ou telle population à tel risque 

- Prendre en compte leur expérience permet aussi de comprendre les mécanismes qui 

conduisent à cette vulnérabilité   

Les études et analyses des grandes bases de données existantes  

Elles permettent soit de détecter la vulnérabilité en observant ses conséquences sur la santé pour 

identifier les personnes vulnérables, soit de mesurer l’évolution de la vulnérabilité de populations 

connues pour être vulnérables. Détecter ou surveiller la vulnérabilité revient à mesurer une sur-

morbidité ou une surmortalité dans certains sous-groupes de la population. L’objectif est alors de 

caractériser ou d’identifier ces sous-groupes.  

Ces bases de données sanitaires collectées à d’autres fins, notamment celles qui sont 

rassemblées dans le SNDS (détaillées plus bas) contiennent des informations sur la consommation 

de soins et permettent d’identifier bon nombre de pathologies sans pouvoir souvent en mesurer la 

gravité. Leurs principales limites sont d’une part de ne prendre en compte que les contacts avec le 

système de soins et la consommation de soins, d’autre part de ne contenir systématiquement ni 

d’informations socio-économiques individuelle ni d’autres informations contextuelles.  

L’enrichissement de ces bases avec d’autres bases apportant des informations complémentaires 

serait indispensable. Il s’agit d’informations sur des facteurs de vulnérabilité socio-économiques 

et psychosociales, dans l’idéal individuelles. Ces informations complexes peuvent être approchées 

par quelques variables qui sont à minima le sexe et le genre, l’origine migratoire, le niveau d’étude, 

le niveau de revenu ou l’activité professionnelle123.  

Si l’on renonce à des variables individuelles, il est possible d’utiliser les proxi écologiques que sont 

les indicateurs de défavorisation (Fdep124  EDI125 ). Ces indicateurs associés au lieu de résidence 

tout comme d’autres données contextuelles (qualité de l’environnement, offre soins et de services, 

...) qui, quand elles existent, sont aussi pertinentes dans l’étude de la vulnérabilité, posent un 

problème de granularité. En termes de granularité géographique l’échelle de la commune n’est 

pertinente que pour les petites communes. Pour les communes de grande taille, qui regroupent 

une large part de la population un découpage plus fin est nécessaire (Ilôts regroupés pour 

l’information statistique (Iris) ou autre zonage infra-communal). 

Les données collectées dans des études ad hoc 

Ces études généralement ciblées sur une population ou un problème particulier ont pour objectif 

de confirmer une hypothèse. Il est possible dans ce cadre de mieux cibler les données collectées 

et d’obtenir notamment des données individuelles.  Dans le cas des populations vulnérables, les 

données manquantes sont un problème majeur (l’absence de réponses ou les refus de 

participation) auquel il faut accorder un intérêt particulier dans l’analyse. 

 

 
123 Vandentorren S, Aude Mondeilh A, Soullier N. Pourquoi la position sociale est importante à considérer dans l’état de santé d’une 

population et comment la mesurer dans les travaux de santé publique ? 

Le rôle de la position sociale sur la santé. Saint‑Maurice : Santé publique France ; 2026 : 20 p. Disponible à partir de l’URL : 

http://www.santepubliquefrance.fr 
124 Rey, Grégoire, Eric Jougla, Anne Fouillet, and Denis Hémon. 2009. “Ecological Association between a Deprivation Index and Mortality 

in France over the Period 1997 - 2001: Variations with Spatial Scale,Degree of Urbanicity, Age, Gender and Cause of Death.” BMC Public 

Health 9: 33. doi:10.1186/1471-2458-9-33 ; Eur J Public Health.2012 Jun;22(3):347-53.doi: 10.1093/eurpub/ckr029. Epub 2011 

Mar 31. Spatiotemporal association between deprivation and mortality: trends in France during the nineties 

Fanny Windenberger 1, Stéphane Rican, Eric Jougla, Grégoire Rey 
125 Pornet C, Delpierre C, Dejardin O, et al. Construction of an adaptable European transnational ecological deprivation index : the French 

version.  J Epidemiol Community Health. 2012;66:982–989. doi:  10.1136/jech-2011-200311 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Windenberger+F&cauthor_id=21459841
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21459841/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rican+S&cauthor_id=21459841
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jougla+E&cauthor_id=21459841
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rey+G&cauthor_id=21459841
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Place des personnes vulnérables dans les autres études 

De par leurs caractéristiques évoquées précédemment les populations les plus vulnérables ou 

potentiellement vulnérables sont souvent exclues des études et essais126 127. Cette exclusion étant 

due, soit à un faible taux de participation, soit aux critères d’exclusion propres à l’étude (sexe, faible 

littératie ou méconnaissance de la langue, absence de logement, âge, ...) par exemple depuis 

2022, en application du règlement européen relatif aux essais cliniques (REC), l’inclusion dans les 

essais est conditionnée à l’affiliation à l’assurance maladie128. Cette exclusion entraîne plusieurs 

conséquences, d’une part elle ne permet pas de mettre en évidence une éventuelle vulnérabilité, 

d’autre part le manque de représentativité des études conduit à promouvoir des protocoles ou des 

produits inadaptés ou dangereux pour certaines populations  

2.3.2. Description et décryptage des mécanismes conduisant à la 

vulnérabilité 

 
Comme il est mentionné précédemment, la vulnérabilité résulte d’une interaction entre un individu 

ou une population qui présente certaines caractéristiques, son environnement plus ou moins 

protecteur et une situation particulière (agression, facteur de risque) entraînant un risque de 

morbidité voire de mortalité plus importante. Elle se traduit donc par une inégalité dans l’apparition 

d’un problème de santé dans la population.  

Des épidémiologistes travaillant dans le domaine du changement climatique ont adopté une 

définition fonctionnelle de la vulnérabilité qui couvre trois dimensions : l'exposition au danger, la 

susceptibilité, c'est-à-dire l'effet de l'exposition, et la capacité de réponse (par adaptation ou 

résilience)129.  

Distinguer la capacité de réponse est intéressant. En effet, elle reflète le pouvoir et les ressources 

nécessaires pour modifier les expositions, faire face à leurs effets, le cas échéant s'y adapter et 

même s'en remettre. Toutefois, cette dimension est problématique, car elle se confond avec les 

deux autres, l’exposition et la susceptibilité.  

Pour éviter cette confusion il est préférable de considérer que la vulnérabilité résulte de deux 

mécanismes non exclusifs : soit l’exposition au facteur de risque est inégale entre les individus ou 

les populations (exposition différentielle), soit l'effet de l’exposition au facteur de risque diffère d'un 

individu ou d’une population à l’autre (susceptibilité différentielle).130  

L‘exposition différentielle au facteur de risque comme la susceptibilité différentielle sont 

multifactorielle et relèvent de mécanismes complexes impliquant différents facteurs liés au 

contexte individuel ou environnemental.  On peut observer des effets directs, des effets liés à un 

facteur médiateur, voire à un facteur provoquant une interaction (au sens statistique) donc 

aggravant le phénomène. La mise en évidence des ces mécanismes demandent des techniques 

d’analyse spécifiques et généralement une grande puissance statistique donc des études de 

grande taille car les sous populations cibles sont souvent petites.  

 
126 Gateau, V. (2014). Sélection, triage et accès des patients aux essais précoces en cancérologie en France. Les Cahiers du Centre 

Georges  Canguilhem, 6(1), 239-258. 
127 Mehta LS, et al; American Heart Association Cardiovascular Disease in  Women and Special Populations  

Committee of the Council on Clinical  Cardiology, Council on Epidemiology and Prevention, Council on  Cardiovascular and Stroke Nursing, 

and Council on Quality of Care and  Outcomes Research. Acute Myocardial Infarction in Women: A Scientific  Statement From the 

American Heart Association. Circulation. 2016 Mar 1;133(9):916-47. doi: 10.1161/CIR.0000000000000351. Epub 2016 Jan 25.  

PMID: 26811316. 
128 https://www.trt-5.org/essais-cliniques-de-medicaments-retour-sur-lexclusion-systematique-des-personnes-non-affiliees-ou-non-

beneficiaires-dun-regime-de-securite-sociale/ 
129 US Global Change Research Program (USGCRP). The impacts of climate change on human health in the United States: a scientific 

assessment. In: Crimmins A, Balbus J, Gamble JL et al (eds). U.S. Global Change Research Program. Washington, DC: USGCRP, 2016. 
130 Diderichsen F, Hallqvist J, Whitehead M. Differential vulnerability and susceptibility: how to make use of recent development in our 

understanding of mediation and interaction to tackle health inequalities. Int J Epidemiol. 2019 Feb 1;48(1):268-274. doi: 

10.1093/ije/dyy167. PMID: 30085114. 
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De plus, lorsque que l’on s’appuie sur des données observationnelles, les études sont sujettes à 

des biais de sélection et de confusion. 

Depuis 2015, le concept de santé publique de précision (SPP) est repris par les grandes revues 

scientifiques généralistes ou médicales. Précision renvoie à tous les secteurs de la santé publique : 

précision des estimations et prévisions (nombre de cas, de décès), précision spatiale (indicateurs 

à l’échelle d’un pays vs à des échelles kilométriques, individuelles), précision des informations et 

messages de prévention (publicité indifférenciée, via l’espace public vs information individuelle, 

ajustée sur les caractéristiques personnelles), précision dans les prestations (remboursement des 

soins conditionnés aux comportements individuels) et précision dans les décisions et mesures 

politiques.  

Nous reviendrons sur cette question dans nos propositions (cf. infra 3.1.3.). 

Une meilleure compréhension théorique des mécanismes de la vulnérabilité favorise des actions 

qui ne se concentreront pas seulement sur la dimension individuelle de la vulnérabilité mais qui 

agiront en augmentant les ressources contextuelles, et qui élargiront l'éventail des options et les 

capacités d'action des personnes. Elle peut être d’une grande aide dans le choix des interventions 

qui auront la meilleure efficacité.  

Les méthodes de recherche qui doivent être utilisées sont très proches de celles recommandées 

dans le domaine des interventions en santé des population (RISP131). En effet ces recherches sont 

par nature interdisciplinaires et contextualisées, car elles considèrent que les effets d'une 

intervention dépendent du contexte (géographique, organisationnel, social, etc.) dans lequel elle 

est mise en œuvre et que ces effets ne seront peut-être pas les mêmes dans toutes les parties de 

la population.  

Si l’on souhaite anticiper l’apparition de la vulnérabilité lors de la mise en place d’une nouvelle 

politique, les études d’impact en santé132 qui sont considérées comme l’instrument privilégié de la 

mise en œuvre de la démarche de Santé dans toutes les politiques peuvent être recommandées. 

Cette approche vise à identifier les conséquences potentielles de toutes les politiques publiques 

sur la santé au moment de leur élaboration et à proposer des solutions alternatives ou des mesures 

correctrices. Ainsi, elles permettent d’apprécier si les politiques publiques ne nuisent pas à la santé 

de certaines fractions de la population. 

 

2.3.3. Des données partielles à mobiliser davantage et enrichir 

 

Pour élaborer les projets régionaux de santé (PRS), les ARS réalisent des diagnostics territoriaux, 

en s’appuyant sur les observatoires régionaux de santé (ORS)133 qui bénéficient d’un accès 

privilégié aux bases de données médico-administratives (notamment du SNDS) et d’une expérience 

en matière d’enquêtes auprès des professionnels de santé et de la population. 

 

Le diagnostic territorial a pour objectif de décrire la situation sanitaire et sociale d’une zone 

géographique ainsi que les attentes de la population et des professionnels, afin d’identifier les 

forces et les faiblesses de ce territoire sur le plan des besoins de santé, de l’organisation des soins 

et de l’accompagnement des populations fragiles. 

 

 
131 La recherche interventionnelle en santé des populations (RISP) se définit comme l’utilisation des méthodes scientifiques pour 

produire des connaissances concernant les interventions, les programmes et les politiques (concernant la santé ou tout autre domaine) 

qui visent à modifier la distribution des facteurs de risque des maladies ou des déterminants de la santé dans une population. 
132 Évaluation d’impacts sur la santé (EIS) sur les documents de planification territoriale : 

https ://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=638 
133. Depuis le début des années 80, les observatoires régionaux de la santé sont présents dans chacune des régions françaises. 

L’objectif principal des ORS est d’observer et documenter l’état de santé des populations à l’échelle régionale et aux multiples 

déclinaisons infrarégionales, dans le cadre d’une mission d’aide à la décision. Ils sont consultés comme experts pour la définition et la 

mise en œuvre des politiques de santé au sein des régions. 

https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=638
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=638
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Les ORS accompagnent ainsi les acteurs locaux qui le souhaitent (collectivités, maisons de santé, 

établissements et services de santé ou médico-sociaux, communautés professionnelles, équipes 

de soins…), pour conduire des démarches diagnostiques dans les territoires.  
 

Ces travaux peuvent concerner un champ très large, ou cibler des thèmes ou des populations 

spécifiques : santé mentale, addictions, jeunes, personnes âgées ou en situation de handicap, 

soins de premier recours...  

 

Ces démarches diagnostiques consistent en une analyse croisée de différentes données locales 

disponibles ou collectées spécifiquement. Les données quantitatives permettent d’établir un état 

des lieux objectivé de l'état de santé, de l’accès et du recours aux soins des habitants d’un 

territoire. Ces éléments peuvent être complétés et enrichis par des données qualitatives 

permettant de prendre en compte les perceptions des acteurs (professionnels, décideurs, 

habitants…) du territoire. 

 

On peut citer l’exemple du diagnostic partagé de l’ORS d’Ile-de-France « La santé des franciliens » 

réalisé pour l’élaboration du PRS 2023-2028 qui apporte aux décideurs des informations 

notamment sur : 

- L'espérance de vie post COVID-19 ; 

- Les inégalités sociales et territoriales de santé ; 

- Les déterminants de santé : activité physique et limitation de la sédentarité ; 

- La consommation de tabac et d'alcool ; 

- Les déterminants environnementaux : intoxications au plomb et au monoxyde de carbone, 

précarité énergétique, pollution atmosphérique... ; 

- La santé périnatale ; 

- La santé mentale chez les jeunes ; 

- Le vieillissement de la population. 

 

Certains ORS réalisent des diagnostics par territoire de santé ou plus localement pour aider à la 

conclusion des contrats locaux de santé134. 
 

Par exemple, l’évaluation de la vulnérabilité réalisée à l’ORS Île-de-France (IDF) combine plusieurs 

méthodes et sources de données. Il évalue souvent la vulnérabilité sur une approche par groupe 

de population (personnes en situation de handicap, personnes âgées, femmes enceintes, enfants 

etc.) ou une approche territoriale (en hypothétisant une homogénéité de situation sociale pour les 

populations vivant dans un même territoire).  

 

Et plusieurs sources de données sont utilisées pour évaluer cette vulnérabilité allant des enquêtes 

(tels que le Baromètre santé de Santé publique France, Abena135…) aux sources médico-

administratives (tel que le système national des données de santé (SNDS), l’échantillon généraliste 

des bénéficiaires (EGB), l’échantillon démographique permanent (EDP), etc.) en passant par les 

sources administratives classiques (telles que celles produites par la Drees ou l’Insee). 
Ainsi, les enquêtes en population générale (par exemple les Baromètres santé de Santé publique 

France) permettent de repérer des situations de vulnérabilité via différents indicateurs, tels que le 

niveau de revenus, le niveau de diplôme, la situation professionnelle (notamment l’inactivité ou le 

chômage).  

 

D’autres approches permettent de révéler des situations de vulnérabilité territoriale, comme la 

cartographique interactive sur les multi-expositions environnementales, résultats d’un croisement 

 
134 Le contrat local de santé (CLS) est issu de la loi du 21 juillet 2009 dite loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires ». Conclu entre les 

collectivités territoriales et l’ARS). Il permet de mobiliser les acteurs locaux, et de créer des synergies entre eux autour d’un projet 

commun. Son objectif est de réduire les inégalités sociales et territoriales de santé. Le CLS n’est pas une obligation réglementaire. Il 

découle de la volonté des collectivités territoriales d’apporter une réponse adaptée aux besoins de santé spécifiques de leur population. 
135https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-

synthese/alimentation-et-etat-nutritionnel-des-beneficiaires-de-l-aide-alimentaire.-etude-abena-2011-2012-et-evolutions-depuis-2004-

2005 
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de données environnementales, mais aussi d’autres cartographies interactives représentant les 

territoires selon différents indicateurs (InTerSanté, InTerSanté Jeunes, InTerSanté environnement, 

Coïncide sur les données du VIH), les profils socio-sanitaires des communes136.  

 

Un indicateur de défavorisation sociale spécifique, complémentaire à d’autres, a par exemple été 

développé à l’Institut Paris Région, l’IDH-2, repris de l’IDH137 et adapté à la région francilienne, afin 

de mieux tenir compte des spécificités de la région. L’IDH-2 prend ainsi en compte l’espérance de 

vie à la naissance pour les deux sexes, la proportion de personnes diplômées dans la population 

des personnes de 15 ans ou plus sorties du système scolaire et la médiane des revenus fiscaux 

des ménages par unité de consommation.  

 

➢ Potentialités et limites du SNDS 

Le Système National des Données de Santé (SNDS) constitue une avancée considérable pour 

analyser et améliorer la santé de la population. Géré par la Caisse Nationale de l’Assurance 

Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), le SNDS en s’appuyant sur le Health Data Hub138 

permet de chaîner pour l’ensemble des personnes résidant en France depuis plus de trois mois et 

affiliées à un régime de l’Assurance maladie (plus de 99% de la population)139 et avec une 

profondeur variable selon le type de données (jusqu’à 2005), les données suivantes140 :  

 

Comme nous le présenterons ultérieurement, les données présentent un enjeu majeur pour 

anticiper les besoins et prévoir des mesures adaptées. 

 

Mais il nous apparaît les limites suivantes aux données actuelles du SNDS : 

- Les données concernent les consommations de soins, pas le besoin de soins et ne 

renseignent pas sur la question du renoncement au soin, des délais d’accès aux soins et 

des retards dans la prise en soins des personnes ; 

- Les données relatives aux déterminants de santé et facteurs de vulnérabilité sont 

approchés par l’indice de défavorisation sociale (FDep-indice écologique calculé au niveau 

la commune de résidence ce qui le rend peu pertinent dans les grandes villes) ;  

- Le SNDS ne renseigne pas sur les déterminants de santé socio-environnementaux et peu 

sur les déterminants socio-économiques individuels – si ce n’est imparfaitement au travers 

du codage de la précarité ; 

- Les données remontant dans le SNDS n’ont pas la même temporalité suivant leur origine : 

si les remboursements de soins de villes remontent de façon quasi-instantanée dans la 

base de données, il faut attendre environ une année pour obtenir les données hospitalières 

consolidées, et plus de trois ans en moyenne pour le codage des causes de décès. 

 

2.3.4. Des initiatives inspirantes 

 

Les dispositifs de données territorialisées en santé en France se déploient aujourd'hui via des 

plateformes et outils innovants, visant à centraliser, visualiser et analyser une diversité 

d'indicateurs sanitaires, sociaux et environnementaux à différentes échelles géographiques.  

 
136 https://www.ors-idf.org/profils-socio-sanitaires-des-communes/ 
137 Indice de développement humain : cet indice est un indicateur composite basé sur le PIB par habitant, l’espérance de vie à la 

naissance et le niveau d’éducation des jeunes de 17 ans et plus. L’IDH de la France était de 0,910 en 2022 classant le pays à la 28e 

place mondiale. 
138 Le Health Data Hub est un groupement d’intérêt public créé par la loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et la transformation 

du système de santé. Il associe 56 parties prenantes, en grande majorité issues de la puissance publique (CNAM, CNRS, France Assos 

Santé…) et met en œuvre les grandes orientations stratégiques relatives au Système National des Données de Santé fixées par l’Etat 

et notamment le ministère des Solidarités et de la Santé. C’est un service à destination de l’écosystème de santé, des acteurs à l’origine 

de la collecte de données, des porteurs de projets d’intérêt général et de la société civile. En ce sens, il promeut l’innovation en santé 

et l’accessibilité des données et des connaissances par le biais, entre autres, d'événements fédérateurs comme l’organisation de data 

challenges et d’appels à projets. 
139 Toutes les personnes résidant en France et affiliées à un des régimes de l’Assurance maladie possèdent un numéro d’identification 

unique permettant de chaîner l’ensemble des informations leur correspondant. 
140 Supplément BEH Hors-série | 4 mars 2025 | Le Système national des données de santé (SNDS). Bull Epidemiol Hebd. 

2025;(HS):117-23. http://beh. santepubliquefrance.fr/beh/2025/HS/2025_HS_9.html 
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Ces solutions collaboratives et évolutives facilitent la compréhension des besoins de santé des 

populations, l'identification des vulnérabilités, ainsi que l'aide à la décision publique en santé.  

 

Elles s'adressent également bien aux acteurs institutionnels (agences régionales de santé, 

collectivités, chercheurs) qu'au grand public, et participent à une meilleure intégration des 

données pour orienter les politiques de prévention, d'accompagnement et de résilience 

territoriale. 

Parmi celles-ci, on peut mentionner Odissé141, SIRSE Atlasanté, InTerSanté, GéoFragilité, certains 

diagnostics territoriaux (Lot et Nièvre) et les travaux d’organismes comme l’Institut pour la 

Prévention des Vulnérabilités et l’Institut Vulnérabilités Résiliences142. 

 

Ces diverses initiatives inspirantes démontrent une dynamique forte d'observation et d'analyse 

territoriale de la santé avec des outils cartographiques performants et une approche croisée entre 

santé, environnement et société.  

 

Cependant, des défis subsistent concernant l'accès uniforme aux données, leur actualisation 

régulière, et l'intégration complète des déterminants sociaux et environnementaux, ce qui justifie 

la poursuite des efforts collaboratifs pour mieux orienter les politiques publiques. 

 

 

➢ Des initiatives inspirantes à l’étranger 

 

L'Institut de l'équité en santé au Royaume-Uni et l'Institut national de santé publique du Québec 

(INSPQ) au Canada apportent des contributions majeures à la recherche et aux études sur les 

vulnérabilités en santé, en se concentrant sur les inégalités sociales, les déterminants sociaux et 

l'action publique pour l'équité. 

o Apports de l’Institut de l'équité en santé au Royaume-Uni 

L'Institute of Health Equity, dirigé par Sir Michael Marmot, dit « Marmot Institute », est reconnu pour 

ses travaux sur les inégalités de santé au Royaume-Uni. Ses recherches montrent qu'entre 2011 

et 2019, plus d'un million de décès prématurés en Angleterre étaient liés à la pauvreté, à l'austérité 

et aux inégalités sociales accumulées.  

 

L'institut analyse l'impact des déterminants sociaux (revenu, éducation, emploi, conditions de vie) 

et propose des stratégies intersectorielles pour réduire les disparités, notamment à travers des 

revues et recommandations politiques (comme le rapport Marmot).  

 

Les études mettent en évidence que les politiques publiques centrées sur la petite enfance et 

l'éducation peuvent diminuer les écarts d'espérance de vie, tandis que l'austérité les aggrave. 

 
o Apports de l’Institut national de santé publique du Québec 

L'INSPQ est au cœur des recherches sur les inégalités sociales de santé, sur l'évaluation des 

politiques publiques et sur l'action intersectorielle. Il coordonne des projets et guide la mise en 

œuvre d'interventions visant à réduire les disparités, en mettant l'accent sur les populations 

vulnérables (quartiers défavorisés, communautés autochtones, minorités).  

 

L'institut travaille à l'intégration des déterminants sociaux de la santé dans la prévention et la 

promotion et publique des études sur les expériences internationales, l'évaluation des démarches 

et le développement de ressources pour l'équité sociale.  

 
141 Odissé : portail open data de Santé publique France. Sur la base de ses 70 systèmes de surveillance, de ses enquêtes et de son 

expertise scientifique, Santé publique France produit des indicateurs afin d'observer l’état de santé des populations, suivre son évolution 

et anticiper les risques sanitaires. https://odisse.santepubliquefrance.fr/pages/accueil/ 
142 Informations sur les vulnérabilités liées à la santé - IPVS - Institut pour la prévention des vulnérabilités liées à la santé : 

https://www.ipvs.fr/ 

 

https://www.santepubliquefrance.fr/
https://www.ipvs.fr/informations-sur-les-vulnerabilites-liees-a-la-sante/
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Il joue un rôle moteur dans la formation, la diffusion de connaissances et la fédération d'acteurs 

pour une approche globale de la santé publique. 

 

 

3. PROMOUVOIR DES RÉPONSES NOUVELLES 

3.1. Quatre principes d’action 

Les principes d’action que nous préconisons sont ceux déjà mis en avant dans l’avis du HCSP sur 

le projet de stratégie nationale de santé 2023-2033 élaboré en 2023143. 

Dans cet avis, le HCSP recommande notamment de préciser l’articulation de la SNS avec les plans 

ou stratégies en cours, de cibler notamment la santé mentale et la santé des personnes 

vulnérables, de prioriser une véritable politique de prévention, de développer la promotion des 

actions bénéfiques à la santé dans toutes les politiques et d’inscrire l’environnement comme un 

déterminant majeur de la santé à inscrire dans toutes les politiques publiques. 

 

3.1.1. Combiner équité en santé et solidarité  

 

L’équité et la solidarité sont deux principes fondamentaux qui tous deux visent à prévenir et lutter 

contre les inégalités de santé. 

 

La solidarité est à la base de notre protection sociale. Elle permet de porter assistance aux plus 

vulnérables, et de garantir à chaque citoyen, à chaque étape de son parcours, une assurance pour 

faire face aux aléas de la vie, notamment la maladie, la perte d’autonomie ou une situation de 

handicap. Chacun au sein de la société participe à la protection de tous, en fonction de ses 

capacités, et bénéficie de cette protection. 

 

L'équité procède d’un principe de justice sociale, dite aussi redistributive144. Elle implique de 

reconnaître que les individus ont des caractéristiques, environnements et besoins différents (par 

exemple que certains sont davantage que d’autres en situation de vulnérabilité) et que des 

mesures doivent être prises pour y répondre de manière juste et adaptée.  

 

L’équité en santé se définit comme la réduction systématique des inégalités évitables et injustes 

entre les groupes sociaux face à la santé. Elle repose sur la reconnaissance de l’action positive 

incluant les conditions de vie, d’emploi, d’éducation et d’environnement qui influencent 

davantage la santé des individus que l’accès strict aux soins médicaux.  

 

L’OMS souligne qu’une société équitable se mesure à la répartition juste de la santé et à la 

protection des plus défavorisés. 

 

Objectif  Axe stratégique Des pistes pour l’action 

Renforcer l’équité en santé Placer l’équité en santé au 

cœur des stratégies 

institutionnelles et des 

politiques publiques  

Renforcer la lutte contre la 

stigmatisation et les 

discriminations dans l’accès 

aux droits, aux soins et à la 

prévention  

 
143 Avis du HCSP relatif à l’évaluation du projet de stratégie nationale de santé du 28 septembre 2023 : 

https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1346 
144 La justice redistributive en santé vise à corriger les inégalités structurelles par une répartition juste des ressources. Selon la Charte 

d’Ottawa, la promotion de la santé doit intégrer les principes de justice sociale et rejeter les approches purement utilitaristes. Cela 

suppose de donner la priorité aux populations les plus touchées par les inégalités, en développant des programmes ciblés et en 

investissant dans les territoires défavorisés. 
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Intervenir sur les 

déterminants 

environnementaux et sociaux 

générateurs d'inégalités de 

santé, notamment en ce qui 

concerne l'éducation, l'emploi, 

les conditions de vie et 

l'environnement, afin de 

réduire les disparités en 

santé. 

Intégrer une évaluation 

systématique de l’impact en 

santé des politiques publiques 

sur la réduction des inégalités 

sociales, territoriales et 

environnementales de santé 

pour une plus grande équité 

en santé. 

 

3.1.2. Combiner l’approche Une seule santé et la prévention primordiale 

  

La vulnérabilité a été définie comme une interaction entre une personne et sa situation. Cela 

suppose d’agir sur l’environnement et les écosystèmes, autant que sur les personnes 

La prévention primaire – avec laquelle qu’il ne faut pas confondre la prévention primordiale – met 

l’accent sur les comportements et repose sur le développement d’une approche de la santé par 

l’autonomie, la pleine information et la qualité des choix, en se basant essentiellement sur le 

paradigme de la décision individuelle « éclairée ».  

La prévention primordiale n’en est pas contradictoire, mais complémentaire. Elle vient s’intéresser 

aux milieux de vie, aux milieux de travail, aux milieux sociaux etc. ; elle assure que les choix et 

comportements individuels s’effectuent dans un environnement rendu sain, c’est-à-dire favorable 

à la santé. Elle désigne les mesures prises pour modifier, en amont des expositions humaines, les 

déterminants de la santé et ainsi inhiber le développement de facteurs environnementaux, 

biologiques, sociaux, comportementaux, ou culturels qui augmentent les risques en santé. 

La salutogénèse145 et la prévention primordiale sont deux approches complémentaires qui visent 

à agir le plus en amont possible sur la santé, en se centrant sur les ressources et les déterminants 

plutôt que sur la seule maladie. 

Parmi ces approches « primordiales », l’approche « Une seule santé » (« One heath ») est ciblée sur 

l’interaction entre la personne et ses contextes bio-systémiques (animaux, écosystèmes). Dans le 

cadre des maladies infectieuses, elle est essentielle pour lutter contre les inégalités sociales et 

territoriales de santé (ISTS) et les maladies émergentes, et donc pour prévenir aussi les situations 

de vulnérabilité face à ces risques. Elle permet d’élargir l’approche au-delà de la santé humaine et 

embarque tous les déterminants de ce qui peut accroître les vulnérabilités ou en protéger. 

L'approche « Une seule santé » repose notamment sur l'idée que la santé humaine et la santé 

animale sont interdépendantes et liées à la santé des écosystèmes dans lesquels elles 

coexistent146. Les experts du PNUE affirment qu'une plus grande coopération entre écologistes, 

 
145 La salutogenèse est un modèle proposé par Aaron Antonovsky qui s’intéresse à ce qui produit la santé (et le bien‑être physique, 

mental et social), plutôt qu’aux seules causes des maladies. Elle met l’accent sur les ressources individuelles, sociales et 

environnementales (facteurs de protection) et sur le « sens de la cohérence » : capacité à percevoir le monde comme compréhensible, 

gérable et porteur de sens. 
146  Ce concept, initié au début des années 2000, fait suite à la recrudescence et à l'émergence de maladies infectieuses, en raison 

notamment de la mondialisation des échanges. Il repose sur un principe simple, selon lequel la protection de la santé de l’Homme 

passe par celle de l’animal et de leurs interactions avec l’environnement. La santé animale, végétale, la santé de l’environnement et 

celle des humains sont donc intimement liés.  
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zoologistes et responsables de la santé publique, par exemple, peut aider à relever les défis 

sanitaires et leur impact social et économique. 

Reliant la santé humaine, animale et environnementale, « Une seule santé » est une approche 

transversale qui met en œuvre des programmes, des politiques, des législations et des recherches 

dans lesquels différents secteurs œuvrent ensemble pour obtenir de meilleurs résultats en matière 

de santé publique. 

Les trois composantes de l'initiative « Une seule santé », santé humaine, animale et 

environnementale, ne peuvent être dissociées, et nécessitent toutes trois une attention urgente 

coordonnée et globale.  

Objectif  Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

Concevoir et mettre en œuvre 

des politiques publiques 

favorables à la santé de tous 

non limitées au seul champ du 

sanitaire5. 

  

Promouvoir les approches de 

prévention primordiale 
Agir sur l’ensemble des 

déterminants (sociaux, 

territoriaux, 

environnementaux) des 

situations de vulnérabilité 

ayant un impact avéré ou 

potentiel, positif ou négatif, 

sur la santé des populations  

Promouvoir une approche 

partagée « Une seule santé » 
Agir sur l’ensemble des 

déterminants bio-systémiques 

(animaux, écosystèmes) ayant 

un impact avéré ou potentiel, 

positif ou négatif, sur la santé 

des populations 

 

3.1.3. Combiner universalité et universalisme proportionné 

 

L’universalité en santé (qui renvoie à la couverture sanitaire universelle) est le principe selon lequel 

toute personne doit pouvoir accéder aux services de santé essentiels dont elle a besoin, sans 

difficultés financières ni discrimination. Cela inclut l’accès à la prévention, aux traitements et 

thérapeutiques (y compris innovantes et coûteuses), à la réadaptation et à la réhabilitation 

psychosociale, ainsi qu’aux soins palliatifs et l’accompagnement en fin de vie pour toute la 

population.  

A cet égard il convient de considérer qu’« une intervention offerte à tous (universelle) a le potentiel 

de soutenir l’ensemble de la population et de favoriser le bien-être de tous les niveaux 

socioéconomiques, mais elles peuvent ne pas atteindre une tranche importante de la population, 

celle qui a besoin d’un soutien accru et qui est plus difficile à rejoindre. »147 

L’universalisme proportionné est une déclinaison plus fine de l’universalisme. Ce principe combine 

des actions universelles accessibles à tous, avec des interventions ciblées dont l’intensité est 

proportionnelle au degré de de vulnérabilité.  

 

 
147 « Avis scientifique sur les programmes de formation aux habiletés parentales en groupe » - Julie POISSANT, Institut national de santé 

publique du Québec, 2013 
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A cet égard, il peut être noter que l’utilisation fine des données, dite Santé Publique Prévention 

(SPP148), permet de cibler les personnes concernées et prévoir des actions au titre de 

l’universalisme proportionné. 

Autrement dit, tout le monde bénéficie d’un socle commun de soins et actions, mais les populations 

plus fragiles reçoivent des ressources supplémentaires adaptées à leurs besoins spécifiques.  

Cette approche permet de réduire efficacement les inégalités sociales de santé en tenant compte 

des inégalités structurelles. 

 

L’action sur le gradient social (action visant plus fortement les populations les plus défavorisées) 

suppose de combiner une action sur l’ensemble de la population (approche universelle) et une 

action différenciée selon les publics (approche ciblée). 

Ainsi les actions doivent être non seulement universelles mais aussi avec une ampleur et une 

intensité, proportionnelles au niveau de défaveur sociale, avec des moyens adaptés et plus 

importants envers les plus fragiles et les plus éloignés du système de santé149.  

Le principe d’universalisme proportionné s’intéresse à la qualité de l’action (action différenciée, 

adaptée, appropriée, sur les déterminants de la santé ou facteurs de la situation de vulnérabilité) 

avant la quantité. L’hétérogénéité de la population ne nous permet pas d’intervenir de manière 

identique auprès de chacun.  

 

Il est évident que les populations en situation de vulnérabilité nécessitent davantage d’attention 

et de ressources, mais cela ne doit pas se faire au détriment des populations appartenant aux 

classes plus favorisées. C’est là tout l’intérêt de l’universalisme proportionné. 

 

Parce que l’universalisme proportionné est le garant de la réduction des inégalités de santé, la 

prise en compte des personnes (ou groupes) vulnérables devrait être systématiquement pensée 

dans chaque action de la stratégie nationale de santé (ou d’une future loi de programmation en 

santé150).  

Un tel objectif nécessite d’agir selon plusieurs axes :  

- Développer les dispositifs d’« Aller-vers » les usagers les plus vulnérables pour les « ramener 

vers » le système de santé ; 

- Favoriser la littératie et la participation des personnes pour exprimer leurs besoins et être 

actrices de leur santé ; 

- Prendre en compte les personnes dans leur entièreté et leurs parcours de vie ; 

- Considérer les environnements professionnels et de travail151 ; 

- Agir en transversalité et en coordination avec l’ensemble des acteurs concernés pour 

rendre l’environnement des personnes plus favorable à leurs droits et leur santé. 

 

 
148 Depuis 2015, le concept de santé publique de précision (SPP) est repris par les grandes revues scientifiques généralistes ou 

médicales. La SPP pourrait servir à réduire les inégalités de santé, et réactualise la question d’un universalisme proportionné : doit-on 

aider les personnes à proportion de leurs besoins de santé, afin d’atteindre un état de santé populationnel moyen souhaité, ou doit-on 

octroyer la même aide, quel que soient le besoin et la situation socio-économique des personnes, par souci d’égalité ? Le terme 

Précision renvoie à tous les secteurs de la santé publique : précision des estimations et prévisions (nombre de cas, de décès), précision 

spatiale (indicateurs à l’échelle d’un pays vs à des échelles kilométriques, individuelles), précision des informations et messages de 

prévention (publicité indifférenciée, via l’espace public vs information individuelle, ajustée sur les caractéristiques personnelles), 

précision dans les prestations (remboursement des soins conditionnés aux comportements individuels) et précision dans les décisions 

et mesures politiques.  
149 « Pour réduire la pente du gradient social de santé, les actions doivent être universelles, mais avec une ampleur et une intensité 

proportionnelles au niveau de défaveur social. » (Sir Michaël Marmot – « Fair Society, Healthy Lives: A Strategic Review of Health 

Inequalities in England » – 2010) 
150 Proposition de loi de programmation en santé, n° 1836, déposée devant l’Assemblée nationale par Jean-Carles Grelier le mardi 7 

novembre 2023 ; Vers une loi de programmation en santé – FHF – Mai 2025 : https://www.fhf.fr/actualites/communiques-de-

presse/mieux-depenser-pour-mieux-soigner-letat-doit-assumer-la-programmation-en-sante 
151 Vulnérabilité et santé au travail (Annexe 20) 

https://www.ehess.fr/fr/carnet/economie-quarantaine-contradictions-naples
https://www.ehess.fr/fr/carnet/est-il-immoral-choisir-quelles-vies-sauver
https://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/fair-society-healthy-lives-the-marmot-review
https://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/fair-society-healthy-lives-the-marmot-review
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Objectifs Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

Améliorer la santé de toute la 

population en agissant à 

plusieurs niveaux et en ciblant 

les groupes et populations en 

situation de vulnérabilité  

Renforcer les politiques 

favorables à la santé des 

enfants et des adolescents 

Cf. les actions la feuille de 

route nationale 2024-2030152 

élaborée suite aux assises de 

la pédiatrie « Assises de la 

pédiatrie et de la santé de 

l’enfant » 

Renforcer la gouvernance et le 

financement de la protection 

de l’enfance153 avec la 

garantie d’un parcours de soin 

spécifique sécurisé et 

coordonné pour les enfants 

protégés154 articulé 

notamment avec les 

dispositifs de psychiatrie de 

l’enfant et de l’adolescent 

Soutenir les missions de la 

PMI et de la santé scolaire et 

universitaire 

Développer les dispositifs de 

repérage précoce des troubles 

psychiques chez l’enfant et 

l’adolescent155  

Soutenir les campagnes de 

vaccinations (obligatoires et 

recommandées – par exemple 

le papillomavirus)  

Promouvoir la santé des 

adolescents156, et instituer un 

« bilan de santé physique et 

 
152 La feuille de route nationale 2024-2030 pour la santé des enfants et des jeunes en France, présentée le 24 mai 2024 par le 

ministère chargé de la Santé et de la Prévention, s'articule autour de 4 axes principaux déclinés en 16 objectifs. Cette feuille de route 

vise à améliorer la prévention, l'organisation et la prise en charge sanitaire, notamment la santé mentale, tout en investissant dans la 

recherche et l'innovation. Les 4 axes clés sont : 1/ Investir durablement dans la prévention auprès des parents, enfants et 

adolescents, avec des objectifs tels que renforcer les actions de prévention, faire de l'enfant un acteur de sa santé, améliorer le suivi 

médical et transformer la santé scolaire ; 2/ Améliorer l'organisation et la prise en charge sanitaire des jeunes, notamment en 

facilitant l'accès aux soins non programmés, en organisant des parcours hospitaliers adaptés et en améliorant la prise en charge 

néonatale ; 3/ Renforcer spécifiquement la prise en charge en santé mentale, avec des mesures pour développer les Maisons des 

adolescents, améliorer la réponse à l'urgence pédopsychiatrique et renforcer l'offre ambulatoire et hospitalière ; 4/ Faire de la France 

une nation leader en recherche et innovation en pédiatrie et santé de l'enfant : 

https://www.info.gouv.fr/upload/media/content/0001/10/dba1073756311ed649d2377d8cb62d265730b978.pdf 
153 Le Conseil économique, social et environnemental (CESE) a publié en 2024 un avis soulignant la nécessité d'une mobilisation 

accrue autour de l'intérêt supérieur de l'enfant, la sécurisation de son parcours, la prévention des risques, et une meilleure 

gouvernance et financement de la protection de l'enfance, avec l'objectif d'assurer des conditions de développement sécurisé à ces 

enfants. 
154 «La santé des enfants protégés et vulnérables https://solidarites.gouv.fr/la-sante-des-enfants-proteges-et-vulnerables 
155 Stratégie nationale autisme et troubles du neurodéveloppement (2018-2022) : La stratégie nationale autisme et troubles du 

neurodéveloppement (2018-2022) | handicap.gouv.fr et la Stratégie nationale 2023-2027 pour les troubles du neurodéveloppement : 

autisme, dys, tdah, tdi https://handicap.gouv.fr/sites/handicap/files/2025-02/DP-strategie-nationale-TND-2023-2027.pdf 
156 Pour inverser les tendances négatives en matière de santé et prévenir l'apparition précoce de maladies chroniques, une stratégie 

centrée sur les adolescents est urgente, conçue avec les jeunes eux-mêmes et qui s’articule avec les politiques de santé infantile. Cette 

stratégie doit être holistique et intersectorielle, prenant en compte l'ensemble du rythme de vie quotidien des adolescents et créer des 

environnements favorables à leur bien-être, avec les écoles, les familles, les activités de loisirs et surtout les adolescents eux-mêmes 

activement impliqués. (Rapport du HCSP en date du 23 septembre 2025 « Trente ans d’évolution de la santé des adolescents » :  

https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1459 

https://solidarites.gouv.fr/la-sante-des-enfants-proteges-et-vulnerables
https://handicap.gouv.fr/la-strategie-nationale-autisme-et-troubles-du-neurodeveloppement-2018-2022
https://handicap.gouv.fr/la-strategie-nationale-autisme-et-troubles-du-neurodeveloppement-2018-2022
https://handicap.gouv.fr/sites/handicap/files/2025-02/DP-strategie-nationale-TND-2023-2027.pdf
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mentale » à l’entrée au collège 

et au lycée 

Développer les appels à 

projets dédiés à la santé des 

enfants et adolescents  

Agir pour la santé des 

personnes vulnérables, à 

l’instar des programmes 

développés en faveur de la 

santé des femmes 

Renforcer le dépistage et de 

l’accompagnement des 

femmes en situation de 

surpoids et obésité 

Améliorer la prévention et du 

dépistage des risques cardio-

vasculaires, en particulier 

chez les femmes 

Garantir un accès aux soins 

pour les personnes en 

situation de grande 

vulnérabilité (par exemple les 

personnes exilées, les 

personnes racisées, les 

personnes à la rue, les 

personnes détenues, les 

personnes isolées…) 

Renforcer le soutien social et 

psychologique et l’appui à la 

parentalité157 

Renforcer les dispositifs 

d’aller-vers les personnes 

sans domicile fixe158 et des 

actions reposant sur une 

approche holistique mêlant 

soins, hygiène, sécurité, 

hébergement adapté, et 

soutien social et 

psychologique, avec une forte 

coordination des acteurs de 

terrain159 

 
157 Le soutien social aux mères isolées améliore leur santé en prévoyant l'isolement, le stress, et en apportant des ressources 

matérielles, psychologiques et sociales essentielles pour leur équilibre et celui de leurs enfants. 
158 Femmes sans abri, la face cachée de la rue - Rapport - Sénat : https://www.senat.fr/rap/r24-015-1/r24-015-12.html : En France, 

environ 330 000 personnes sont sans domicile, dont environ 120 000 sont des femmes, ce qui représente environ 38 à 40 % des 

personnes sans domicile fixe. Parmi ces femmes, très peu sont sans-abri au sens strict (sans aucune solution d'hébergement), avec 

environ 1% des femmes sans domicile qui sont réellement sans-abri (c'est-à-dire vivant directement dans la rue). Par ailleurs, environ 

30 000 personnes sont sans abri au total, avec une proportion de femmes sans abri estimée entre 10 et 15 % de ce nombre. La 

majorité des femmes sans domicile vivent dans des hébergements, souvent en lien avec la prise en charge en centres ou associations. 

La précarité des femmes sans domicile est associée à des situations complexes, incluant une forte proportion de femmes avec enfants 

et de femmes isolées. Environ la moitié des femmes sans domicile vivent en Île-de-France et dans les grandes métropoles. 
159 Parmi les actions à soutenir, on peut citer : 1/ Améliorer le repérage et la prise en charge médicale des femmes à la rue, en particulier 

celles enceintes, victimes de violences, ou souffrant d'addictions ; 2/ Faciliter l'accès aux soins en renforçant l'offre de prévention et de 

dépistage (cancers gynécologiques, maladies cardiovasculaires) via des dispositifs mobiles (bus itinérants de dépistage) et des 

campagnes ciblées « allers vers » destinées aux territoires éloignés du système de santé ; 3/ Mettre en place des services d'hygiène 

mobile (douches, accès aux produits menstruels) pour pallier le manque crucial d'accès à la propreté, facteur direct de santé physique ; 

4/ Garantir un environnement sûr et adapté, car la peur des violences dans les structures mixtes freine souvent l'accès aux soins des 

femmes (cela nécessite des lieux d'accueil exclusivement féminins et une sensibilisation pour lever les tabous et faciliter la confiance) ; 

5/ Offrir un accompagnement social, psychologique et médical intégré, avec des équipes mobiles spécialisées et un suivi régulier pour 

encourager les femmes à se soigner et à sortir de la rue ; 6/ Agir sur les déterminants sociaux majeurs, notamment l'accès au logement 

sécurisé, condition indispensable à une bonne santé durable ; 7/ Maintenir des lieux d'hébergement d'urgence pour les femmes en pré 

 

https://www.senat.fr/rap/r24-015-1/r24-015-12.html
https://www.senat.fr/rap/r24-015-1/r24-015-12.html
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Renforcer les actions en 

milieu pénitentiaire pour la 

santé physique, mentale et 

sexuelle des personnes 

détenues et de celles sortant 

de détention  

Promouvoir le « mieux vieillir » 

à domicile et en institution160 

Prévenir et lutter contre la 

iatrogénie médicamenteuse à 

domicile et en EHPAD, 

sensibilisation des médecins à 

la déprescription161 pour 

contribuer notamment à la 

prévention des chutes chez la 

personne âgée vulnérable 162 

Prévenir et lutter contre la 

maltraitance163 (construire 

une société bienveillante pour 

tous les âges) 

Renforcer les actions de 

prévention et lutte contre 

l’isolement164 

Promouvoir l’activité physique 

adaptée165 (notamment dans 

les EHPAD et pour les 

populations âgées des 

quartiers ville prioritaires) 

Soutenir l’accompagnement 

des personnes âgées 

dépendantes et les aidants 

Promouvoir la démarche des 

Villes amies des aînés166 

 

 

 
et post-maternité ainsi que des solutions adaptées aux femmes en situation d'addiction ; 8/ Développer des formations et 

sensibilisations pour les acteurs du soin et du social afin de mieux comprendre les spécificités liées à la santé des femmes sans 

domicile. 
160 Le bien vieillir repose sur une approche globale intégrant la prévention de la perte d'autonomie, le maintien du lien social et la 

promotion de la bientraitance.  
161 Action de prévention quaternaire : https://medecine-generale.sorbonne-universite.fr/wp-content/uploads/2020/10/La-

pre%CC%81vention-quaternaire.pdf 
162 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-10/fpcs_prescription_web.pdf 
163 La lutte contre la maltraitance s'appuie sur une stratégie nationale autour de quatre axes : faciliter le repérage et le signalement, 

accompagner les aidants et les établissements, améliorer la connaissance du phénomène et promouvoir une culture de bientraitance. 

Cette politique vise à protéger les droits fondamentaux des personnes âgées et vulnérables, en répondant aux multiples formes de 

maltraitance (physiques, psychologiques, financières). 
164 https://solidarites.gouv.fr/lutter-contre-lisolement-des-personnes-agees 
165 https://www.has-sante.fr/jcms/c_2876862/fr/consultation-et-prescription-medicale-d-activite-physique-a-des-fins-de-sante 
166 Les Villes amies des aînés (VADA) sont un programme international porté par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) qui vise à 

améliorer la qualité de vie et l’autonomie des personnes âgées dans leur milieu de vie. Ce programme, lancé en 2005 lors du Congrès 

mondial de gérontologie à Rio de Janeiro, crée un réseau de villes engagées à adapter leurs politiques, services et infrastructures aux 

besoins des aînés en se basant sur leur expérience et leur consultation directe. Les villes amies des aînés favorisent le vieillissement 

actif en améliorant la santé, la participation sociale, la sécurité et l'autonomie des aînés tout en rendant la ville plus agréable et inclusive 

pour tous les âges, y compris les personnes en situation de handicap, les enfants et les jeunes. Elle met en place des services adaptés 

(transports avec accès facilité, logements sécurisés, activités culturelles et sportives, ateliers de prévention, etc.) pour lutter contre 

l'isolement et favoriser l'inclusion sociale des aînés. 

https://medecine-generale.sorbonne-universite.fr/wp-content/uploads/2020/10/La-pre%CC%81vention-quaternaire.pdf
https://medecine-generale.sorbonne-universite.fr/wp-content/uploads/2020/10/La-pre%CC%81vention-quaternaire.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-10/fpcs_prescription_web.pdf
https://solidarites.gouv.fr/lutter-contre-lisolement-des-personnes-agees
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2876862/fr/consultation-et-prescription-medicale-d-activite-physique-a-des-fins-de-sante
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3.1.2. Combiner approche populationnelle et territoriale 

 

L’approche populationnelle et territoriale en santé publique s’appuie sur la responsabilité collective 

des acteurs de santé d’un même territoire. Elle consiste à considérer l’état de santé de l’ensemble 

d’une population d’un territoire donné, à partir d’un diagnostic partagé établi sur la base de 

données reconnues comme fiables et pertinentes, afin d’organiser la prise en charge et la 

prévention de manière coordonnée. L’objectif est d’améliorer la santé globale tout en réduisant les 

inégalités sociales et territoriales. Dans cette démarche, les professionnels de santé, les 

institutions, et les acteurs du territoire collaborent pour définir des programmes cliniques adaptés 

aux besoins de la population, impliquant aussi bien la prévention que la gestion des maladies 

chroniques. 

 

L’approche populationnelle procède du concept de responsabilité populationnelle, mais s’en 

distingue cependant. 

 

« La responsabilité populationnelle vise à assumer l'obligation de maintenir et d'améliorer la santé 

et le bien-être de la population d'un territoire donné : 

- En rendant accessible un ensemble de services sociaux et de santé répondant de manière 

optimale aux besoins exprimés et non exprimés de la population ; 

- En assurant l'accompagnement des personnes et le soutien requis ; 

- En agissant en amont sur les déterminants de la santé » [en s’appuyant sur des données 

fiables et pertinentes]. » 167 

 

Pour exercer une responsabilité populationnelle efficace, il est essentiel de mobiliser plusieurs 

parties prenantes aux rôles complémentaires. C’est à ce stade que l’on actionne l’approche 

populationnelle pour laquelle les principaux acteurs à inclure les suivants : 

- Les professionnels de santé du territoire : médecins, infirmiers, spécialistes, pharmaciens, 

ainsi que les équipes des établissements de santé, qui assurent la prise en charge clinique et 

coordonnent les parcours de soins ; 

- Les directions et cadres gestionnaires des structures de santé, qui sont responsables de la 

planification, de la gestion des ressources humaines et financières, et de la conduite du 

changement organisationnel ; 

- Les décideurs et autorités sanitaires territoriales, notamment l’Agence régionale de santé 

(ARS) qui pilote la gouvernance et la régulation ; 

- Les organismes sociaux, éducatifs et associatifs du territoire qui participent à la prévention, à 

l’éducation à la santé et au développement communautaire ; 

- Les usagers et la population locale, qui doivent être impliqués pour adapter les services et 

promouvoir la santé de manière participative ; 

- Les partenaires institutionnels et acteurs économiques variés qui peuvent intervenir sur les 

déterminants sociaux, environnementaux ou économiques de la santé ; 

- Les acteurs de la recherche, de la formation et du développement professionnel pour apporter 

expertise, évaluation et innovation. 

3.2. Les leviers opérationnels à combiner 

La promotion de la santé des personnes en situation de vulnérabilité repose sur la mobilisation 

coordonnée de plusieurs leviers essentiels. Elle implique la mise en œuvre de stratégies de 

promotion de la santé visant le renforcement des capacités d'action, le développement 

d'approches participatives et communautaires favorisant l'engagement des populations 

 
167 Bonin Lucie, Lafrance Lucie, Martel Josée, Cauchon Nathalie. Cadre de référence sur la responsabilité populationnelle. Trois Rivières 

: Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec - Direction de santé publique et 

responsabilité populationnelle, 2015, 42 p. : https://www.ciusssmcq.ca/telechargement/195/cadre-de-reference-regional-sur-la-

responsabilite-populationnelle-2014 

https://www.ciusssmcq.ca/telechargement/195/cadre-de-reference-regional-sur-la-responsabilite-populationnelle-2014
https://www.ciusssmcq.ca/telechargement/195/cadre-de-reference-regional-sur-la-responsabilite-populationnelle-2014
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concernées, ainsi que l'articulation intersectorielle des politiques publiques pour agir sur les 

déterminants sociaux et environnementaux.  

Ces dynamiques doivent aussi s'appuyer sur la formation et la recherche, indispensables pour 

déstigmatiser, sensibiliser et renforcer l'expertise des acteurs engagés dans la réduction des 

inégalités de santé. 

 

 

3.2.1. La prévention et la santé dans toutes les politiques 

 
La « prévention et la santé dans toutes les politiques » est une approche transversale des politiques 

publiques qui promeut la prise en compte des enjeux sanitaires dans la prise de décision publique 

de l’ensemble des secteurs.  

 

L’approche « prévention et santé dans toutes les politiques » est le fruit d’une longue réflexion 

menée au niveau mondial par l’OMS et la plupart des États. Depuis les années 1970, la santé est 

progressivement appréhendée de façon globale, en lien avec les facteurs qui l’influencent : 

l’environnement dans lequel on vit, l’emploi que l’on occupe, le réseau social, le logement, mais 

aussi les comportements que chacun adopte (alimentation, tabagisme, sédentarité, etc.). Avec le 

développement de diverses notions telles que celle d’environnement favorable à la santé, et celle 

de promotion de la santé, émerge aussi l’idée selon laquelle on ne peut atteindre un bon niveau 

de santé de la population uniquement grâce aux soins médicaux. Il apparaît nécessaire d’intégrer 

les questions de santé dans la conception et l’élaboration des politiques des autres secteurs : 

éducation, alimentation, transports, etc… 

A cet égard, le principe transversal d’intégration de la santé est inscrit en droit de l’Union 

européenne, dans le Traité pour le fonctionnement de l’Union européenne, et fait, à ce titre, partie 

du système juridique français. Néanmoins, cette disposition donne peu de résultats concrets au 

niveau européen considérant par ailleurs les limites du Traité dans le domaine de l’organisation de 

la santé qui relève des prérogatives nationales. Ainsi, en France, la création du Comité 

interministériel pour la santé en 2014168, présente un potentiel intéressant pour affirmer la place 

des questions de santé dans d’autres politiques, bien que depuis 2018, peu de propositions en 

sont issues. 

Pour être efficace, la promotion de la santé en lien avec la prévention doit s’inscrire dans une 

démarche de santé publique globale, avec une coordination intersectorielle pour intégrer toutes 

les politiques publiques.  

 

L’approche « prévention et santé dans toutes les politiques » recouvre la terminologie antérieure 

de l’intersectorialité en santé, qui consiste en des politiques et actions coordonnées entre 

différents secteurs au-delà du secteur de la santé lui-même, tels que l’éducation, l’emploi, le 

logement, l’environnement, etc…, en collaboration ou non avec le secteur sanitaire, afin de viser 

des résultats de santé, d’équité en santé ou d’agir sur les déterminants sociaux, économiques et 

environnementaux de la santé.  

Elle implique la mobilisation de plusieurs acteurs (ministères, collectivités, associations, 

entreprises, etc.) et nécessite un partage des responsabilités entre ces secteurs. 

L’intersectorialité dépasse la simple juxtaposition de secteurs en favorisant une approche 

conjointe, collaborative, pour résoudre des problèmes de santé complexes et réduire les inégalités 

sociales de santé. Elle s’applique à différentes échelles, depuis les politiques nationales jusqu’aux 

projets locaux, en favorisant la transversalité de la santé dans toutes les politiques publiques. 

 
168 Décret n° 2014-629 du 18 juin 2014 portant création du comité interministériel pour la santé 



Haut Conseil de la Santé publique - avril 2026  p. 68 

Le but est de concilier les interventions sectorielles existantes (politiques, programmes, projets) et 

de créer de nouvelles interventions plus complètes et transversales pour mieux faire face à la 

complexité des problématiques de vulnérabilité pour mettre en place des politiques plus favorables 

à la santé des personnes concernées. 

Le décloisonnement et les coopérations intersectorielles visent à surmonter les obstacles 

découlant du processus de sectorisation et à créer une interdépendance et coordination renforcée 

entre les secteurs. 

Dans le droit fil, dans un récent rapport publié en août 2025 169 « Mettre en œuvre dans un contexte 

français des politiques intégrées favorables à la qualité de vie – Pistes pour une prévention 

primordiale des fardeaux de santé », le HCSP préconise un véritable virage dans la prévention telle 

qu’elle est aujourd’hui conceptualisée en passant d’une politique de prévention primaire à une 

politique de prévention primordiale.  

Face aux inégalités sociales et territoriales de santé persistantes en France, le HCSP propose une 

démarche novatrice : intégrer dans l’élaboration, la gouvernance et la mise en œuvre des politiques 

publiques une approche prévention et santé dans toutes les politiques, pour toutes les politiques 

publiques. En ce sens, elle renoue avec un pacte social qui place le bien-être de la population au 

centre des politiques publiques. 

Une telle approche repose sur une action collective intersectorielle visant à prendre en compte les 

impacts sanitaires dans des domaines aussi variés que l’éducation, l’urbanisme, le logement, les 

transports, l’environnement ou encore l’économie, mais aussi à favoriser une cohérence des 

politiques publiques guidées par une approche de co-bénéfices et de non-nuisance d’une politique 

publique sur les autres.   

 

Objectifs  Axes stratégiques Des pistes pour l’action   

La prévention et la santé dans 

toutes les politiques 

Mettre en place d’une 

gouvernance transversale 

coordonnée 

Création d’une structure de 

coordination interministérielle 

(de type délégation ou comité 

interministériel ad hoc) 

Elaboration d’une feuille de 

route interministérielle 

« Santé globale » pluriannuelle  

Penser global, agir local Approche transversale au 

niveau national aussi bien que 

local 

Approches ciblées par 

thématiques au niveau des 

régions et territoires de santé 

Prendre en compte les 

spécificités des territoires et 

des populations dans les 

territoires 

Politiques spécifiques à 

certains territoires 

Volets spécifiques aux 

territoires Ultra-marins, 170 et 

la Corse171 notamment 

 

3.2.2. La promotion de la santé 

 

La promotion de la santé est un levier essentiel pour agir sur les vulnérabilités en santé car elle 

travaille à renforcer les ressources et les capacités d’agir des individus et des populations, 

notamment les plus vulnérables.  

 
169 https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1454 
170 Les vulnérabilités en territoires ultra-marins (Annexe 15) 
171 Les vulnérabilités en Corse (Annexe 16) 
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Elle vise à garantir l’égalité des chances en santé en mettant en lumière les relations entre 

vulnérabilité et facteurs sociaux, économiques et environnementaux défavorables à la santé, et en 

développant des mesures adaptées aux besoins spécifiques des groupes vulnérables.  

 

Elle agit non seulement sur les facteurs individuels, mais aussi sur les déterminants sociaux, 

économiques et environnementaux qui protègent la santé. Elle se traduit par des actions qui 

favorisent l’accès à des conditions de vie saine, aux soins, à la prévention, et à un environnement 

favorable pour tous (notamment le milieu scolaire, le milieu du travail…), avec une attention 

particulière portée aux personnes en situation de fragilité. 

 
Objectif  Axes stratégiques  Des pistes pour l’action 

Promotion de la santé ciblant 

les populations en situation de 

vulnérabilité 

Approche locale et 

participation communautaire 

Développer des politiques et 

programmes locaux 

coconstruits avec les 

personnes et groupes 

concernés 

Adaptation des interventions 

culturellement, 

linguistiquement et 

socialement 

Utiliser un langage non 

stigmatisant, et des supports 

de communication inclusifs et 

adaptés compréhensibles par 

tous (FALC, traductions…) 

Accessibilité renforcée Lever les barrières d’accès à 

la prévention et aux soins, 

qu’elles soient 

géographiques, économiques, 

ou liées à la méfiance envers 

le système de santé 

(sensibilisation et formation 

des professionnels de santé) 

Approche holistique et 

intégrée 

Concevoir des interventions 

prenant en compte la globalité 

de la situation de la personne, 

incluant ses conditions de vie 

et son environnement, ses 

besoins sociaux, 

économiques et culturels 
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Discrimination positive et 

universalisme proportionné 

Adapter l’intensité et la nature 

des interventions en fonction 

des besoins spécifiques des 

territoires et des populations  

Réserver des ressources 

spécifiques (financières, 

humaines, organisationnelles) 

en faveur des groupes les plus 

exposés aux déterminants 

sociaux et environnementaux 

défavorables de la santé 

S’appuyer sur des indicateurs 

permettant de suivre l’impact 

différencié des politiques 

publiques selon les niveaux de 

vulnérabilité 

Renforcer la place des 

populations en situation de 

vulnérabilité dans la 

démocratie en santé 

Mobiliser les populations clés 

(i.e. conseils municipaux des 

enfants, réseaux de familles 

monoparentales, clubs de 

personnes âgées, 

associations de personnes 

vivant avec le VIH, travailleurs 

du sexe, migrants) par des 

actions de plaidoyer, 

d’éducation, de pair-

aidance172 et de participation 

active pour améliorer leur 

santé et bien-être 

 

3.2.3. Pouvoir d’agir, santé participative et santé communautaire  

 

3.2.3.1. Renforcer le pouvoir d’agir : un enjeu central pour la santé publique 

 

 

➢ Le pouvoir d’agir, un levier de la promotion de la santé : 

 

Dans la continuité de la Charte d’Ottawa, le renforcement du pouvoir d’agir constitue un des piliers 

essentiels de la promotion de la santé, à côté de tout ce qui peut être entrepris pour rendre 

l’environnement et l’écosystème favorables à la santé.  

 

L’objectif ne se limite pas à soutenir les personnes en situation de vulnérabilité, mais aussi à 

concevoir et mettre en œuvre des politiques et des actions qui favorisent leur capacité à agir sur 

les déterminants de leur santé. 

 
172 HAS • Pair-aidance dans les organisations sanitaires, sociales et médico-sociales • janvier 2025 « Dans le champ des politiques 

sociales ou de santé, la pair-aidance regroupe un ensemble de pratiques qui procède de formes d’accompagnement ou encore 

d’entraide et de soutien, par lesquelles une personne s’appuie sur son savoir expérientiel vécu, c’est à-dire le savoir qu’elle a retiré de 

sa propre expérience d’une situation vécue, habituellement considérée comme difficile et/ou stigmatisante ou négative (exemple : 

expérience de vie à la rue, précarité, conduite addictive, troubles psychiatriques, etc.), pour aider d’autres personnes vivant des parcours 

similaires, des situations comparables. Si la pair-aidance suppose une expérience de vie habituellement stigmatisée, elle n'est pas 

réductible à cette seule expérience qui, en soi, ne constitue pas un savoir. La démarche de pair-aidance s'appuie ainsi sur la 

transformation de l'expérience en savoir expérientiel, c'est à-dire en connaissances et compétences construites à partir d'un vécu, 

permettant d'accompagner comme de soutenir des personnes confrontées à des réalités semblables » : https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-01/la_pair-aidance_dans_les_organisations_sanitaires_sociales_et_medico-

sociales_note_de_cadrage.pdf 
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Cette approche repose sur le « faire avec » plutôt que le « faire pour », en mobilisant les 

professionnels, les institutions et les citoyens. 

 

➢ De la participation à la co-construction, un engagement renforcé : 

 

Les politiques de santé sont encore souvent pensées de manière verticale et sectorisée, éloignant 

les populations des décisions qui les concernent. Ce manque d’articulation entre le national et le 

local crée des écarts territoriaux et réduit l’efficacité des actions. 

 

Pour améliorer cela, il apparaît nécessaire de mettre en place une démarche de co-construction, 

associant les habitants à toutes les étapes et portant sur l’identification des besoins, la définition 

des priorités et la mise en œuvre des actions. Un dialogue continu et ouvert avec les citoyens 

favorise une meilleure adaptation aux réalités locales et renforce leur engagement collectif autour 

des enjeux de santé. 

 

➢ Promouvoir une santé participative et inclusive : 

 

L’approche participative vise à impliquer activement les citoyens dans la conception et la 

réalisation des actions favorisant leur bien-être.  

 

Inspirée du concept de « capacité » d’Amartya Sen, elle met l’accent sur la liberté réelle de chacun 

de choisir et de vivre selon ses aspirations. 

 

Cette dynamique contribue au développement d’une démocratie sanitaire plus inclusive et 

équitable, où chaque individu peut influencer les décisions qui concernent sa santé. 

 

➢ Accompagner les publics vulnérables : 

 

Réduire les vulnérabilités sociales et territoriales en santé demande des réponses globales et 

intégrées. Les instituts spécialisés dans la prévention des vulnérabilités représentent une 

innovation importante. En s’appuyant sur des équipes pluridisciplinaires, ils allient recherche, 

formation et accompagnement des publics à besoins spécifiques, dans une perspective de santé 

globale. 

 

Les pratiques de médiation et d’interprétation professionnelles sont également essentielles pour 

franchir les barrières linguistiques, sociales et culturelles et favoriser un accès équitable à la 

prévention et aux soins. 

 

➢ Conduire une action proportionnée et durable : 

 

La réduction des inégalités sociales de santé passe par des politiques adaptées aux besoins réels 

des populations. Il s’agit de déployer dans la durée (ce qui suppose une pérennité des ressources 

mobilisées) des actions graduées et proportionnées, combinant interventions individuelles, 

communautaires et environnementales : prévention du tabac, accès aux soins, lutte contre la 

précarité, ou des milieux de vie. 

 

Cette approche, fondée sur la participation active des citoyens, constitue un levier durable pour 

renforcer le pouvoir d’agir et améliorer la santé des populations les plus vulnérables. 

 

Objectif Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

Participation et implication 

des Habitants-Usagers-

Citoyens 

Proposer aux différents 

groupes de population une 

démarche qui favorise la 

Concerter : solliciter les avis 

des habitants-usagers-

citoyens 
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maîtrise des décisions qui 

influencent leur santé, et 

renforce leur pouvoir d’agir. 

Former les habitants-usagers-

citoyens aux thèmes abordés 

et à l’ingénierie de projet pour 

les rendre pleinement acteurs 

Co--construire les projets et 

dispositifs, à chacune des 

étapes, avec les habitants-

usagers-citoyens 

Co-décision : élaboration 

collective avec les habitants-

usagers-citoyens de la prise 

de décision, pour une décision 

partagée 

 

La santé communautaire repose sur la participation active des membres d’une communauté à 

l’identification de leurs besoins de santé, la planification, la mise en œuvre et l’évaluation des 

actions. Elle permet des soins de proximité, adaptés aux besoins spécifiques de la communauté, 

et favorise la gouvernance partagée entre la population, les professionnels de santé et les 

autorités. 

Cette approche vise à aller « avec » les personnes plutôt que « pour » elles, ce qui renforce la 

couverture sanitaire universelle et l’accessibilité des soins, notamment pour les populations 

vulnérables souvent marginalisées, comme celles exposées au VIH, à la tuberculose ou au 

paludisme.  

Les leviers principaux sont l’analyse des besoins communautaires, la définition collective des 

priorités, la mobilisation des ressources et l’organisation d’actions participatives. 

Il est important de considérer chaque personne en situation de vulnérabilité selon ses capacités à 

développer, et non de manière stigmatisante.  

Des initiatives comme l’Institut de Prévention des Vulnérabilités en Santé (IPVS) proposent une 

approche interdisciplinaire pour dépister, diagnostiquer et accompagner les vulnérabilités via une 

clinique interprofessionnelle, un observatoire des vulnérabilités et la formation des professionnels. 

 

Objectif  Axes stratégiques 

Développer la santé communautaire et la lutte 

contre la vulnérabilité en santé 

Encourager la participation active des 

communautés concernées dans toutes les 

phases des interventions santé 

Organiser une offre de soins de proximité 

adaptés aux besoins spécifiques des groupes 

en situation de vulnérabilité avec une 

gouvernance participative 

Mettre en place des approches 

interdisciplinaires et personnalisées pour le 

dépistage et l’accompagnement des 

personnes en situation de vulnérabilité 
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S’appuyer sur l’interprétariat professionnel 

pour faciliter l’expression et la compréhension 

des personnes allophones sans entrave de la 

langue en évitant le biais du recours à des 

interprètes familiaux 

 

3.2.4. La déstigmatisation 

 

3.2.4.1. La stigmatisation comme construction sociale 

 

La stigmatisation constitue une construction sociale par laquelle un groupe ou un individu se définit 

selon une classification perçue négativement dans un contexte culturel, spatial ou temporel 

particulier. Elle opère une différenciation symbolique et hiérarchique, qui impacte la 

reconnaissance sociale et l'accès aux droits.173 

 

3.2.4.2. Catégorisation et homogénéisation des groupes vulnérables 

 

Les populations dites vulnérables sont souvent perçues comme homogènes en raison de 

caractéristiques communes (origine, genre, statut socio-économique), alors qu'elles se composent 

de sous-groupes traversés par des inégalités diverses. Cette catégorisation, en les enfermant dans 

des identités attribuées, réduit leur autonomie et leur capacité d'action en santé. Elle produit des 

stéréotypes sources potentielles de stigmatisation et de discrimination. Elle efface également les 

forces de chacun. 

 

3.2.4.3. Stigmatisation et renforcement des inégalités sociales de santé 

 

La stigmatisation est d'autant plus préoccupante qu'elle renforce les inégalités sociales et 

sanitaires préexistantes. Les groupes déjà défavorisés socialement subissent une dévalorisation 

accumulée lorsqu'un problème de santé s'accompagne de comportements perçus comme déviants 

ou moralement réprouvés. Ainsi, le jugement social amplifie les barrières d'accès aux soins et la 

marginalisation. 

 

3.2.4.4. Le paradoxe des politiques de santé publique 

 

Même les politiques de santé conçues pour soutenir les groupes vulnérables peuvent, 

involontairement, produire des effets stigmatisants. En cherchant à « protéger », elles risquent de 

désigner les bénéficiaires comme différents ou inférieurs à une norme implicite, consolidant ainsi 

le processus d'exclusion sociale. 

 

Les processus de stigmatisation sont récurrents dans l’histoire sanitaire. La pandémie de VIH/sida 

a illustré la désignation de certains groupes (homosexuels, usagers de drogues) comme déviants. 

De manière analogique, les personnes atteintes de COVID-19, de COVID long ou de signes neuro-

atypiques ont pu être confrontées à des formes modernes de rejet social. 

 

3.2.4.5.  Auto-stigmatisation et effets psychologiques 

 

Lorsque la personne intériorise les jugements sociaux négatifs, elle peut développer une auto-

stigmatisation, source de culpabilité et de dégradation de la santé mentale.  

 

 
173 Ainlay S.C., Becker G. & Coleman L.M. (dir.) (1986), The Dilemma of Difference. A Multidisciplinary View of Stigma, Boston, Springer 

US 
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Les individus s'identifient alors à l'image négative qui leur est renvoyée, ce qui aggrave leur 

isolement et compromet leur accès aux soins. Les effets délétères de cette auto-stigmatisation 

dépassent ceux de la stigmatisation sociale, car ils limitent toute possibilité de résilience 

personnelle. 

 

3.2.4.6. Conséquences élargies et amplification des vulnérabilités 

 

 

➢ Effets collectifs et amplification des vulnérabilités : 

La stigmatisation dépasse les individus : elle affecte les familles, les communautés et les 

soignants, détériorant les dimensions physique, psychologique et sociale de la santé. Elle 

entretient un cercle vicieux d’exclusion et de vulnérabilité accrue. 

 

 

➢ Pour lutter contre la stigmatisation, il faut renforcer le pouvoir d’agir des personnes : 

La lutte contre la stigmatisation et l’auto-stigmatisation suppose de renforcer les capacités, 

l’autonomie et la participation des personnes concernées aux décisions de santé. Les politiques 

publiques doivent anticiper les mécanismes de stigmatisation, afin de garantir des fondements à 

la fois éthiques et scientifiques à leurs actions, tout en veillant à agir sur l’environnement, qui 

peut parfois en être un véritable levier. 

 

3.2.5. La santé sociale 

 
Face aux rigidités d'un système de santé souvent centré sur la prise en charge individuelle et 

curative, la santé sociale permet de repenser notre approche en mettant l'accent sur la solidarité 

et la prévention. Cette discipline émerge ainsi depuis quelques années comme un concept 

fondamental.  

Elle se concrétise aujourd'hui en France à travers quelques dispositifs territoriaux tels que les 

maisons de santé ou les CPTS, ainsi que d'autres initiatives, et gagnerait à être développée. 

La santé sociale se définit comme la capacité à établir et à maintenir des relations sociales saines 

et significatives. Elle implique un sentiment d'appartenance à une communauté, de soutien social 

et de participation sociale. Une bonne santé sociale se traduit par : 

- Un sentiment d'appartenance et d'inclusion, 

- Un réseau de soutien social, 

- La participation à la vie sociale et communautaire. 

La santé sociale ne relève pas uniquement du domaine des travailleurs sociaux. Les professionnels 

de santé ont un rôle crucial à jouer pour intégrer la santé sociale à leurs pratiques et à prendre en 

compte plus largement les déterminants sociaux de la santé.  

Pour maximiser les bénéfices de la santé sociale, une approche interdisciplinaire et collaborative 

est nécessaire. Les professionnels de la santé devraient travailler davantage en étroite 

collaboration avec les acteurs du secteur social pour aborder de manière holistique les 

déterminants sociaux de la santé. Cette collaboration permettrait sans doute de concevoir des 

interventions plus efficaces et adaptées aux besoins spécifiques des individus et des 

communautés.  

 

 

Objectif  Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

La santé sociale Décloisonnement du sanitaire 

et du social 

Coopération intersectorielle 

entre les administrations 

centrales et déconcentrées en 
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charge du sanitaire et du 

social 

Déclinaison territoriale (par 

exemple sous la forme de 

projets et contrats territoriaux 

de santé et du social) 

 

Le décloisonnement et les coopérations intersectorielles visent à surmonter les obstacles 

découlant du processus de sectorisation et à créer une interdépendance et coordination renforcée 

entre les secteurs.  

Objectif  Axes Stratégiques Des pistes pour l’action 

Développer l’intersectorialité en 

santé 

Reconnaitre que la santé est 

influencée par des décisions 

prises dans divers secteurs  

Approche Santé globale, 

One Health, Prévention 

et santé dans toutes les 

politiques 

Mettre en place de processus 

pour faire travailler ensemble des 

acteurs de secteurs différents sur 

des problèmes nécessitant une 

action concertée  

Animation de temps 

d’échanges et 

d’interconnaissance 

entre acteurs de 

différents secteurs, pour 

faciliter les échanges 

réciproques de savoirs 

et de pratiques, et avoir 

un langage commun 

Coordination : travail 

conjoint entre les 

secteurs favorisant des 

ajustements mutuels 

aux interventions de 

chaque secteur, la   

cohérence des actions 

et des objectifs 

communs 

Favoriser l’association active des 

populations concernées pour 

maximiser l’impact des 

interventions  

Intégration : co-

construire avec les 

personnes concernées 

des interventions plus 

globales 

 

3.2.6. La formation et la recherche 

 

On peut citer en exemple la démarche de mobilisation des connaissances suivie lors de la 

pandémie de la COVID-19 en France174.  

Initiée sur les stratégies de dépistage, elle a évolué vers les stratégies de vaccination. Elle consista 

à rassembler les savoirs théoriques des chercheurs et les savoirs expérientiels des acteurs 

 
 174 MOBCO : Une mobilisation de connaissances pour favoriser l’accès à la vaccination contre le Covid-19 des populations en situation 

de précarité – Santé publique France – Communiqué de presse Saint-Maurice, le 9 février 2022 
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décisionnels et des acteurs de terrain, et les partager en vue de développer de nouveaux savoirs 

intégrés durant la crise sanitaire.  

La démarche a reposé notamment sur une analyse comparative des pratiques française et 

étrangère, l, en des entretiens avec des acteurs de terrain - issus de l'administration publique, des 

associations et d’activités sectorielles de professionnels de santé et du secteur social, qui ont 

permis de constituer un socle de connaissances partagées en vue de définir les stratégies 

adaptées autour de quatre enjeux : l’intention et l’adhésion vaccinale, les spécificités par 

population, les stratégies d’information, d’éducation et de communication, et les dispositifs et 

actions d’accompagnement.  

 

Objectifs Axes Stratégiques Des pistes d’action 

Une information commune Vocabulaire commun et 

données partagées 

Mettre en place un système 

d’information partagé 

permettant de détecter et de 

comprendre les situations de 

vulnérabilité ayant un impact 

sur la santé des populations et 

de réaliser des études 

longitudinales de cohortes 

(exemple Odissé130) 

Formations  Conforter les pratiques des 

professionnels, à la fois en 

termes de qualité des 

pratiques et en termes 

d’interdisciplinarité 

Formation initiale des 

professionnels de santé et 

décideurs en santé 

Formation continue des 

professionnels de santé, 

acteurs sociaux et associatifs 

Échanges et analyse de 

pratiques professionnelles 

Sensibilisation des élus et des 

bénévoles 

Système d’information Enrichir un SI partagé Enrichissement du SNDS 

Recherche  Promouvoir une approche 

interdisciplinaire systémique 

associant notamment les 

sciences humaines, sciences 

sociales, études 

épidémiologiques… 

Appel à projets de recherche 

universitaires et scientifiques 

interdisciplinaires ciblés 

 

Études reposant sur un 

croisement des données 

(SNDS et autres) 

Publications scientifiques et 

grand public 

Coopérations entre les 

structures de recherche 

Programmes de recherche 

conjoints 
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Inclusion des personnes en 

situation de vulnérabilité 

Inclusion systématique dans 

les recherches et essais 

cliniques 

Développer la recherche 

participative 

Impliquer les personnes et les 

acteurs concernés dans les 

actions de recherche 

 

3.3. LES PROPOSITIONS DU HCSP 

Dans cette optique, les politiques publiques doivent porter une attention particulière à des groupes 

de populations les plus exposés, plutôt qu'à la moyenne populationnelle.  

Les interventions doivent être différenciées et proportionnées en fonction du gradient social ou 

sanitaire. L'enjeu est d'identifier ces groupes et mieux appréhender les mécanismes de leur 

vulnérabilité en vue d’adapter les dispositifs de prévention, d'accès aux soins et 

d'accompagnement. 175 

 

3.3.1. Se doter d’outils de diagnostic et d’évaluation 

 

 
175 Précarité et vulnérabilité (Annexe 5) 
176 Exemple de diagnostics de précarité : Z5500 Analphabétisme et illettrisme ; Z5508 Faibles niveaux éducatifs, autres et sans 

précision ; Z590 Sans abri ; Z5910 Logement insalubre ou impropre à l’habitation ; Z5912 Logement inadéquat du fait de l’état de 

santé de la personne ; Z5913 Logement en habitat temporaire ou de fortune ; Z5950 Absence totale de revenu, d’aide et de prestation 

financières ; Z5958 Situations de pauvreté extrême, autres et sans précision ; Z5960 Bénéficiaire de la CSS ; Z5961 Bénéficiaire de 

l’AME ; Z5962 Bénéficiaire de minima sociaux ; Z5970 Absence de couverture sociale ; Z6020 Personne vivant seule à son domicile ; 

Z6028 Solitudes, autres et non précisées ; Z6030 Difficultés liées à la langue ; Z6038 Difficultés d’acculturation, autres et non 

précisées 

Objectif Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

Améliorer la prise en compte 

des situations de 

vulnérabilité dans les 

données médico-soignantes 

hospitalières  

Collecter les données 

pertinentes sur la 

vulnérabilité (dont la 

précarité) dans les données 

médico-économiques 

hospitalières du PMSI MCO, 

PMSI SMR et RIM psy 

Informer et sensibiliser les 

médecins en appui avec les 

départements d’information 

médicale (DIM) à la qualité et 

l’exhaustivité du codage des 21 

critères de précarité (codes 

Z176) 

Enrichir la liste actuelle des 

codes Z avec des critères 

représentatif des situations de 

vulnérabilité ayant un impact 

sur les prises en soins et les 

parcours patients 

Permettre aux acteurs de 

réaliser un diagnostic et un 

suivi des vulnérabilités en 

santé dans leur territoire 

Co-construction à partir des 

données du SNDS, de 

données environnementales, 

démographiques et socio-

économiques par bassin 

INSEE ou communes 

Proposer un outil d’aide au 

diagnostic territorial des 

vulnérabilités en santé pour 

l’élaboration des futurs projets 

régionaux/territoriaux/locaux 

de santé et l’analyse des 

besoins spécifiques des 

personnes en situation de 

vulnérabilité 

Proposer un outil d’évaluation 

de l’impact des projets 

régionaux/territoriaux/locaux 

de santé sur les situations de 
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3.3.2. Renforcer ce qui marche  

 

La priorité souvent évoquée par les acteurs lorsqu’on les interroge est de renforcer les dispositifs 

probants. 

Considérant le bilan des expérimentations et les retours d’expériences des acteurs, il est 

nécessaire avant toute nouvelle proposition, de dresser un état des lieux de l’existant et d’étudier 

les données d’évaluation lorsqu’elles sont disponibles. En effet, avant de concevoir une solution 

nouvelle, qu’elle s’appuie ou non sur l’existant, il convient de renforcer les moyens des dispositifs 

qui, du point de vue des acteurs et sous réserve des évaluations à réaliser si besoin, ont fait leurs 

preuves (tels que PASS, équipes mobiles, dispositifs d’aller vers, politique du dernier km…) pour 

les pérenniser et les étendre. 

Dispositifs Des pistes pour l’action 

PASS Actualisation de l’état des lieux des PASS existantes 

généralistes et spécialisées177 

 
177 Un état des lieux avait été réalisé en août 2010 par Médecins du Monde, et par COMEDE en 2024 (https://guide.comede.org/12-2-

permanences-dacces-aux-soins-de-sante/, qui montrait des inégalités en termes d’accès (i.e. accès des mineurs), de moyens (RH 

médical et social, locaux), de fonctionnement (horaires, segmentation des prises en charge, travail en réseau, intervention hors les 

murs, facturation de certains soins à des personnes démunies…). 

vulnérabilité en santé (ce travail 

pourrait être réalisé par le HCSP 

dans une continuité au présent 

rapport sous la forme d’une 

fiche mémo simple à utiliser) 

Répondre aux besoins de 

données sur les situations de 

vulnérabilité ayant un impact 

sur la santé des populations 

Mobiliser les données pour 

les études et la recherche au 

niveau national 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utiliser des techniques 

d’analyses appropriées  

Soutenir les études et 

recherches sur les situations de 

vulnérabilité ayant un impact 

sur la santé des populations 

Développer la recherche en 

santé/social/environnement et 

favoriser l’accès aux données 

pour les chercheurs 

 

 

Les techniques d’analyse 

causale sont recommandées. Il 

est important d’utiliser des 

méthodes permettant de 

décomposer l’effet total d’une 

exposition sur une pathologie 

en effet direct et effet médié par 

une ou plusieurs variables 

 Identifier et estimer les 

relations causales entre une 

exposition et un risque pour la 

santé pose de nombreux 

problèmes notamment lorsque 

que l’on s’appuie sur des 

données observationnelles 

sujettes à des biais de sélection 

et de confusion.  
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Consolidation et selon le besoin évalué renforcement des 

moyens des PASS existantes généralistes et spécialisées (dont 

PASS pédiatriques et PASS psychiatriques) 

Extension des PASS généralistes mobiles 

Facilitation de l’accès aux droits des mineurs et majeurs en 

situation de vulnérabilité par les PASS 

Extension des PASS bucco-dentaires 

Extension des PASS en ophtalmologie 

Création de PASS (ressource régionale) en périnatalité et en 

douleur 

Mise en place de PASS libérales auprès des CPTS et maisons 

de santé pluridisciplinaires 

Amélioration de l’accessibilité des personnes en situation de 

précarité aux prothèses auditives, ophtalmiques et dentaires 

(PASS prothétiques) 

EMPP178, EMPSA179… État des lieux et harmonisation des missions (cahier des 

charges actualisé) et moyens (évaluation et adéquation) des 

équipes mobiles dans les territoires entre et au sein des régions 

Partage d’expériences probantes et analyse de pratiques entre 

les équipes mobiles180 

Montée en compétence des acteurs du social sur les questions 

de santé mentale 

Aller-Vers Renforcement des dispositifs d’aller-vers probants évalués au 

plan financier, numérique et humain  

DAC181 Doter chaque territoire d’un DAC et un référent parcours de 

soins complexe travaillant en lien avec les SAMU182 et les CPTS 

SAS (service d’accès aux 

soins)183 

Poursuite du déploiement des SAS dans l’ensemble des 

départements  

IPA (infirmiers en pratique 

avancée) 

Accélération du déploiement des IPA dans les territoires dans 

les hôpitaux et en ville au sein des CPTS 

Aide médicale de l’Etat Maintien et renforcement du dispositif de l’AME94 

Diminution (voire suppression) du délai de carence actuel184 

Assouplissement des conditions d’admission à l’AME (à défaut 

d’une couverture universelle) 

Garantir le respect des droits des bénéficiaires de l’AME en 

termes d’accès aux soins – notamment en libéral en ville 

Un chez soi d’abord185 Travail avec les bailleurs sociaux pour un accès facilité des 

personnes bénéficiaires du dispositif à des baux en location de 

droit commun 

 
178 Les équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) ont pour vocation d’intervenir auprès des publics en situation de grande précarité 

et d’exclusion présentant des troubles psychiques, et des acteurs de première ligne en lien direct avec ces publics. 
179 Équipes mobiles de psychiatrie du sujet âgé 
180 CREAI ORS Occitanie et ARS Occitanie – Activité des EMPP d’Occitanie – Bilan d’activité 2022 (février 2024) 
181 Les dispositifs d’appui à la coordination (DAC) viennent en appui aux professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux faisant face 

à des personnes cumulant diverses difficultés et aux besoins de santé complexes. Au sein d’un même territoire, le DAC regroupe 

plusieurs dispositifs en un interlocuteur unique. 
182 Services d’aide médicale urgente (centre 15) 
183 Le SAS est un nouveau service d’orientation de la population dans le parcours de soins, accessible par le 15. Lorsque son médecin 

traitant n’est pas disponible, l’appelant peut accéder à distance à un professionnel de santé. Celui-ci pourra lui fournir un conseil 

médical, lui proposer une téléconsultation, l’orienter selon la situation vers une consultation de soins non programmés en cabinet, en 

maison ou centre de santé, vers un service des urgences. Ou encore, déclencher l’intervention d’un SMUR ou d’un transport sanitaire. 

Le SAS est fondé sur un partenariat étroit et équilibré entre les médecins de ville et les professionnels de l’urgence hospitalière des 

SAMU. 
184 3 mois en 2026 
185 Le dispositif Un chez soi d'abord mis en place à partir de 2011 consiste à procurer un logement dans des délais très courts aux 

personnes qui vivent dans la rue, certaines depuis plus de dix ans. Il incarne un véritable changement structurel de la politique de prise 

en charge des personnes sans domicile, où l'hébergement n'est plus un passage obligé, mais où toute personne doit se voir proposer 

un logement, sans autres critères que ceux du droit commun. L'objectif à court terme (2023) était de procurer un logement à 2 000 
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Adaptation de l’accompagnement des personnes concernées 

dans la durée en renforçant leurs capacités d’agir pour elles-

mêmes 

Accompagnement des personnes concernées dans l’accès à 

l’emploi (insertion, inclusion) 

Santé scolaire et universitaire Renforcement des structures et des moyens autour des trois 

piliers de la santé scolaire : la prévention, la détection et la 

promotion de la santé (cf. travaux des Assises de la santé 

scolaire – mai 2025186) 

Santé au travail140 - Renforcement de la santé au travail dans les entreprises, 

administrations, établissements de santé : 

- Rendre obligatoire et financièrement accessible l’accès aux 

dispositifs de Santé au Travail pour tous les 

travailleurs (incluant artisans, auto-entrepreneurs, 

travailleurs précaires…) ; 
- Optimisation du fonctionnement des dispositifs de Santé au 

Travail pour l’adapter à toutes les pratiques 

professionnelles ; 
- S’assurer du bon fonctionnement de ces dispositifs pour 

tous les travailleurs (inspection médicale du travail ou son 

équivalent) ; 
- Permettre une meilleure coordination de tous les acteurs de 

la prévention et du soin (MT et médecin du travail) dans 

l’esprit du concept « une seule santé » et santé primordiale, 

et dans le respect des principes éthiques et 

déontologiques. 
 

1000 premiers jours Convergence de la PMI avec la politique des 1000 premiers 

jours pour construire une réponse intégrée, préventive et 

coordonnée autour des besoins du tout-petit et de sa famille, 

en structurant les services de santé et sociaux dans un cadre 

unifié et renouvelé, incarné par les maisons des 1000 

premiers jours 

Médiateurs en santé187  Déploiement de la médiation en santé à soutenir sur l’ensemble 

du territoire 

Médiation en santé à la fois par les pairs et par des 

professionnels 

Médiation interculturelle 

Multiplicité des champs d’intervention de la médiation en 

santé, notamment en : santé mentale, addictologie (dont 

usagers de drogue), santé sexuelle (dont travailleurs du sexe, 

prostitué-e-s188), accès aux soins des migrants, santé des 

personnes vivant à la rue 

 
sans-abri dans des grandes villes comme Bordeaux, Dijon, Lyon, Grenoble, Montpellier, Nantes, Nice et Strasbourg. Ce dispositif 

scientifiquement évalué a démontré son efficacité, qui a permis son déploiement. Un chez-soi d'abord n'est évidemment pas une 

solution unique, c'est un maillon d'une offre multiple qui prend appui sur les forces des personnes et facilite leur inclusion sociale et la 

déstigmatisation de la maladie mentale. (« Un chez-soi d’abord : accompagner les personnes sans abri vers et dans leur logement », 

Estecahandy Pascale – La Santé en action, 2020, n°. 451, p. 46-49) 
186 Quatre objectifs • Réaffirmer les missions fondamentales de prévention, détection, promotion de la santé • Agir dès le plus jeune 

âge pour mieux détecter et prévenir • Renforcer les partenariats avec les acteurs de la santé pour garantir une prise en charge plus 

efficace • Mettre la santé mentale des jeunes au cœur de notre action (Santé scolaire – Agir pour les élèves, au cœur de l’Ecole – 

Ministère de l’éducation nationale, de l’enseignement supérieur et de la recherche – mai 2025) 
187 La médiation en santé constitue un levier pour réduire la distance entre les populations dites vulnérables et le système de santé, en 

facilitant l’accès aux soins et aux droits, grâce à la légitimité des médiateurs et à leur capacité à décrypter et à expliquer le système de 

santé. En outre, la médiation en santé influe sur le système de santé, en lui signalant les petits ajustements nécessaires pour le rendre 

plus accessible et inclusif. 
188 Des diplômes universitaires sont aujourd’hui proposés par quelques facultés (Paris Sorbonne, Bordeaux, Claude Bernard Lyon…) 
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Place opérationnelle reconnue dans le système de santé et 

cadre de financement national et régional pérenne des 

dispositifs de médiation en santé 

Centres et maisons de santé 

participatifs189 

Poursuite de l’expérimentation dans les QPV (quartiers 

prioritaires de la Ville) 

Capitaliser sur les expériences probantes190 

Soutien au dispositif des SECPA191 

Interprétariat  Habilitation et financement harmonisé et pérenne des 

dispositifs d’interprétariat professionnels 

Dernier km, Maisons France 

services 

Renforcer les compétences et outils des agents des maisons 

France services192 pour ce qui concerne la gestion des 

situations et parcours complexes et l’accès aux outils 

numériques en santé 

Observatoires régionaux de la 

santé (ORS)193 

Soutien financier régional aux missions et études des ORS 

Travailleurs sociaux Soutenir et renforcer les services sociaux dans les 

établissements de santé et médico-sociaux, les collectivités 

territoriales, les entreprises… 

 
 

3.3.3. Rénover ou adapter certains dispositifs existants 

 

Une des pistes d’avenir, pour inverser l’évolution des maladies, pourrait être de traiter le problème 

à la racine par des programmes de prévention dès le plus jeune âge, en population générale, ciblée 

sur des groupes à risques environnementaux (socio-économiques, expositions aux toxiques, 

psychoaffectifs, nutritionnels, activité physique…) ainsi que des biomarqueurs notamment 

génétiques et épigénétiques. 

Le défi est considérable et éthique, et les stratégies doivent mobiliser de nombreuses 

compétences, scientifiques, médicales, paramédicales, sciences humaines et sociales, pour 

aboutir à une réelle médecine préventive de précision évaluée, et non de programmes universels 

ou n’intervenant que sur un seul facteur dans une logique ciblée d’universalisme proportionné. 

 

Cela nécessite que plusieurs mondes se parlent et collaborent en interdisciplinarité et 

intersectorialité : la recherche préclinique, la recherche clinique et translationnelle, l’hôpital, les 

soins primaires et les acteurs de prévention de terrain (sage-femme, protection maternelle et 

 
189  Il s’agit de structures de soins pluriprofessionnelles de premier recours, implantées en QPV ou à proximité, dans des territoires 

présentant généralement des taux de pauvreté supérieurs à la moyenne nationale. Ces structures contribuent à rendre les personnes 

qui en ont le plus besoin actrices de leur santé. Par le biais de leurs projets de santé, des échanges sont rendus possibles entre les 

équipes et les usagers afin que ceux-ci participent à la définition de leurs besoins, des priorités collectives et s’impliquent dans leur 

prise en charge. 
190 Par exemple, « La Case de santé » à Toulouse, premier centre de santé communautaire à avoir vu le jour en France en 2006, lieu de 

santé ouvert à toutes et tous situé dans le quartier Arnaud Bernard à Toulouse, qui est aussi un Pôle Santé Droits, et dont l’un des buts 

est de développer des actions dans le domaine de la santé selon une approche globale, en tenant compte de l’environnement socio-

économique, tout en favorisant l’accès au soin des personnes. 
191 Structures d’exercice coordonné participatives : expérimentation d’innovation en santé intitulée « lancée en 2021 dans le cadre de 

l’article 51, afin d’inscrire les centres et maisons de santé « participatifs » dans un modèle économique pérenne et soutenable, et ainsi 

de permettre les conditions de leur essor : Ministère de la santé et de la prévention - Arrêté du 28 décembre 2023 modifiant l’arrêté du 

9 juillet 2021 relatif à l’expérimentation « Structures d’exercice coordonné participatives » 
192 12 organismes partenaires dont : assurance maladie, assurance retraite, allocations familiales, finances publiques, France travail, 

La Poste, France Titres… 
193 Les ORS recueillent et analysent les données disponibles sur l’état de santé de la population francilienne et de ses déterminants 

sociaux et environnementaux, afin d’éclairer les politiques régionales de santé publique. Les ORS contribuent ainsi au débat régional 

autour de la santé et de ses déterminants. Ils réalisent des études intégrant les inégalités sociales et territoriales de santé, soit par 

comparaison des territoires entre eux, soit en tenant compte de déterminants des inégalités sociales, soit en étudiant la santé de 

population spécifique, comme la santé des personnes en situation de handicap, santé des personnes en situation de grande précarité.  

 

 

https://www.casedesante.org/p%C3%B4le-sant%C3%A9-droits/
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infantile, travailleurs sociaux…), mais aussi la société civile (association, mutuelles…) et les 

décideurs politiques. 

 

Objectif Dispositifs  Des pistes pour l’action 

Rénover/refonder certains 

dispositifs existants 

Projet régional de santé (PRS) Elaborer les PRS sur la base 

d’un diagnostic 360° des 

situations de vulnérabilité 

permettant de définir des 

orientations stratégiques et 

opérationnelles favorables à 

la santé des personnes en 

situation de vulnérabilité 

Elaborer lePRS avec une 

approche one health, sociale 

et environnementale 

englobant les différentes 

dimensions de la vulnérabilité 

Intégrer au PRS un volet 

Prévention et lutte contre les 

situations de vulnérabilité 

ayant un impact sur la santé 

des populations  

Déclinaison dans les 

territoires (rôle des 

délégations territoriales et des 

conseils territoriaux de santé) 

en appui avec les outils du 

type CLS, CLSM, PTSM, appels 

à projets ou appels à 

manifestation d’intérêt (AMI) 

des ARS 

PRAPS Élargir le périmètre des PRAPS 

au-delà du sujet de la 

précarité en considérant 

l’ensemble des situations de 

vulnérabilité qui peuvent faire 

obstacle à l’accès des 

personnes aux droits, à la 

prévention et aux soins 

Co-construction des 

programmes avec les acteurs 

concernés au sein des régions 

(diagnostic des vulnérabilités, 

propositions d’axes et actions) 

Contrat local de santé d’un 

nouveau type 

S’appuyer sur la dynamique 

des CLS (contractuelle et 

locale) mais dans une logique 

plus transversale « CLS d’un 

nouveau type » avec des 

moyens dédiés financés de 

manière plus pérenne par les 

partenaires, approche « Une 

seule santé dans toutes les 

politiques », appel à projets 

pluriannuel pour mieux 
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3.3.4. Expérimenter et innover 

 
 Objectifs Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

Promouvoir les 

expérimentations sur le 

terrain 

Sur le modèle des 

expérimentations innovantes 

(article 51) 

Dans le cadre de l’article 51, 

promouvoir la thématique 

« prévention pour les 

personnes en situation de 

vulnérabilité » (peu de projets 

sont déposés à ce jour) 

  Lancement d’appels à projets 

et appels à manifestations 

d’intérêt intersectoriels en 

région pilotés conjointement 

par les ARS et Préfets de 

région en lien avec les 

Présidents de région sur la 

thématique de la prévention et 

la lutte contre les 

vulnérabilités sanitaires, 

sociales et 

environnementales. 

mobiliser les acteurs et 

sécuriser les actions 

Concevoir des contrats locaux 

à la fois sanitaires et sociaux 

du fait de l’interpénétration 

entre les problématiques 

sociales et les problématiques 

sanitaires et de la nécessaire 

coordination des acteurs 

sanitaires et sociaux 

Élargir le périmètre des CLS en 

élaborant avec les personnes 

en situation de vulnérabilité 

des actions locales favorables 

à leur santé et leur accès à la 

prévention et aux soins 

Registre des personnes 

vulnérables sous réserve de 

l’accord des personnes 

concernées 

Adapter le registre actuel pour 

mieux identifier les multiples 

situations de vulnérabilité 

pour améliorer les actions 

proximité en faveur des 

personnes concernées au 

niveau de la commune ou 

intercommunalité 

Revoir les modalités 

d’inscription des personnes 

sur le registre, par exemple en 

s’appuyant sur la collecte des 

données lors du recensement 

de la population 
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Promouvoir des nouveaux 

métiers 

Promouvoir la médiation en 

santé 

Professionnaliser la médiation 

en santé  

  Formation diplômante des 

médiateurs en santé 

Fiche métier « médiateur en 

santé » pour la fonction 

publique hospitalière 

Améliorer l’accès à la 

prévention et aux soins dans 

les territoires 

S’appuyer sur de nouveaux 

dispositifs 

Élargir la pratique avancée à 

d’autres auxiliaires médicaux 

que les infirmiers pour 

renforcer l’accès aux soins et 

lutter contre les déserts 

médicaux194 

Au sein des territoires, créer 

une nouvelle fonction de 

« préventeur en santé 

publique », à l’image de ce qui 

existe dans le domaine de la 

santé au travail (préventeur 

sécurité et santé au travail), 

qui pourrait être rattachée soit 

aux communautés 

professionnelles territoriales 

de santé (CPTS), soit aux 

groupements hospitaliers de 

territoire (GHT) et qui 

développerait une activité de 

« aller vers » 

Promouvoir la prévention de 

précision 

Des nouvelles méthodes 

analytiques 

Créer des outils d'attribution 

des risques, qui pourraient 

permettre une meilleure 

compréhension des inégalités 

de santé 

Former les professionnels de 

la prévention à ces nouvelles 

méthodes 

Développer la recherche 

interventionnelle en 

prévention de précision 

 

 

3.3.5.  Adapter les financements 

 

Dans un contexte de tension sur les ressources budgétaires publiques, la réflexion sur la 

priorisation de la dépense publique est un sujet collectif que nul ne peut ignorer, et qui doit nous 

amener aussi à raisonner en termes de coût-efficacité pour prioriser certaines actions par rapport 

à d’autres. 

 
 

 
194 Par exemple permettre aux pharmaciens, kinésithérapeutes, sages-femmes, orthophonistes, etc. de réaliser certains actes de suivi, 

prévention et dépistage sans passage systématique par le médecin 



Haut Conseil de la Santé publique - avril 2026  p. 85 

 

3.3.6. Adapter le droit 

 
Une question de fond se pose : 

Convient-il d'instaurer un cadre juridique commun intégrant la reconnaissance de la vulnérabilité 

afin d'assurer une réponse universelle, ou au contraire de privilégier des dispositifs différenciés 

adaptés à la singularité des groupes concernés ?  

Objectifs Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

Inscrire dans la loi de 

financement de la sécurité 

sociale des objectifs 

financiers en soutien des 

actions en faveur des 

personnes en situation de 

vulnérabilité 

Décliner ces objectifs dans 

des mesures spécifiques ou 

en termes de pourcentage 

dans les objectifs de 

dépenses d’assurance 

maladie (ONDAM) 

Financements ciblés en 

cohérence avec les objectifs 

pluriannuels de la stratégie 

nationale de santé ou la loi de 

programmation en santé (cf. 

infra 3.3.6.) 

Développer des études coût-

efficacité sur les politiques et 

actions de santé publique et 

de prévention 

Mettre en place des études 

d’efficience des actions 

réalisées 

Accompagner les actions 

probantes efficaces et 

soutenables 

Développer l’incitation 

financière 

Mettre en place des mesures 

d’aides fiscales et financières 

auprès des populations 

concernées, en faveur des 

acteurs susceptibles d’agir et 

de leurs structures en vue de 

faciliter l’accès à un service 

(transport et alimentation par 

exemple) ou à un dispositif 

Accompagner les 

expérimentations sur des 

crédits ciblés et les évaluer 

Adapter la tarification de 

certaines activités en ville ou à 

l’hôpital (valoriser mieux les 

prises en charge et les soins 

dispensés à une personne en 

situation de vulnérabilité) 

Adapter certains 

financements 

Définir des suppléments 

financiers ou tarifaires 

spécifiques pour les soins 

délivrés aux personnes 

« vulnérables » prenant en 

compte la gestion complexe 

de leurs parcours 

Revoir l’effet valorisation des 

codes Z et nouveau codage 

éventuel des vulnérabilités, 

dans les tarifs des séjours 

hospitaliers 

Intégrer dans l’évaluation 

financière des coûts de prise 

en soin, les ressources 

spécifiques mobilisées dans 

les parcours de soins des 

personnes vulnérables (tels 

que les médiateurs en santé, 

éducateurs en santé, 

éducateurs sportifs pour 

l’obésité infantile, interprètes 

pour les allophones…) 

Redéfinir le nombre de 

séances remboursables de 

« Mon soutien psy » pour une 

réponse plus adaptée aux 

besoins de prise en soin des 

personnes en situation de 

vulnérabilité dans la durée, 

par exemple en s’appuyant 

sur les codes Z 
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Ce dilemme, toujours ouvert, invite à une réflexion approfondie sur les finalités et les modalités de 

l'action publique en matière de protection des personnes. 

 

Plutôt que d’opposer ces deux logiques, nous plaidons pour une stratégie articulant le droit 

commun et les réponses spécifiques capable d’offrir une voie d’équilibre. Une telle approche est à 

même de concilier l'exigence d'équité qui découle du principe d'universalité avec la nécessaire 

prise en compte de la diversité des situations et des mécanismes de vulnérabilité.  

 

Les recommandations formulées dans le présent rapport s'inscrivent dans cette perspective 

intégrative, en vue de renforcer la cohérence et l'efficacité des politiques publiques tout en 

garantissant des réponses adaptées à la pluralité des besoins observés. 

 

 
195 Une telle loi offrirait un cadre structuré et stable pour planifier à moyen terme les objectifs, les ressources et les actions de santé. 

Elle permettrait notamment de : 

- Mettre la prévention au cœur de la politique de santé, favoriser un virage vers une approche proactive plutôt que réactive ; 

- Synchroniser les objectifs nationaux pluriannuels, notamment en matière de formation des professionnels de santé, en 

fonction des besoins futurs et des évolutions technologiques ; 

- Rendre la stratégie nationale de santé (SNS) l'outil principal du pilotage pluriannuel, avec une révision régulière tous les cinq 

ans et une mise en œuvre plus opérationnelle grâce à des moyens juridiques, humains et financiers renforcés ; 

- Garantir un accès équitable aux soins de qualité, sécuriser les parcours de soins et mieux coordonner les acteurs au niveau 

national et territorial ; 

- Favoriser une meilleure prévision budgétaire et une gestion cohérente des ressources humaines et des investissements, 

incluant la recherche et l'innovation. 

Au-delà de la dimension financière, une programmation pluriannuelle permettrait une vision stratégique à long terme, ce qui est 

essentiel face aux défis actuels du système de santé comme le vieillissement de la population, l'augmentation des maladies chroniques, 

ou encore la nécessité d'innover sans compromettre la soutenabilité financière. Elle assurerait également une meilleure gouvernance 

publique et une plus grande transparence démocratique dans la gestion des politiques de santé. 

Ainsi, une telle loi serait un levier pour transformer en profondeur et durablement le système de santé en fixant les priorités de santé 

publique au centre, en mobilisant tous les acteurs et en assurant un pilotage et un suivi efficace des politiques sur plusieurs années. 

 Objectif Axes stratégiques Des pistes pour l’action 

Se doter d’une vision 

stratégique partagée à long 

terme 

Dans la continuité des travaux 

sur la stratégie nationale de 

santé (SNS) 

Élaborer une loi de 

programmation en santé pour 

décliner une stratégie 

pluriannuelle et un cadre 

d’action clair et lisible pour 

tous195 

Faire évoluer le droit au 

bénéfice des personnes en 

situation de vulnérabilité 

S’appuyer sur la stratégie 

nationale de santé ou une 

grande loi de programmation 

pour la santé décennale 

Réglementation nouvelle 

sectorielle et intersectorielle 

favorable à la santé des 

personnes en situation de 

vulnérabilité 

Adaptation des 

réglementations existantes à 

chaque fois que possible 

Dispositions spécifiques dans 

les lois de financement de la 

sécurité sociale 

Promouvoir un droit à la 

protection de la santé 

solidaire 

Un droit universel Garantir la prise en charge et 

l’accès aux droits, à la 

prévention et aux soins des 

personnes quel que soit le 

statut relatif au séjour et à la 

protection maladie dans une 

Protection de la santé 

réellement universelle 

(intégrant le dispositif actuel 

de l’AME)  

Lors de l’élaboration d’une loi 

(immigration, environnement, 
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Garantir l'accès aux droits, à la prévention et aux soins pour toutes les personnes, quel que soit 

leur statut, est un impératif d'équité et de santé publique. Il s'agit de réaffirmer que la santé est un 

droit fondamental, non conditionné par la régularité du séjour ou l'ouverture de droits à la 

protection maladie. Dans un contexte où les populations les plus fragiles font face à des obstacles 

multiples pour se faire soigner, ce principe est une exigence morale et sociale. 

 

Pour répondre concrètement à cet enjeu, il faut un système de santé inclusif, qui simplifie l'accès 

aux droits et accompagne activement les personnes les plus vulnérables. La protection sociale 

devrait être pensée comme réellement universelle, avec des dispositifs adaptés qui assurent une 

couverture et une prise en charge sans discrimination. Au-delà de l'accès aux soins curatifs, il faut 

aussi favoriser la prévention et l'éducation à la santé, pour que chacun puisse exercer pleinement 

ses droits. 

 

Notre plaidoyer est une invitation à bâtir une politique de santé publique volontariste, fondée sur 

la solidarité, l'égalité et l’équité, qui considère la santé comme un bien commun accessible à tous 

et tous, en refusant toute forme de discrimination liée au statut administratif ou à la couverture 

maladie. 

 

  

 
196 La décision inscrite dans la loi de finances 2026 sur le tarif des repas du CROUS à 1 € pour les étudiants va dans ce sens : 

https://www.enseignementsup-recherche.gouv.fr/fr/repas-1-euro-dans-les-restaurants-universitaires-une-mesure-au-service-du-

pouvoir-d-achat-des-100930 

etc.) considérer l’ensemble 

des impacts favorables ou 

défavorables ou neutres en 

matière de santé 

Renforcer la lutte contre 

l’habitat indigne et aller vers 

un droit au logement pour 

mieux agir sur les 

déterminants 

environnementaux de santé 

Aller vers un droit alimentaire 

pour tous incluant l’accès à 

l’eau potable et à une 

alimentation saine et durable 

notamment pour les 

personnes en situation de 

vulnérabilité196 
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CONCLUSION 
 

La vulnérabilité en santé étant comme on l’a exposé multidimensionnelle et cumulative, ceci 

impose de la placer au centre des politiques publiques, bien au-delà du champ du sanitaire et du 

système de soins.  

 

La vulnérabilité résultant de l'interaction de facteurs individuels (âge, maladies chroniques, 

situation de handicap), sociaux (précarité, isolement), environnementaux (logement, pollution) et 

organisationnels (accès aux soins, continuité des parcours), ne renvoie pas à une « fragilité » 

individuelle mais à un ensemble de situations qui exposent certains groupes à un risque accru de 

morbidité, de mortalité et de difficulté d’accès aux droits. Par ailleurs, si l’on considère l’ensemble 

des déterminants, sociaux, économiques et environnementaux qui influencent la santé, la 

solidarité favorise en particulier la mise en commun des ressources et la création de réseaux 

d’entraide avec une grande implication des acteurs de la solidarité.197 

 

Mettre la vulnérabilité au cœur de l'action publique requiert ainsi d’adopter une logique de « santé 

dans toutes les politiques », en articulant santé, urbanisme, logement, transports, éducation, 

alimentation, emploi… et protection sociale. Seule une telle approche permet d'agir en amont sur 

les déterminants sociaux et territoriaux de la santé, plutôt que de se limiter à une réponse curative 

centrée sur l'hôpital ou les effecteurs de soins de ville. Elle nécessite pour cela de mobiliser 

l’ensemble des acteurs.  

Il revient à l'État de fixer le cadre normatif, les grandes orientations de réduction des inégalités 

sociales et territoriales de santé et les dispositifs nationaux de protection des populations 

vulnérables. Mais les collectivités territoriales, par leur connaissance fine des territoires et des 

populations, devraient pouvoir disposer de réelles marges de manœuvre pour traduire ces 

orientations en diagnostics locaux, plans de santé, programmes d'aménagement et actions de 

proximité ciblant les publics les plus exposés et les plus vulnérables.  

 

Les élus locaux sont en position stratégique pour fédérer les acteurs, inscrire la santé dans les 

projets de territoire et porter politiquement la lutte contre les inégalités de santé au plus près des 

populations concernées. La mise en place d'instances de gouvernance partagée (conseils locaux 

de santé, contrats locaux de santé rénovés, démarches participatives avec les habitants) permettra 

de co-construire des politiques plus justes, mieux ciblées et plus légitimes pour les publics 

vulnérables. 

 

Les professionnels et institutions de santé ont aussi à jouer un rôle clé pour repérer précocement 

les situations de vulnérabilité, adapter les parcours de soins et renforcer la prévention. En 

travaillant avec le secteur social, l'éducation, le logement et les associations, ils doivent contribuer 

à des réponses intégrées (médiation en santé, aller-vers, équipes mobiles, dispositifs d'accès aux 

droits) adaptées aux besoins des populations. 
 

L’enjeu est donc aussi de contribuer à une évolution sociétale et de renforcer les solidarités, 

qu’elles soient nationales, territoriales, citoyennes, intergénérationnelles, communautaires, 

professionnelles, de proximité. En promouvant une approche inclusive et équitable, la solidarité, 

apparaît être un levier essentiel pour garantir la cohésion sociale, et contribuer ainsi à un accès 

plus juste à la santé. 198,199 

  

 
197https://www.auvergne-rhone-alpes.developpement-durable.gouv.fr/IMG/pdf/02-epures_fiche_determinants_janv23-2023.pdf 
198 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2024-02/AAS2022MAJ010224.pdf 
199 PlaidoyerVF.pdf : https://www.federationsolidarite.org/wp-content/uploads/2022/12/PlaidoyerVF.pdf 

https://www.federationsolidarite.org/wp-content/uploads/2022/12/PlaidoyerVF.pdf
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ANNEXES 
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ANNEXE 1 – AUTOSAISINE DU HCSP  

 

Le travail sur les vulnérabilités en santé s’inscrit dans une autosaisine du HCSP proposée par le 

groupe de travail permanent Inégalités sociales et territoriales de santé (GTP ISTS) en septembre 

2023, et validée par le collège du HCSP en sa séance du 26 octobre 2023 compte tenu de l’intérêt 

transversal de la thématique qui s’inscrit dans ses missions telles que prévues par l’article L. 1411-

4 du code de la santé publique, et de son articulation avec les travaux d’expertise menés par ses 

cinq commissions spécialisées200 dont la liste est définie par arrêté ministériel du 21 juin 2022. 

 

Les travaux ont débuté en novembre 2023 et se sont achevés fin 2025 avec trois séquences, la 

première a permis outre la revue de la littérature et le benchmark des actions menés à 

l’international, la réalisation d’auditions de personnes qualifiées, la seconde a été consacrée à 

l’analyse des contributions écrites et de l’ensemble des documents, et la troisième a permis la 

rédaction du présent rapport. Pour mener son expertise, le sous-groupe de travail issu du GT ISTS 

ainsi constitué, s’est appuyé sur : 

- Une analyse documentaire ; 

- Des auditions en présentiel ou visioconférence, menées selon un questionnaire adhoc ; 

- Des contributions écrites de personnes qualifiées, dont les membres experts du GTP ISTS 

par leur expertise ou leurs fonctions – sur la base du questionnaire précité. 

 

Les objectifs du GTP ISTS 

o Proposer un vocabulaire commun et des définitions partagées sur le concept 

polysémique de la vulnérabilité et des personnes, groupes, populations et 

territoires en situation de vulnérabilité ; 

o Examiner les vulnérabilités sous l’angle de la santé individuelle et collective ; 

o Analyser les multiples déterminants de la vulnérabilité ; 

o Étudier l’impact pour les individus et groupes ; 

o Décrire les multiples dispositifs existants allant vers les personnes, populations et 

territoires en situation de vulnérabilité en France ; 

o Mentionner/identifier des exemples inspirants à l’étranger ; 

o Établir des recommandations pour la puissance publique, les acteurs de santé et 

les parties prenantes concernées. 

 

Le choix pour organiser l’expertise sur ce sujet : 

Les vulnérabilités en santé ont été abordées : 

- Dans un périmètre de réflexion considérant : 

o Les vulnérabilités en santé au plan de la personne ; 

o Les groupes de personnes et les populations vulnérables ; 

o Les territoires vulnérables. 

- Du point de vue des thèmes en analysant : 

o Les notions et différents aspects de la vulnérabilité en santé ; 

o Les facteurs et des impacts de la vulnérabilité en santé ; 

o La prise en compte des vulnérabilités dans les politiques de santé publique et le 

système de santé en France. 
De même, les auditions, les contributions, et les exemples inspirants identifiés tant au niveau 

national qu’international, la caractérisation des actions à conduire pour mieux détecter, prévenir, 

réduire, lutter contre et accompagner les situations de vulnérabilité en santé et pour prendre en 

compte les besoins et renforcer le pouvoir d’agir des personnes en situation de vulnérabilité. 
 

 
200 CS3P (commission spécialisée Système de santé et sécurité patient), CsRE (commission spécialisée Risques liés à l’environnement, 

CsMIME (commission spécialisée Maladies infectieuses et maladies émergentes), CsDMNT (commission spécialisée Déterminants de 

santé et maladies non transmissibles) et CsSEJAP (commission spécialisée Santé des enfants et des jeunes / approche populationnelle). 
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Les recommandations proposées dans ce rapport s’inscrivent dans l’ensemble des travaux 

produits par le HCSP dans le cadre de sa mission d’analyse et de prospective considérant la 

transversalité des inégalités sociales et territoriales de santé. Elles visent à : 

o Mieux prendre en compte les personnes, populations et territoires en situation de 

vulnérabilité dans les politiques de santé publique, de prévention, de soins et 

d’accompagnement et dans toutes les politiques qui contribuent à Une seule 

santé ; 

o Appréhender les différentes organisations pour fédérer les acteurs et améliorer la 

synergie des actions en place ou à mettre en œuvre ; 

o Mieux identifier, évaluer, prévenir, diminuer ou retarder les situations de 

vulnérabilité des personnes du point de vue de leur santé, et renforcer leurs 

capacités à agir pour leur santé. 
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ANNEXE 2 – GROUPE DE TRAVAIL 

Les membres du groupe de travail permanent Inégalités sociales et territoriales de santé (GTP 

ISTS) : 

- Emmanuel VIGNERON, pilote, Commission spécialisée Déterminants de santé et maladies 

non transmissibles (Cs-DMNT) 

- Pascal FORCIOLI, co-pilote, Commission spécialisée Système de santé et sécurité des 

patients (Cs-3P) 

- Pascal BARAT, Commission spécialisée Santé des enfants et des jeunes/approche 

populationnelle (Cs-SEJAP) 

- Claude BEAUBESTRE, Commission spécialisée risques liés à l’environnement (Cs-RE) 

- Frédéric DE BELS (fin octobre 2025), Institut National du Cancer (InCA) 

- Patrick BROCHARD, Cs-RE 

- Stéphanie GENTILE, Cs-3P 

- Pascale GROSCLAUDE, Cs-DMNT 

- Rémi-Julien LAPORTE, Cs-RE 

- Emmanuel PIEDNOIR, Cs-3P 

- Hélène VANDEWALLE, Institut National du Cancer (InCA) 

- Bruno VENTELOU, Commission Spécialisée Maladies infectieuses et maladies émergentes 

(Cs-MIME) 

- Nicolas VIGNIER, Cs-MIME 

- Cyril VILLET, Cs-SEJAP 

 

 

Les experts, membres du HCSP, ayant participé à l’élaboration du rapport : 

 

- Pascal FORCIOLI, pilote  

- Claude BEAUBESTRE 

- Patrick BROCHARD 

- Pascale GROSCLAUDE 

- Rémi-Julien LAPORTE 

- Bruno VENTELOU 

- Nicolas VIGNIER 

- Cyril VILLET 

 

 

Coordination par le secrétariat général du HCSP :  

- Jean-Michel AZANOWSKY (2023-2024),  

- Catherine BILGER et Emma MUNGANGA-MANGAI (2024),  

- Marie-Laure BELLENGIER (octobre 2024-2026) 
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ANNEXE 3 – CONTRIBUTEURS 

Personnes auditionnées 

- Régis AUBRY, président de la section technique du Comité consultatif national d’éthique 

(CCNE), président de l’Institut pour la prévention des vulnérabilités liées à la santé (IPVS), 

professeur des universités-praticien hospitalier au CHU de Besançon 

- Philippe BATAILLE, sociologue, directeur des études à l’Ecole des Hautes Etudes de 

Sciences Sociales 

- Mickaël BENZAQUI, sous-directeur de l’accès aux soins et du premier recours à la direction 

générale de l’offre de soins (DGOS) 

- Axelle BRODIEZ-DOLINO, historienne contemporanéiste, directrice de recherches au CNRS 

- Jean-Jacques COIPLET, directeur général de l’ARS Bourgogne-Franche-Comté, et Nadia 

GHALI, référente précarité et PRAPS à l’ARS Bourgogne-Franche-Comté 

- Murièle CONORT, coordinatrice du Pôle Médiation en Santé – La CASE Bordeaux 

- Paul DOUGNON, directeur de recherche à l’Institut de recherche et documentation en 

économie de la santé (IRDES) 

- François EISINGER, responsable Prévention et dépistage au centre de lutte contre le cancer 

Paoli Calmette (Marseille), membre du Haut conseil de la santé publique, membre du 

comité d’éthique de l’INSERM 

- Jocelyne GROUSSET, médecin de santé publique, médecin de l’Éducation nationale, co-

secrétaire générale du syndicat national des médecins scolaires et universitaires (SNMSU-

UNSA) 

- Claire HEDON, Défenseure des droits, et Perrine FROMENTIN, chargée de mission 

au Défenseur des Droits  

- Maïwenn HENRIQUET, référente santé à la Direction des opérations France de Médecins 

du Monde France  

- Véronique LATOUR, directrice générale de La CASE Bordeaux 

- Ghislaine LIEKENS, directrice générale de la caisse primaire d’assurance maladie du 

Hainaut 

- Juliette PARNOT, conseillère santé enfance et condition des femmes à la délégation 

interministérielle à la prévention et la lutte contre la pauvreté (DIPLP) et Elia JAMEY, 

assistante sociale, stagiaire à la DIPLP 

- Eve PLENEL, directrice de la santé publique de la Ville de Paris 

- Thierry PRESTEL, directeur de Promotion Santé Bretagne 

- Camille SPIRE, présidente d’AIDES 

- Dominique SIMONNOT, contrôleure générale des lieux de privation de liberté, et André 

FERRAGNE, secrétaire général du contrôleur général des lieux de privation des libertés 

(CGLPL) 

- Stéphanie VANDENTORREN, coordinatrice du Programme inégalités sociales de santé, 

Santé publique France 

- Mathilde VIENNOT, économiste, manager de projets à France Stratégie 

- Benjamin VOISIN, chef de service, direction générale de la cohésion sociale (DGCS) 
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Contributions écrites 

- Nathalie BELTZER, directrice de l’Observatoire régional d’Ile-de-France 

- David BRAYE, médecin responsable du département d’information médicale, EPSM de 

Vendée 

- Anne BRUNNER, directrice des études à l’Observatoire des inégalités 

- Olivier CHA, médecin généraliste à la PASS Baudelaire, Hôpital Saint-Antoine, AP-HP 

- Murièle CONORT, coordinatrice du Pôle Médiation en Santé – La CASE Bordeaux 

- Claire HEDON, Défenseure des droits 

- Janie HOULE, professeur à l’Université du Québec à Montréal 

- Diane KHAIR, juriste, direction des finances, des achats et des services, bureau de la 

politique documentaire, secrétariat général des ministères sociaux 

- Luc GINOT, directeur de la santé publique, ARS d’Ile-de-France 

- Maïwenn HENRIQUET, référente santé à la Direction des opérations France de Médecins 

du Monde France  

- Philippe LABOULAYE, médecin directeur du centre de santé de la caisse primaire 

d’assurance maladie de Seine-Saint-Denis 

- Sophie LABROSSE ET Amanda FREDERIKSEN-LELOUP, Ambassade du Danemark à Paris 

- Ghislaine LIEKENS, directrice générale de la caisse primaire d’assurance maladie du 

Hainaut 

- Patrick METAIS, médecin, ancien responsable du département d’information médicale, 

centre hospitalier de Bastia 

- Dominique SIMONNOT, contrôleure générale des lieux de privation de liberté  

- Céline ZICCHINA, directrice de Promotion Santé Corse 
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ANNEXE 4 – LES PERSONNES VULNÉRABLES AU REGARD DU DROIT 

  

La vulnérabilité est traitée dans plusieurs branches du droit positif : droit pénal, droit civil, code de 

l’action sociale et des familles, code de la santé publique, droit international... 

 

1. L’APPROCHE JURIDIQUE DANS LE DROIT PÉNAL 

Le code pénal ne donne pas de définition de la vulnérabilité mais en dresse une liste de critères. 

  

Le code pénal retient comme étant vulnérable « un mineur ou une personne qui n’est pas en 

mesure de se protéger en raison de son âge, d’une maladie, d’une infirmité, d’une déficience 

physique ou psychique ou d’un état de grossesse » (Code pénal, art. 434-3 

  

En particulier les mineurs de moins de 15 ans (l’âge de la majorité sexuelle, selon l’article 227-25 

du Code pénal, c’est-à-dire l’âge à partir duquel un mineur peut avoir des relations sexuelles avec 

un majeur, relations hétérosexuelles depuis 1945, homosexuelles depuis 1982 et la 

dépénalisation de l’homosexualité ; nulle disposition légale ne réglemente les relations sexuelles 

consenties entre mineurs). 

  

Autres situations de vulnérabilités : La vulnérabilité de la personne (ex. femme enceinte, personne 

âgée) est une circonstance aggravante qui permet au parquet (sous la responsabilité du procureur 

de la République, il exerce la mission du ministère public) de requérir une peine plus lourde. Elle 

permet au parquet d’engager des poursuites en l’absence de plainte déposée par la victime. 

  

2. L’APPROCHE JURIDIQUE DANS LE DROIT CIVIL  

L’article 425 du Code civil dispose : « Toute personne dans l’impossibilité de pourvoir seule à ses 

intérêts en raison d’une altération, médicalement constatée, soit de ses facultés mentales, soit de 

ses facultés corporelles de nature à empêcher l’expression de sa volonté, peut bénéficier d’une 

mesure de protection juridique. » 

  

En France, la loi protège les personnes qui sont par nature vulnérables, telles les enfants, les 

personnes âgées ou souffrant de déficiences physiques ou mentales. Cette protection est assurée 

sur le plan du droit civil tout d’abord qui instaure différents régimes applicables aux personnes 

vulnérables et des mesures qui sont mises en place par l’autorité judiciaire : 

  

– Protection de l’enfance, droit de l’enfant, prévention et lutte contre la maltraitance et les 

violences, lutte contre le harcèlement scolaire, PMI… 

– Protection des jeunes majeurs : jusqu’à l’âge de vingt et un ans, toute personne majeure 

ou mineure émancipée éprouvant de graves difficultés d’insertion sociale a la faculté de 

demander au juge des enfants la prolongation ou l’organisation d’une action de protection 

judiciaire. Le jeune majeur peut bénéficier d’une mesure d’action éducative en milieu 

ouvert, d’un placement dans un établissement spécialisé assurant des fonctions d’accueil, 

d’orientation, d’éducation et de formation professionnelle. 

– Le régime des majeurs protégés : tutelle, curatelle. 
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3. L’APPROCHE JURIDIQUE DANS LE CASF   

Du point de vue du code de l’action sociale et des familles (CASF), le droit établit un lien entre 

vulnérabilité et risque de maltraitance dans deux articles, l’un d’origine législative, l’autre de source 

réglementaire : 

− Article L119-1 : La maltraitance au sens du présent code vise toute personne en situation 

de vulnérabilité lorsqu'un geste, une parole, une action ou un défaut d'action compromet 

ou porte atteinte à son développement, à ses droits, à ses besoins fondamentaux ou à sa 

santé et que cette atteinte intervient dans une relation de confiance, de dépendance, de 

soin ou d'accompagnement. Les situations de maltraitance peuvent être ponctuelles ou 

durables, intentionnelles ou non. Leur origine peut être individuelle, collective ou 

institutionnelle. Les violences et les négligences peuvent revêtir des formes multiples et 

associées au sein de ces situations. 

− Article R215-15 : L'information mentionnée à l'article L. 215-4 est délivrée sous la forme 

d'un document ou sur internet. En toute hypothèse, elle comporte : 

1° Un rappel du fait que la protection d'une personne vulnérable est d'abord un devoir des 

familles, et subsidiairement une charge confiée à la collectivité publique ; 

2° Une explication précise du contenu des principes fondamentaux de la protection 

juridique issus de l'article 428 du code civil, que sont le principe de nécessité, le principe 

de subsidiarité et le principe de proportionnalité ; 

3° Une présentation de la législation sur la protection des personnes majeures vulnérables 

; 

4° Le contenu de la charte des droits et libertés de la personne majeure protégée figurant 

à l'annexe 4-3 du CASF ; 

5° La description du contenu des mesures de protection juridique des majeurs ; 

6° L'énoncé des droits et obligations de la personne chargée d'exercer la mesure de 

protection.  

 

4. L’APPROCHE JURIDIQUE DANS LE CESEDA 

Les dispositions du Code de l’entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile (CESEDA) visant 

des situations de vulnérabilité sont les suivantes : 

− Article L522-2 (Ordonnance n°2020-1733 du 16 décembre 2020) : L'évaluation de la 

vulnérabilité du demandeur est effectuée par des agents de l'Office français de 

l'immigration et de l'intégration ayant reçu une formation spécifique à cette fin. 

− Article L522-3 (Ordonnance n°2020-1733 du 16 décembre 2020) : L'évaluation de la 

vulnérabilité vise, en particulier, à identifier les mineurs, les mineurs non accompagnés, les 

personnes en situation de handicap, les personnes âgées, les femmes enceintes, les 

parents isolés accompagnés d'enfants mineurs, les victimes de la traite des êtres humains, 

les personnes atteintes de maladies graves, les personnes souffrant de troubles mentaux 

et les personnes qui ont subi des tortures, des viols ou d'autres formes graves de violence 

psychologique, physique ou sexuelle, telles que des mutilations sexuelles féminines.  

Ces dispositions sont la transposition dans le droit national de la directive 2013/33/UE du 

Parlement européen et du Conseil du 26 juin 2013. 
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5. L’APPROCHE JURIDIQUE DANS LE CODE DE LA SANTE PUBLIQUE  

  

Le Code de la santé publique (CSP) se focalise sur le droit des personnes vulnérables en termes 

d’accès aux soins et de consentement :  

− Article L1110-1 modifié par la loi n°2022-217 du 21 février 2022 - art. 130 : Le droit 

fondamental à la protection de la santé doit être mis en œuvre par tous moyens disponibles 

au bénéfice de toute personne. Les professionnels et les établissements de santé, les 

organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes ou dispositifs participant à la 

prévention, aux soins ou à la coordination des soins, et les autorités sanitaires contribuent, 

avec les collectivités territoriales et leurs groupements, dans le champ de leurs 

compétences respectives fixées par la loi, et avec les usagers, à développer la prévention, 

garantir l'égal accès de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé et 

assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible. 

  

« En l’absence de mesure de protection juridique, le principe légal est l’obtention du consentement 

de la personne pour tout acte médical. Le grand âge, les troubles psychiques ou cognitifs, la 

situation de handicap mental, n’autorisent pas à eux seuls le professionnel à se dispenser du 

consentement du malade, bien qu’en fait, les attitudes d’infantilisation ou de disqualification de la 

volonté des personnes âgées, personnes en situation de handicap ou malades psychiatriques 

soient courantes. »201  

  

6. L’APPROCHE JURIDIQUE DANS LE DROIT INTERNATIONAL 

La référence à la vulnérabilité de l’individu dans le droit international se retrouve tant dans certains 

textes de droit positif, relativement aux droits des réfugiés, des enfants en situation de conflit armé, 

que dans le cadre de certains mécanismes de suivi, comme par exemple, le Comité pour les droits 

économiques sociaux et culturels, dont les observations finales sur la période 1997-2009 

indiquent un quadruplement de la référence à la vulnérabilité de la personne.  

  

Le juge international a aujourd’hui également largement recours à la vulnérabilité afin de 

construire une protection adaptée aux besoins particuliers de la personne.  

  

Ainsi, par exemple, devant le juge européen des droits de l’homme, on dénombre entre octobre 

1981, date de sa première utilisation, et décembre 2012, 326 arrêts mentionnant le vocabulaire 

de la vulnérabilité. La doctrine juridique est enfin particulièrement prolixe dans des domaines 

variés, lesquels passent notamment du droit international humanitaire au droit international privé 

des contrats. 202 

 

7. L’APPROCHE JURIDIQUE DANS LE DROIT EUROPÉEN  

7.1. LES DIRECTIVES UE 

La directive 2011/95/UE précise dans son chapitre VII, article 20, les dispositions concernant les 

personnes vulnérables. Si elle ne définit pas globalement ce qu’il convient d’entendre par 

« personne vulnérable », elle en propose une liste, non limitative.  

 
201 Paul Véron - Les décisions de soins en contexte de vulnérabilité : quels arbitrages du droit entre autonomie et contrainte ? 

|Dans Sciences sociales et santé 2020/2 (Vol. 38), pages 67 à 75). 
202 École doctorale de droit (ED N°41) Spécialité droit public Par Marion BLONDEL La personne vulnérable en droit international 

Soutenue le 3 décembre 2015 Mise à jour le 14 décembre 2015 
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Ainsi, sont considérées comme vulnérables, les personnes « telles que les mineurs, les mineurs 

non accompagnés, les personnes en situation de handicap, les personnes âgées, les femmes 

enceintes, les parents isolés accompagnés d’enfants mineurs, les victimes de la traite des êtres 

humains, les personnes ayant des maladies graves, les personnes souffrant de troubles mentaux 

et les personnes qui ont subi des tortures, des viols ou d’autres formes graves de violence 

psychologique, physique ou sexuelle, par exemple les victimes de mutilation génitale féminine ». 

  

La directive 2013/33/UE reprend la même liste dans son article 21. Cette liste vise donc des 

« catégories de personnes qui, compte tenu de leur âge, de leur état de santé, de leur situation de 

famille ou encore de leur vécu peuvent présenter une certaine fragilité, précarité, faiblesse ou 

dépendance, nécessitant une aide, une attention, des soins spécifiques ». 

7.2. APPORT DE LA COUR EUROPÉENNE DE JUSTICE 

La Cour européenne de justice apporte une reconnaissance des femmes comme groupe 

vulnérables. 

  

Le terme « vulnérabilité » ne figure pas plus dans la Convention européenne des droits de l’homme 

(CEDH) que dans ses Protocoles. Il n’empêche qu’il sera utilisé de manière exponentielle par les 

juges européens, et ce depuis 1981. Pour autant, la Cour n’en fournit pas une définition précise. 

Elle demeure très discrète sur la notion exacte de vulnérabilité et sur ses éventuels critères. Elle 

ne justifie pas non plus le rôle normatif que jouerait la notion dans sa jurisprudence.  

  

La vulnérabilité aide désormais la Cour à identifier des groupes désavantagés, comme pour la 

jurisprudence relative à la discrimination contre les Roms, qui justifie par ailleurs des mesures 

spéciales de protection des personnes vulnérables discriminées, notamment les mesures scolaires 

spéciales destinées à favoriser leur intégration  

  

La Cour va utiliser la vulnérabilité pour étoffer le nombre et le type d’obligations positives 

correspondants à plusieurs droits reconnus par la CEDH : obligations tant matérielles que 

procédurales. Elle se fonde, par exemple, sur la vulnérabilité en conjonction avec l’article 5 § 1 (e) 

de la CEDH pour justifier des restrictions au droit à la liberté et à la sûreté 

  

La vulnérabilité permet à la Cour d’abaisser le seuil de gravité nécessaire pour qualifier un 

traitement d’inhumain ou dégradant, voire de torture, au sens de l’article 3 de la CEDH. 
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ANNEXE 5 - PRÉCARITE ET VULNÉRABILITÉ 

 

Vulnérabilité sociale et précarité sont deux concepts proches ayant en commun plusieurs 

déterminants (âge, situation familiale, genre, emploi, insertion sociale…). Elles partagent aussi des 

caractéristiques multiscalaires dès lors qu’elles peuvent être envisagées au niveau de l’individu, 

du groupe, du territoire. Enfin, elles apparaissent aussi comme contextuelles.   

 

Approche de la notion de la précarité par le HCSP (rapport 1998) 

 

La précarité ne caractérise pas une catégorie sociale particulière mais est le résultat d’un 

enchaînement d’événements et d’expériences qui débouchent sur des situations de fragilisation 

économique, sociale et familiale. 

 

Elle conduit à la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l’existence, qu’elle 

devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses responsabilités et de 

reconquérir ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible (cf. Joseph Wrezinski). 

 

Les individus les plus touchés par ces processus de précarisation sont d’abord ceux qui vivent dans 

des situations de grande vulnérabilité sociale : enfants déscolarisés, jeunes non qualifiés, mères 

isolées, chômeurs de longue durée, populations travaillant avec de bas revenus, jeunes ayant des 

emplois précaires, mères célibataires à faibles revenus, personnes étrangères en situation 

irrégulières, etc… 

 

La précarité est une vulnérabilité : 

- Socio-économique : revenu faible/instable (sans emploi, travailleurs pauvre, « petite 

retraite », minima sociaux, bénéficiaires du RSA…), désinsertion sociale ; 

- Sanitaire : les personnes en situation de précarité sont des personnes plus vulnérables que 

les autres, exposé à des risques de blessure/infection/maladie/mortalité et à des retards 

ou renoncements à l’accès à la prévention et aux soins ; 

- Politique : invisibilité, non droits, sans voix. 

 

La précarité est une notion plus large et complexe que la pauvreté, car elle se traduit par une réalité 

aux multiples visages et par un état dont on peut sortir ou être aidé à sortir ou dans lequel on a 

besoin d’accompagnement. Elle est donc l'absence d'une ou plusieurs des sécurités (travail, 

revenus, logement, accès aux soins, à l’éducation, à la culture, lien familial, lien social...) 

permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir 

de leurs droits fondamentaux. Elle marque ainsi l’instabilité d’une situation, passagère ou durable, 

et se caractérise par : 

- Une fragilité ; 

- Un risque d’exposition (difficultés d’accès aux soins/à la prévention, exposition à des 

violences) ; 

- Des risques de sur-exposition (personnes migrantes, personne dans la rue, sans papier, 

étranger en situation irrégulière, personnes sans ressources stables, consommateur de 

drogue, prostitué-e, personne ne comprenant pas le français ou illettrée) ; 

- Un risque de marginalisation. 

 

 

 

 

 



Haut Conseil de la Santé publique - avril 2026  p. 100 

ANNEXE 6 – ENJEUX DU DROIT À LA SANTÉ POUR LES PERSONNES EN 

SITUATION IRRÉGULIÈRE 

L'aide médicale de l'État (AME) est une aide sociale opérant comme une couverture maladie pour 

les personnes étrangères en situation irrégulière permanente ou temporaire qui ne sont pas 

éligibles à l’Assurance maladie. Elle garantit un accès aux soins pour ces personnes permettant de 

garantir le droit à la santé. 

Elle constitue un sujet de débat ces dernières années et un enjeu plus important au plan sanitaire 

pour des raisons d’équité et de protection de la santé de la population, qu’au plan économique où 

l’AME représente un montant de 1,39 milliard d'euros dans le budget de l’État pour 2025 (environ 

0.2 % du budget de l’État, environ 0.5 % des dépenses de santé, selon qu’on ramène cette dépense 

à son financeur ou au type de prestation sociale). 

Ce dispositif s'inscrit historiquement dans le cadre de la lutte contre les exclusions. Cette protection 

santé s'adresse aux ressortissants étrangers en situation irrégulière et précaire résidant de 

manière ininterrompue depuis plus de 3 mois en France (Hexagone et territoires ultra-marins, 

excepté Mayotte) modulo certaines conditions de ressources. Elle est attribuée sans conditions 

aux enfants mineurs dont les parents sont en situation irrégulière, même lorsque ces derniers n'en 

bénéficient pas encore ou dépassent le plafond de ressources pour en bénéficier. 

On rappellera que l’AME a été créée dans un triple objectif : 

- Un principe éthique et humanitaire de droit à la santé pour tous encadré par la loi, 

- Un objectif de santé publique (limitation de la propagation des maladies contagieuses, en 

fournissant notamment un accès aux soins aux bénéficiaires de l’AME à tous les secteurs, 

que ce soit en ville ou à l’hôpital), 

- Un souci de pertinence de la dépense de santé (en prenant en charge les dépenses de 

soins au plus tôt).  

L’AME est inscrite au programme 183 « Protection maladie » du budget de l’État, dont les crédits 

sont votés chaque année dans le cadre de la loi de finances. Bien que l’AME soit un programme 

d’État, son pilotage relève de la Direction de la Sécurité Sociale (DSS). Par ailleurs, les soins 

délivrés par les professionnels et établissements de santé aux bénéficiaires de l’AME sont, dans 

un premier temps, pris en charge par la Caisse nationale de l’Assurance maladie (CNAM). Puis, 

dans un second temps, les montants facturés sont remboursés par l’État à la CNAM. 

La décision d’attribution de l’AME relève toujours de la caisse d’assurance maladie qui agit par 

délégation du préfet.  

Les bénéficiaires de l’AME peuvent recevoir des soins en établissements de santé publics et privés 

ainsi qu’en libéral auprès des professionnels de santé de ville. 

L’AME regroupe en fait quatre dispositifs : 

- L'aide médicale de l'État dite « de droit commun », destinée aux étrangers en situation 

irrégulière présents sur le sol français depuis plus de trois mois et attribuée sous condition 

de ressources,  

- Le dispositif des « soins urgents et vitaux », qui permettent la prise en charge des étrangers 

en situation irrégulière non éligible à l’AME ou n’en bénéficiant pas encore (à l’exclusion 

des personnes sous visa ou relevant d’une couverture maladie européenne), mais aussi, 

depuis peu, des demandeurs d’asile durant la période de carence de 3 mois, quand le 

pronostic vital est engagé ou susceptible de l’être en l’absence de soins ; 

- L’aide médicale pour motif humanitaire et l’aide médicale pour les personnes gardées à 

vue.  
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Le dispositif des « soins urgents et vitaux » (DSUV) permet la prise en charge ponctuelle des frais 

hospitaliers engagés pour des personnes en situation irrégulière, ne pouvant bénéficier de l’AME 

et nécessitant des soins.  

Ces soins sont remboursés aux établissements de santé par l’Assurance maladie et financés 

forfaitairement par l’État. 

En 2023, d’après l’ATIH, dans le champ du court séjour en MCO203, plus de la moitié des séjours 

pris en charge (hors séances) sont des hospitalisations en médecine et près d’un tiers des 

séjours en obstétrique. La population concernée est particulièrement jeune : 60% des personnes 

hospitalisées avaient moins de 40 ans (contre un tiers pour la population générale). Elle présente 

également une part élevée de séjours avec critères cliniques de sévérité (34 %), qui concentrent 

les trois quarts du volume économique des séjours en SU, ainsi qu’une durée moyenne 

d’hospitalisation plus longue, de 8,1 jours en moyenne, contre 4,6 jours pour la population 

générale.  

En 2024, les dépenses liées aux Soins Urgents (DSUV) se sont élevées à 132 M€, avec une 

évolution moyenne annuelle de +3% sur les dernières années. Depuis 2020, cette dépense a 

connu une forte progression, enregistrant une hausse moyenne de +18% par an, 

concomitamment à l’instauration d’un délai de carence pour les demandeurs d’asile. 

(Source : Les Comptes de la Sécurité Sociale - juin 2025 – 3.3. L’aide Médicale de l’Etat) 
 

Plusieurs rapports sur l’AME ont été publiés entre 2019 et 2025 : 

- Rapport IGAS-IGF : L’aide médicale d’Etat : diagnostic et propositions (2019) ; 

- Rapport gouvernemental dit « rapport Evin-Stefanini » sur l’AME qui rappelle que l’AME est 

un dispositif sanitaire utile et globalement maitrisé mais qui subit l’augmentation récente 

du nombre de ses bénéficiaires et mérite d’être adapté, et proposent des évolutions de ce 

dispositif (4 décembre 2023) ; 

- Rapport d’information de l’Assemblée nationale sur l’évaluation du coût des soins 

dispensés aux étrangers en situation irrégulière (2023) ; 

- Rapport d’information n° 841 du Sénat : Aide médicale d'État (juillet 2025). 

 

En complément de la note sur le positionnement du HCSP sur l’AME, au vu des enjeux sanitaires 

portés par l’AME rappelés dans le cadre des travaux réalisés sur la prise en compte des 

vulnérabilités pour garantir l’équité en santé, nous formulons ici diverses préconisations plaidant 

en faveur du maintien de ce dispositif solidaire tout en proposant des améliorations pour garantir 

l’effectivité de l’accès aux droits et à la prise en soins des personnes éligibles, et attirant l’attention 

sur les risques qu’il y aurait à vouloir limiter ou supprimer certaines dispositions de l’AME en termes 

de santé publique.  

 

1. DES PRÉCONISATIONS POUR AMÉLIORER L’EFFICACITÉ ET 

L’EFFICIENCE DE L’AME  

1.1. Faciliter la facturation et le suivi de la dépense 

Le rapport IGAS-IGF de 2019 proposait notamment les mesures de simplification suivantes : 

- Fluidifier la facturation et le suivi de la dépense de soins de ville en transformant la carte 

de bénéficiaire de l’AME en une carte à puce de type carte Vitale, permettant la 

télétransmission et le suivi des prescriptions et consommations pharmaceutiques204 ; 

- Faciliter la facturation des soins pour les hôpitaux en supprimant la condition préalable 

d’un refus d’AME pour la facturation en soins urgents, en assurant une communication 

systématique aux hôpitaux des décisions des CPAM sur l’ouverture des droits AME, en 

fixant le délai de prise en charge rétroactive des soins à trois mois et en étendant le délai 

de forclusion à deux ans. 

 
203 Médecine Chirurgie Obstétrique 
204 De manière similaire le rapport Evin-Stefanini propose d’informatiser la carte de bénéficiaire de l’AME 

https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/16/rapports/cion_fin/l16b1244_rapport-information
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La simplification administrative étant une source d’efficience globale au bénéfice de l’ensemble 

des institutions mobilisées dans des circuits complexes, on ne peut qu’en appeler à de réelles 

mesures de simplification des process. 

 

1.2. Améliorer le parcours de soins 

Une proposition du rapport IGAS-IGF visait à faciliter la prise en charge en médecine de ville en 

étendant le forfait patientèle médecin traitant (FPMT) aux bénéficiaires de l’AME, en développant 

un suivi qualitatif et quantitatif de cette population sur le modèle de celui des bénéficiaires de la 

complémentaire santé solidaire, afin de mieux documenter les refus de soins. 

 

Cette piste nous parait pertinente tant du point de vue du virage domiciliaire que pour promouvoir 

un parcours de soins de premier recours coordonné, a priori beaucoup moins coûteux qu’un 

recours aux soins tardif aux soins d’urgence et à l’hospitalisation. Dans plusieurs études205, l'OCDE 

souligne par exemple que des soins de santé primaires solides réduisent les hospitalisations « 

évitables » et les coûts associés, tout en améliorant les résultats de santé et l'équité. 

 

1.3. Renforcer l’accès à la prévention 

Plusieurs propositions, que l’on rappelle ci-dessous, ont été formulées pour amener les 

bénéficiaires de l’AME à accéder à davantage de prévention : 

- Mettre en place une visite médicale de prévention proposée systématiquement aux 

nouveaux bénéficiaires lors du retrait de la carte AME (en proposant la mise en place 

progressive commençant par Paris et la Seine-Saint-Denis qui ont déjà expérimenté le 

dispositif206 ; 

- Organiser à l’arrivée en France un bilan de santé pour les demandeurs d’asile et les primo-

bénéficiaires de l’AME, et inclure les bénéficiaires de l’AME dans des dispositifs de 

l’assurance maladie promouvant la prévention et facilitant l’organisation des parcours de 

soins coordonnés207 ; 

- Mettre en œuvre des campagnes de prévention spécifiques à destination des bénéficiaires 

de l’AME dans les CPAM, en particulier lors de la délivrance de la carte de bénéficiaire de 

l’aide208. 

 
Ces propositions d’élargissement des programmes de prévention aux bénéficiaires de l’AME ne 

pourraient qu’être bénéfiques en termes de santé publique, et vont dans le sens des 

recommandations du HCSP dans son avis « Visite médicale des étrangers primo-arrivants »209 et 

des recommandations conjointes de la SPILF210, de la Société française de lutte contre le SIDA et 

la Société française de pédiatrie sur le « bilan de santé des personnes migrantes primo-

arrivantes211 ». 

 

 
205 Notamment sur l’asthme et les BPCO 
206 Rapport IGAS-IGF de 2019 : L’aide médicale d’Etat : diagnostic et propositions | Igas : https://igas.gouv.fr/L-aide-medicale-d-Etat-

diagnostic-et-propositions 
207 Rapport sur l’Aide Médicale d’Etat- Evin-Stefanini (2023) : https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_ame-decembre-2023.pdf 
208 Rapport Aide médicale d'État : Rapport d'information n° 841 (2024-2025), déposé le 9 juillet 2025 : 

https://www.senat.fr/rap/r24-841/r24-841-syn.pdf 
209 Rendez-vous Prévention : Dans son avis du 3 mai 2015, le HCSP recommande qu’un « rendez-vous santé » obligatoire au contenu 

modulable soit maintenu pour les primo-arrivants, dans un délai optimal de 4 mois après l’arrivée, avec un recours systématique à 

l’interprétariat professionnel pour les personnes non francophones. 

Ce rendez-vous, détaché de toute fonction de contrôle et soumis au secret médical, a pour objectifs l’information, la prévention, le 

dépistage, l’orientation et l’insertion dans le système de soins de droit commun. Il s’adresse aux étudiants, aux personnes arrivant par 

immigration familiale, aux travailleurs et aux demandeurs d’asile quelle que soit l’origine géographique, hors Union européenne : 

Déploiement des rendez-vous prévention : https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1310 
210 Société de pathologie infectieuse de langue française 
211 https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/migrants/recommandations/recommandation-bilan-de-sante-vfinale-synthese-2.pdf  

file:///C:/Users/marie-laure.bellengi/Desktop/L’aide%20médicale%20d’Etat%20:%20diagnostic%20et%20propositions%20|%20Igas
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1310
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/migrants/recommandations/recommandation-bilan-de-sante-vfinale-synthese-2.pdf%C2%A0
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Le Sénat avait proposé quant à lui d’imposer une visite médicale obligatoire, dans le pays d’origine, 

grâce à un réseau de médecins « agréés » aux personnes souhaitant bénéficier d’un visa de longue 

durée en France. Cette modalité s’inspire de la procédure mise en œuvre pour la réinstallation des 

réfugiés. Toutefois, le principe d’une telle visite médicale obligatoire ne nous parait pas à même 

d’assurer la mise en place du parcours de soins coordonné qui serait nécessaire, car les étrangers 

bénéficiant d’un titre de séjour de réfugié font face à des obstacles multiples qui retardent de fait 

leur intégration dans un parcours de santé efficace. 

1.4. Lutter contre la fraude à l’aide médicale d’État, les usages abusifs des 

dispositifs de l’AME, des soins urgents et de la demande d’asile 

Plusieurs des rapports recommandaient de renforcer les contrôles d’identité des demandeurs du 

bénéfice de l’AME. Le décret no 2026-67 du 6 février 2026 modifiant le décret no 2005-860 du 

28 juillet 2005 relatif aux modalités d’admission des demandes d’aide médicale de l’Etat actualise 

la liste des pièces à joindre en vue d’une demande d’AME, en tenant compte en particulier des 

contrôles mis en œuvre par les caisses primaires d’assurance maladie au regard des dernières 

mesures modifiant les modalités d’accès au dispositif. 

Il convient de souligner certaines difficultés objectives relatives à la vérification de l’identité des 

personnes concernées. En effet, pour un grand nombre d’entre elles, les personnes exilées du fait 

de leurs conditions de migration conservent rarement leurs documents d’identité (confiscation par 

des passeurs, vols, destruction, perte au cours du parcours migratoire) – si jamais elles en avaient 

disposé dans leur pays d’origine. Par ailleurs, les preuves d’identité sont quasi-impossibles à 

fournir pour les personnes ayant fui des zones de conflit ou des États défaillants qui n’ont pas 

toutes le statut de réfugié.  

Le rapport IGAS-IGF recommandait par exemple la vérification de la présence physique des 

demandeurs en imposant le retrait des cartes d’AME par le bénéficiaire dans un délai de deux 

mois, au-delà duquel les cartes seront détruites et les droits clos, et en expérimentant dans deux 

départements le dépôt de la demande d’AME exclusivement par le bénéficiaire ou un partenaire 

agréé par la CPAM. Cependant dans de nombreux cas, les personnes concernées ne peuvent pas 

se déplacer du fait d’un manque de moyens de mobilité, - situation qui peut être accentuée par la 

saturation et la restriction des accueils physiques des CPAM.  

La question de la vérification de la condition domiciliaire nous parait également sensible. Les 

personnes bénéficiaires de l’AME sont pour un grand nombre souvent sans abri ou sont hébergés 

dans des habitats partagés. Le défaut d’hébergement ne doit pas être un critère d’exclusion. De 

fait, cela amène à ce que des domiciliations administratives soient utilisées. 

Le rapport IGAS-IGF recommandait d’empêcher l’octroi de visa aux « touristes médicaux » ou leur 

entrée sur le territoire en mettant à disposition des consulats de France et de la police aux 

frontières (PAF) une base de données relative aux bénéficiaires présents et passés de l’AME, et 

une base de données relative aux créances hospitalières. Il faut relativiser la situation car selon 

les données de l'IRDES et de la DREES, la migration pour motif exclusivement médical est 

marginale (moins de 2 % des motifs de titres de séjour). En revanche, après une arrivée en bonne 

santé (« healthy migrant effect »), les travaux difficiles voire dangereux laissés aux travailleurs 

migrants, leurs conditions de vie dans des logements souvent indignes contribuent à précipiter la 

survenue de pathologies chroniques graves.  
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Anaïck Pian212 a démontré, notamment sur des patients atteints de cancer ou en fin de vie, que la 

maladie n'est que rarement le motif initial de départ du pays d’origine. La pathologie se déclare 

pendant la migration ou s'aggrave du fait des conditions de vie précaires en France.  

Le rapport Evin-Stefanini soulignait la part minime de la fraude à l'AME tant en fréquence qu'en 

montant financier (1% des dossiers de fraude détectés par l'assurance maladie), et n’avait pas 

relevé de surconsommation de soins ou fraude structurelle spécifique de la part des bénéficiaires 

de l’AME. 

1.5. Renforcer l’information sur le coût des soins dispensés aux étrangers en 

situation irrégulière 

Le rapport IGAS-IGF préconisait d’améliorer le pilotage de l’AME par la DSS en systématisant la 

conduite d’études ad hoc, et faciliter l’information du Parlement en enrichissant les indicateurs 

transmis. 

Le rapport Evin-Stefanini proposait de compléter les plans de contrôles de l’assurance maladie 

(analyse de la population des bénéficiaires de l’AME, des plus gros consommants). 

L’Assemblée nationale suggérait d’autoriser le ministre chargé de la santé à recueillir des données 

sur la nationalité des demandeurs et des bénéficiaires de l’aide médicale de l’État ainsi que sur 

les pathologies soignées. Et le Sénat d’actualiser chaque mois les remontées de dépenses et de 

bénéficiaires de l’aide médicale de l’État pour améliorer la prévention (DSS, CNAM). 

Le pilotage quantitatif des politiques de santé doit toujours être promu, dans le respect des 

réglementations sur le traitement des données individuelles.  

L’enjeu est de collecter des données pertinentes sur l’état de santé ou la consommation de soins, 

sur la base desquelles l’efficacité ou l’efficience d’une intervention peut être directement ou 

indirectement évaluée à court, moyen et long terme, afin de la piloter (en utilisant la comparaison 

à des seuils, idéalement préétablis).85 

Ce type d’évaluation toutefois ne présente qu’un caractère informatif. Leur utilisation pour légitimer 

des restrictions poserait des questions éthiques pour les professionnels de santé tant du point de 

vue déontologique qu’organisationnel.  

Actualiser mensuellement les données de consommation de soins prises en charge par l'AME 

relève d'une approche purement budgétaire et court-termiste, déconnectée de toute approche de 

santé publique, l’implantation d’actions de prévention nécessitant un temps long et l’étude des 

causes de morbi-mortalité nécessitant une analyse au moins annuelle et plutôt pluriannuelle. 

L’Assemblée nationale et le Sénat ont proposé d’enregistrer le statut administratif des personnes 

étrangères sollicitant ou bénéficiant d’une greffe. L’Agence de biomédecine (ABM) a rappelé les 

conditions d’inscription des étrangers sollicitant une greffe (possession d’une attestation du 

Ministre chargé de la santé de leur pays d’origine, certifiant que la greffe ne peut pas être effectuée 

dans le pays considéré et mentionnant les raisons de cette impossibilité, délivrance par le préfet 

ou l’OFII des titres de séjour à des fins de prélèvement ou de greffe, procédure de super urgence) 

et souligné aussi que la nationalité ou le lieu de résidence d’une personne décédée dans un hôpital 

en France ne fait pas obstacle par principe au prélèvement de ses organes en vue de greffe, de 

sorte que Les patients étrangers résidant en France sont soumis au droit français et les patients 

étrangers de passage en France peuvent également être prélevés en France suivant les règles de 

consentement de leur droit de prélèvement à leur droit national. 

 
212 Anaïk Pian. De l’accès aux soins aux “ trajectoires du mourir ”. Les étrangers atteints de cancer face aux contraintes 

administratives. Revue Européenne des Migrations Internationales, 2012, 28 (2012/2), pp101-127. ffhal-01158374 
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L’ABM précise qu’entre 2015 et 2022, les patients résidant hors de l’Union européenne ont 

représenté 0,8 % du total des personnes greffées, et les résidents dans l’Union européenne (hors 

France) 0,8 % également. Ce taux est stable. Il s’agit d’un taux très faible au regard du nombre de 

greffes réalisées en France. Et sur la même période, de manière cumulée, les patients résidant 

hors de l’Union européenne ont représenté 0,6 % du total des personnes nouvellement inscrites 

sur la liste nationale d’attente, et les résidents dans l’Union européenne (hors France) 0,67 % de 

ce même total. Il n’a pas été noté d’évolution à la hausse au cours de la période récente.213 

 

Compte tenu des données de l’ABM, le sujet ne nous parait pas devoir être posé. 

 

Le rapport Evin‑Stefanini a indiqué que les restrictions administratives n’entraînent pas 

d’économies nettes. Des alternatives existent afin de garantir la transparence et la maîtrise des 

coûts, fondées sur la rationalité médicale, la pseudonymisation et la solidarité, qui garantissent à 

la fois l’équité et la maîtrise des ressources. Le Conseil d’orientation de l’Agence de Biomédecine 

peut être saisi pour évaluer l’équité d’accès, sans créer de fichier administratif. Le faible coût des 

greffes de non‑résidents, lié à leur faible nombre (< 0,9 %) reste dans les capacités de soutenabilité 

financière de notre système de santé sans déroger à la solidarité nationale et sans risque de 

déséquilibre économique pour la société. 

 

2. DES RISQUES D’UNE LIMITATION DES DISPOSITIFS ÉXISTANTS 

2.1. Les risques d’une restriction des conditions d’accès et de bénéfice à l’AME 

Certaines propositions visaient à exclure du bénéfice de l’AME les personnes frappées d’une 

mesure d’éloignement du territoire pour motif d’ordre public195 ou exclure du bénéfice de l’AME les 

personnes à qui un titre de séjour n’a pas été accordé ou a été retiré pour un motif d’ordre public196. 

De telles mesures reviendraient à lier une décision de police (basée sur des considérations d’ordre 

public) à la privation d’un outil favorisant l’accès aux soins (accès aux soins que l’on considère 

associé aux droits humains). Une telle mesure nous semble contraire aux principes généraux du 

droit et au Préambule de la Constitution française.    

La limite de ces propositions réside aussi dans le délai avant un l’éloignement effectif ou son 

absence éventuelle d’application (dans le cadre des recours légaux). Une telle situation reviendrait 

à priver alors la personne d’un accès aux soins qui lui seraient nécessaires et l’exposerait à une 

altération de sa santé incluant des risques de transmissibilité, de préjudice à autrui, voire de mise 

en cause de responsabilité pour défaut de soin. 

Le Sénat avait proposé de limiter le bénéfice de l’aide médicale de l’État aux enfants mineurs à 

charge du bénéficiaire et prendre en compte les revenus du conjoint lors de la définition du plafond 

de ressources pris en compte pour le calcul de l’aide. Cette « conjugalisation » de l’AME (avec la 

prise en compte des revenus du conjoint) crée une dépendance financière et administrative 

dangereuse. Une femme sans-papiers dont le conjoint (français ou étranger régulier) gagne le 

SMIC214 par exemple, perdrait son droit à l’AME. Elle dépendrait alors du « bon vouloir » de son 

conjoint pour payer ses soins. Alors que les violences conjugales sont connues plus fréquentes 

dans les situations de grande vulnérabilité. Dans ces situations, le contrôle de l’accès aux soins 

est un levier d’emprise fréquent. Lier la couverture santé de la victime aux ressources de son 

conjoint (potentiellement son agresseur) l’enferme davantage dans la violence ou la force à 

renoncer aux soins. 

 
213 Le point sur les greffes et les patients étrangers – Agence de Biomédecine – publié le 19 février 2024, https://www.agence-

biomedecine.fr/fr/don-et-greffe-d-organes/le-point-sur-les-greffes-et-les-patients-etrangers 
214 Salaire minimum interprofessionnel de croissance (1823,03 euros bruts au 1er janvier 2026)  
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Dans son rapport l’Assemblée nationale recommande de réduire de 6 à 3 mois la durée de 

maintien des droits expirés. Une telle mesure conduirait à des ruptures de continuité des parcours 

de soins. Les délais d'instruction des renouvellements de titres de séjour en préfecture dépassent 

fréquemment 3 ou 4 mois. Réduire le maintien des droits à 3 mois placerait de fait de nombreuses 

personnes ayant déposé leur demande à temps dans une rupture de leurs droits.  

Une telle rupture des droits entraînerait l'arrêt de la délivrance des traitements pour les personnes 

atteintes de maladies chroniques (tels que les insuline, antihypertenseurs, mais aussi 

antirétroviraux et antibiotiques…). Cela aurait des conséquences individuelles graves, mais aussi 

des conséquences collectives en favorisant les risques de transmissibilité et de résistance aux anti-

infectieux. 

2.2. Restreindre le panier de soin, une fausse bonne idée 

Plusieurs recommandations ont été faites pour réduire le panier de soins financé par l’AME. 

Certaines restrictions du panier de soins de l’AME ont déjà été faites. Mais la portée de ces 

restrictions est par nature très limitée compte tenu du niveau de consommation de soins par 

personne pour les bénéficiaires de l’AME légèrement inférieur à celui des personnes couvertes par 

l’assurance maladie. 

Il nous parait difficile de limiter globalement des actes ou traitements pris en charge sans exposer 

à des risques d’aggravation sévère de l’état de santé des bénéficiaires. 

L’exclusion de prise en charge de la psychothérapie pour un public migrant va donc à l'encontre de 

la rationalité économique, car cela favorise la chronicisation des troubles mentaux, dont la prise 

en charge tardive sera infiniment plus coûteuse.  

En Allemagne justement, l’étude MEHIRA (Mental Health in Refugees and Asylum Seekers) était un 

essai contrôlé randomisé multi-centrique qui a été publié dans plusieurs grand journaux dont le 

Lancet215. L’étude a établi l’efficacité et l’efficience médico-économique de soins par étapes 

(Stepped Care and Collaborative Model), comportant des interventions bas seuil, des thérapies 

brèves adaptées et des soins psychiatriques spécialisés lorsque nécessaire. Les réfugiés 

bénéficiant de ce modèle précoce présentaient une réduction significativement plus importante 

des symptômes dépressifs. 

Plusieurs analyses contribuent à montrer que le modèle préventif a un ratio coût-efficacité plutôt 

favorable216 en s’appuyant sur les exemples des actions comme le dépistage des cancers, la 

prévention des chutes chez les personnes à risque, l’aide à l’arrêt du tabac, la vaccination, les 

programmes d’échange de seringue…)217. Traiter tôt les symptômes (dépression, troubles de stress 

post-traumatiques…) évite la chronicisation qui mène à des soins psychiatriques lourds et coûteux 

(hospitalisations, situation de handicap et allocations d’invalidité) et des pathologies sévères 

(risque suicidaire, troubles psychotiques réactionnels). 

Le rapport Evin-Stefanini proposait une réflexion pour réduire les risques d’initialisation de soins 

chroniques et lourds avant l’admission à l’AME. La faisabilité de cette proposition est difficile à 

 
215 Böge K, Karnouk C, Hahn E, Schneider F, Habel U, Banaschewski T, Meyer-Lindenberg A, Salize HJ, Kamp-Becker I, Padberg 

F, Hasan A, Falkai P, Rapp MA, Plener PL, Stamm T, Elnahrawy N, Lieb K, Heinz A, Bajbouj M. Mental health in refugees and 
asylum seekers (MEHIRA): study design and methodology of a prospective multicentre randomized controlled trail investigating 
the effects of a stepped and collaborative care model. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2020 Feb;270(1):95-106. doi: 
10.1007/s00406-019-00991-5. Epub 2019 Feb 22. PMID: 30796528. 
216 L'analyse coût-efficacité est cependant fragile et contestable car elle dépend fortement du délai d’observation et de l’indicateur 

d’outcome. Illustration de ces difficultés d’évaluation : une meta-analyse sur le sujet de la « consultation de prévention » détecte 14 

études, avec un recul d’observation médian de 9 ans sur la mortalité (Krogsbøll et al. 2012), et trouve des effets très faibles. Mais Si et 

al. 2014 se montrent très critiques de Krogsbøll et al. 2012 et plaident pour des évaluations sur des indicateurs de « substitution » 

(surrogate outcomes), dont la réponse aux actions de prévention est plus certaine. 
217 Comment évaluer l’efficacité économique de la prévention ? Roland Cash et Nathalie Fourcade, Regards 2023/1/n° 61 (pages 31 

à 42) 

https://shs.cairn.info/publications-de-roland-cash--679711?lang=fr
https://shs.cairn.info/publications-de-nathalie-fourcade--4368?lang=fr
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étudier sans envisager l’alternative. Un demandeur qui aurait un risque élevé d’initialisation de 

soins chroniques et lourds avant l’admission à l’AME devrait-il pour cela recevoir une OQTF ? Ceci 

serait comparable à l’inadmissibilité aux Etats-Unis d’Amérique qui comprend la règle de la « charge 

publique » menaçant certains étrangers malades d’expulsion. Mais, ce modèle d'inadmissibilité 

médicale américain serait une régression juridique majeure et une faute éthique du point de vue 

de la santé car conduisant à un tri des humains selon leur rentabilité biologique. La menace des 

expulsions reste très théorique, ne parvenant que rarement à son aboutissement. De plus, ce 

modèle génère aux Etats-Unis d’Amérique un non-recours aux soins dangereux pour la santé 

publique.  

La proposition de restriction des éléments du panier de soins en fonction des soins disponibles 

dans le pays d’origine faite dans le rapport Evin Stefanini relève à notre sens d’une confusion entre 

le bénéfice de l’AME et du titre de séjour pour soins. L’obligation de soins appliquée au système 

de soins en France ne se considère pas différentiellement mais comme une valeur déontologique 

inaliénable. Et, l’extension des demandes d’accord préalable occasionnerait un surcroît de travail 

médico-administratif pour les médecins conseils de l’assurance maladie, que leurs effectifs ne 

seraient en mesure d’absorber. 

2.3. Restreindre les conditions d’accès à protection universelle maladie et à la 

complémentaire santé solidaire des demandeurs d’asile 

Plusieurs propositions ont été formulées sur des modifications du régime de protection maladie 

des demandeurs d’asile. 

 
Les demandeurs d’asile disposent d’un document attestant de la régularité de leur séjour sur le 

territoire, le temps de l’examen de leur demande. Ainsi, le transfert de leur prise en charge dans 

l’AME (aide moins disant que les régimes d’assurance maladie) représenterait une rupture 

d’égalité des droits. 

Les dépenses de l’AME représentent une faible part des dépenses de santé, mais visible dans le 

budget de l’État, ce qui en fait un sujet politique plus qu’un véritable levier d’économie budgétaire 

significative.  

Intégrer les demandeurs d’asile à l’AME déplacerait une population dont les soins sont financés 

par l’assurance maladie vers une ligne budgétaire sensible218, au prix d’une complexification 

administrative (conditions de ressources, renouvellements annuels, contrôles) et d’un risque accru 

de renoncement aux soins. Ceci est associé à des coûts plus élevés à moyen terme 

(hospitalisations évitables, complications). De plus, cela aura un effet d’inflation du budget de 

l’AME dont la critique ne ferait que s’accentuer. 

L’instauration d’un délai de carence est déjà effective. Elle est une mesure administrative de 

dissuasion sans que son efficacité n’ait été démontrée. Elle génère des surcoûts hospitaliers, 

retarde les prises en charge nécessaires et fragilise la santé publique globale, tout en plaçant la 

France en position de fragilité vis-à-vis de ses engagements européens sur l'accueil digne des 

demandeurs d’asile. La directive « Accueil » (2013/33/UE) oblige les États membres à fournir les 

soins médicaux « nécessaires » aux demandeurs d'asile, incluant et le traitement indispensable des 

maladies et celui des troubles mentaux et pas seulement les soins urgents. L’accès aux soins des 

demandeurs d’asile en France est loin de démontrer ce niveau de service. 

Ce délai de carence handicape l’application de la recommandation de bilan de santé primo-

arrivant. Elle nécessite la mobilisation du dispositif des « soins urgents » qui restreint la délivrance 

 
218 Les dépenses de l’AME représentent une faible part des dépenses de santé, mais visible dans le budget de l’État, donc un sujet 

politique récurrent. 
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des soins aux établissements hospitaliers, les surchargeant. Ceci multiplie aussi les démarches 

administratives (ouverture d’abord du bénéfice du dispositif des soins urgents vitaux puis de 

l’Assurance maladie). 

Une proposition de l’Assemblée nationale visait à exclure les demandeurs d’asile provenant de 

pays d’origine sûrs du maintien des droits expirés et maintenir les intéressés dans l’AME de droit 

commun. Une telle proposition mérite les mêmes critiques que ci-dessus. Il y a encore une 

confusion entre le développement des systèmes de santé et la liste des pays d’origine sûrs selon 

l’OFPRA.  Mais parmi les 13 pays de cette liste, la moyenne de développement du service de santé 

selon l’OMS (Universal Health Coverage, Service Coverage Index, 2021) est de 68/100, égale à la 

moyenne mondiale, avec 5 pays ont le niveau de développement est inférieur (42/100). D’autres 

indicateurs sont aussi disponibles pour faire ce genre de classement (HAQ, OECD Health at a 

Glance…), sous réserve que leur analyse conduise à mieux éclairer des stratégies. Cette proposition 

menacerait la continuité des parcours de soins, alors que l’organisation du système de soins 

français prévoit de la préserver (articles s L. 6112-2, L. 6112-3, L6315-1 et R.4127-47 du Code 

de la santé publique). 

L’Assemblée nationale a aussi fait une proposition visant à exclure les demandeurs d’asile 

provenant de pays d’origine sûrs de la procédure d’admission au séjour pour soins. 

Il nous parait y avoir une fréquente confusion des genres entre le bénéfice de l’AME (Code de 

l’Action Sociale et des Familles, articles L. 251-1 à L. 251-3), la demande d’asile (Code de l’Entrée 

et du Séjour des Etrangers et Demandeurs d’Asile, articles L.521‑1 à ‑14) et le titre de séjour pour 

soins (Code de l’Entrée et du Séjour des Etrangers et Demandeurs d’Asile, articles L.425-9 et -10).  

Une demande d’asile est déposée lors de l’exposition de la sécurité d’une personne à un risque 

dans son pays d’origine. La notion de « pays d'origine sûr » est seulement utilisée en droit français 

pour la gestion et la priorisation des demandes d’asile. Elle désigne un État considéré comme 

globalement respectueux des principes de liberté, de démocratie, d'état de droit, des droits 

humains et libertés fondamentales. 

Les titres de séjour pour soins relèvent d’un défaut de développement du système de santé dans 

le pays d’origine, celui-ci comprenant des aspects de technique mais aussi d’équité (mais sans 

corrélation avec les risques pour la sécurité pouvant occasionner une demande d’asile, y compris 

dans un pays a priori considéré comme sûr). 

La coopération internationale entre professionnels de santé doit toujours être promue, dans le 

respect de leurs cadres déontologiques respectifs. Un professionnel de santé en France ne peut a 

priori collaborer sur la situation d’un patient présent à l’étranger, qu’à travers l’évaluation et la 

description qui lui sont transmises, sans plus que contrôle de qualité sur l’évaluation de son état 

et du respect du cadre déontologique local de l’exercice médical.  

Les décisions de migration relèvent de décisions de vie dans lesquelles les médecins ne sauraient 

interférer en dehors d’une stricte indication médicale ; c’est-à-dire que même par un simple 

conseil, à la condition qu’il présente un intérêt démontrable pour la santé de la personne elle-

même. 

Par ailleurs, pour un patient présent sur le territoire français, le fondement déontologique se trouve 

dans le Code de la déontologie médicale intégré au Code de la santé publique (section R.4127‑1 

et suivant). De nombreux articles interdisent d’utiliser l’avis médical comme instrument de 

dissuasion migratoire ou de rapatriement non justifié médicalement (articles sur l’indépendance, 

le secret médical, la primauté de l’intérêt du patient et le refus de participer à des actes contraires 

à la dignité ou à la volonté de la personne). Compte tenu des obligations d’indépendance de la 

pratique, de secret médical, de respect de la personne, de soins consciencieux et fondés sur les 

données acquises de la science, y compris pour les personnes privées de liberté (articles 

CSP suivants :  L. 1110‑4, R. 4127‑2 ; -3 ; -4 ; -5 ; ‑10  et -32), le médecin ne doit ni rédiger de 

https://www.ofpra.gouv.fr/libraries/pdf.js/web/viewer.html?file=/sites/default/files/2023-03/Liste%20des%20POS%202023.pdf
https://www.ofpra.gouv.fr/libraries/pdf.js/web/viewer.html?file=/sites/default/files/2023-03/Liste%20des%20POS%202023.pdf
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/uhc-index-of-service-coverage
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)30750-9/fulltext
https://www.oecd.org/en/publications/health-at-a-glance-2023_7a7afb35-en.html
https://www.oecd.org/en/publications/health-at-a-glance-2023_7a7afb35-en.html
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certificats de complaisance pour obtenir un éloignement, ni au contraire s’abstenir de décrire la 

réalité médicale par crainte de conséquences administratives, son rôle étant de porter un avis 

strictement médical. 

3. REFONDER LES DISPOSITIFS DANS LA PROTECTION UNIVERSELLE 

Par simplification et par équité, nous proposons que soit étudié la bascule des dispositifs de l’Aide 

Médicale de L’État dans la protection universelle maladie afin de garantir une vraie universalité 

des droits à la protection de la santé pour les personnes vivant sur le territoire, consacrant ainsi 

un droit du sol à la santé. Nous proposons également que soit supprimé le plafond de ressource 

au-dessus duquel les personnes étrangères en situation irrégulières n’ont plus le droit à l’AME et 

ne peuvent donc plus faire valoir leur droit à la santé en l’absence d’alternative existante. 
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ANNEXE 7 - LES ÂGES CRITIQUES EN TERMES DE VULNERABILITÉ 

La vulnérabilité des personnes peut survenir à tout moment, et peut être critique à certaines 

périodes d’âge comme le montre une telle étude … : 

- La naissance ; 

- L’enfance ; 

- L’adolescence ; 

- Le passage à la retraite ; 

- Le 3e et 4e âges ; 

- La fin de vie. 

 

Constats à la naissance : 

- L’augmentation de la mortalité infantile (enfants décédés entre J0 et J364) depuis 2012 

en France est surtout due à une augmentation de la mortalité néonatale (enfants décédés 

entre J0 et J27). Au sein de cette fenêtre de temps, la mortalité néonatale précoce (enfants 

décédés entre J0 et J6) représente près de ¾ des décès ; 

- Le Haut Conseil de la Santé publique, dans sa contribution à la Stratégie nationale de santé 

2023-2033 soulignait une stagnation de la mortalité périnatale (enfants nés sans vie ou 

décédés au cours des 7 premiers jours) et l’évolution préoccupante des indicateurs de 

mortalité infantile avec de grandes inégalités territoriales.  

 

La construction de la santé tout au long de la vie : 

- La santé est le résultat d’un processus cumulatif : sa construction débute dès la gestation 

et se poursuit progressivement au cours de l’enfance et de l’adolescence. Globalement, 

plus cette période de la vie bénéficie de conditions favorables à son développement, 

meilleur sera l’état de santé à l’âge adulte. À l’opposé, moins l’enfant et le jeune adolescent 

font l’objet des soins attentifs de leurs parents et/ou des dispositifs sociaux prévus pour 

faciliter leur future intégration dans la société et en particulier l’école, plus ils se trouvent 

dans une situation de vulnérabilité et plus les risques de voir leur santé ultérieure être 

menacée sont grands ; 

- De récentes études ont mis en évidence cette réalité : les premières années de la vie de 

l'enfant, y compris in utero, constituent une période charnière pour son développement219. 

Ainsi les expériences vécues au tout début de l'existence, positives ou négatives, ont un 

impact plus tard sur la santé physique et mentale des individus, sur leur bien-être social et 

affectif. A ce sujet, le dossier de « La Santé en action » de mai 2024 partage les dernières 

connaissances scientifiques, produites notamment par la psychologie et les neurosciences. 

Il donne un éclairage sur les interventions apportant un soutien aux parents dans la 

construction d'interactions chaleureuses, stimulantes et répondant aux besoins 

fondamentaux des tout-petits. En effet, l'enfant a besoin de créer avec la/les personnes 

qui prennent soin de lui un lien d'attachement sécurisant, fondamental pour grandir dans 

la confiance et renforcer sa capacité à faire face à l'adversité dans le futur. 

 

L’enfance est vulnérable : 

- L’enfant est le premier public « vulnérable » (Marc Henri Soulet, 2014). En cours de 

constitution biologique, psychologique et sociale, il est inachevé, en devenir, n’a pas encore 

toutes ses défenses, tout en étant particulièrement soumis aux multiples formes de 

dominations (les rapports enfant/adulte étant par définition dissymétriques). Il nécessite 

donc, pour pallier son absence de défenses endogènes, des protections exogènes (d’où le 

terme juridico-administratif sémantiquement proche de « protection de l’enfance »), de 

nature tout à la fois générique (ainsi les Droits de l’enfant) et spécifique (ciblant certains 

 
219 Soutenir la construction des liens parent enfant | SPF, La santé en action n° 466 – mai 2024 
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enfants en situation de particulière vulnérabilité, ainsi la maltraitance, la migration, 

l’orphelinage, etc.) ;220 

- Les inégalités sociales de santé apparaissent avant la naissance et se creusent durant 

l’enfance ;221 

- En France, un enfant sur cinq, vit en situation de pauvreté avec un risque accru de devenir 

un adulte pauvre. Pour enrayer ce cycle de reproduction de la pauvreté, une stratégie 

nationale de prévention et de lutte contre la pauvreté a été mise en place en 2018.  En 

2024, le pacte des solidarités a renouvelé et renforcé cette stratégie avec comme premier 

axe d’intervention « la prévention de la pauvreté et la lutte contre les inégalités dès 

l’enfance » ; 

- La réduction des inégalités sociales et territoriales de santé des enfants est une priorité en 

Île-de-France, région très marquée par des fractures sociales. C'est un enjeu majeur du 

troisième projet régional de santé, dont ou peut citer les éléments essentiels suivants : 

o Les enfants vivant dans des territoires pauvres présentent en général une moins 

bonne santé. Il existe un gradient net entre le niveau de pauvreté territoriale et 

l’état de santé des enfants. 

o Ces inégalités de santé commencent dès la naissance. 

o Les enfants ne sont pas égaux face à la mort ; plus de décès d’enfants sont 

comptabilisés dans les communes les plus pauvres. 

o Les enfants des territoires pauvres ont moins recours aux soins programmés, aux 

soins spécialisés et aux soins de prévention. Ils recourent plus souvent aux soins 

d’urgence. 

o L’offre de soins est également moins abondante dans les territoires pauvres alors 

que le besoin y est plus important. 

 

La vulnérabilité spécifique des enfants à la rue : 

- Près de 2200 enfants au moins dorment dans la rue en France, un nombre en hausse de 

120% en quatre ans (927 enfants en 2020) et de 3% en un an (en août 2023, ils étaient 

au total 1 990) ; 

- Selon le 7e baromètre des enfants à la rue (pour qui le Samu social n'a pas trouvé de 

solution) publié jeudi 28 août 2025 par Unicef France et la Fédération des acteurs de la 

solidarité (FAS)222. Ce chiffre est en augmentation de 30% sur les trois dernières années ;  

- Un article du Centre Ressources de Grandir Ailleurs de juin 2024223 sur l’impact de la vie 

dans la rue des enfants montrent les effets suivants sur la vulnérabilisation des enfants à 

la rue : modification du rapport au temps et perte des rythmes vitaux (irrégularité des 

rythmes de sommeil et perturbation des habitudes alimentaires), modification du rapport 

à l’espace et enfermement dans des territoires (zonage), modification du rapport à autrui 

et phénomène de groupe et raccrochage à un leader (cohabitation groupale et dépendance 

avec risque de manipulation et exploitation), modification du rapport au corps et négligence 

et exposition au risque (manque d’hygiène, manque de soutien familial, isolement et 

primauté de la survie quotidienne), anesthésie corporelle (insensibilité à la douleur et prise 

de risque notamment en termes d’addictions). 

 

 

Les enfants vivant en bidonville et enfants ROMs : 

- La situation des enfants vivant en bidonville fait l’objet de nombreuses publications et 

alertes venant d’organismes comme l’UNICEF ou des acteurs de la solidarité comme 

Médecins du Monde. 

 
220 Le concept de vulnérabilité, Axelle BRODIEZ-DOLINO – www.laviedesIdees.fr– 11 février 2016 
221 Les inégalités sociales de santé apparaissent avant la naissance et se creusent durant l’enfance Mathilde Gaini, Nathalie Guignon, 

Stéphane Legleye, Muriel Moisy, Stanislas Spilka, Annick Vilain : https://www.insee.fr/fr/statistiques/4797660?sommaire=4928952 

222  2 159 enfants ont passé la nuit à la rue avant la rentrée scolaire - UNICEF 
223 https://www.grandirailleurs.org/limpact-de-la-vie-dans-la-rue-sur-les-enfants-le-processus-de-desocialisation/ 

https://www.unicef.fr/article/2-159-enfants-ont-passe-la-nuit-a-la-rue-avant-la-rentree-scolaire/
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- Les enfants vivant en bidonville sont plus que les autres soumis aux exposition aux risques 

suivants du fait de leur milieu de vie (habitat, accès à une eau de qualité, hygiène, 

éducation, promiscuité…) : carences nutritionnelles, tuberculose, Hépatites A et B, retards 

de croissance, sensibilité aux infections respiratoires et diarrhées, obésité et surpoids, 

rougeole, mauvais état bucco-dentaire, troubles du développement et des apprentissages, 

troubles de santé mentale, défaut de couverture vaccinale, troubles sensoriels (auditif, 

visuels), saturnisme, évènements climatiques et catastrophes naturelles et 

environnementales ; 

- Par ailleurs les expulsions fréquentes et souvent à répétition des personnes adultes et 

enfants habitant les bidonvilles compliquent le suivi médical des enfants par les équipes 

de médecine humanitaire alors que les enfants ont besoin d'un suivi médical tout au long 

de leur croissance pour s'assurer de leur bon développement et pour dépister d'éventuelles 

maladies.224 

- Les enfants ROMs sont plus que les autres enfants exposés à certains risques pathogènes 

liés au mode de vie de leurs familles, et présentent des similitudes avec les enfants en 

bidonville225. Alors que les familles ROMs accordent une attention importante à la santé 

des bébés et des petits enfants, le soin s’estompe durant l’enfance, en particulier pour les 

garçons. Le passage progressif à l’adolescence met en évidence un soin différencié selon 

le sexe qui se polarise autour des soins gynécologiques et obstétriques pour les filles, 

tandis que les garçons, jugés virils et autonomes, n’utilisent pas les dispositifs de soins. 226 

 

Les mineurs non accompagnés : 

- La vulnérabilité en santé des mineurs non accompagnés est soulignée par les acteurs de 

la solidarité qui interviennent auprès d’eux, comme COMEDE, Médecins sans frontières 

(MSF)227 et Médecins du Monde.228 

- La précarité dans laquelle les MNA sont maintenus par la politique du non-accueil en 

France semble être le facteur de stress sévère qui nourrit leur trouble. 

- 55% des jeunes vivent dans la rue lorsqu’ils débutent le suivi auprès des psychologues. Or 

ce ne sont pas des enfants des rues : seuls 5% d’entre eux l’étaient dans leur pays 

d’origine ; les MNA non reconnus mineurs en recours ne sont pas éligibles à l’hébergement 

d’urgence géré par le 115 car considérés comme mineurs par le 115 mais pas non plus 

hébergé par l’Aide sociale à l’enfance car non reconnu mineur puisque qu’en recours, 

situation conduisant de nombreux MNA à vivre à la rue ou dans des modalités 

d’hébergement ne garantissant pas leur sécurité ; 

- La difficulté d’accéder à une protection sociale constitue un autre obstacle à l’accès aux 

structures de santé et aux traitements. En tant que mineurs, les MNA devraient avoir accès 

à l’assurance maladie avec la complémentaire santé solidaire (C2S). Pour autant, en 

pratique, les MNA en recours sont considérés comme des majeurs en situation irrégulière 

et n’ont accès qu’à l’Aide médicale d’État (AME) ; 

- Dépourvus de protection, de statut administratif et de représentation légale, les jeunes se 

savent isolés et vulnérables. En réaction, certains développent un trouble psychique ; 

- Il est possible de lier l’apparition de ce trouble à la précarité des conditions de vie en France 

puisqu’il a été observé que les symptômes cessent lorsque les jeunes sont pris en charge 

dans un environnement sécurisant et adapté à leurs besoins, dans le cadre de la protection 

de l’enfance. 

 
224 Quel suivi médical pour les enfants des bidonvilles ? France Infos 13/07/2017 - https://www.franceinfo.fr/sante/soigner/quel-suivi-

medical-pour-les-enfants-des-bidonvilles_2282045.html 
225 Question orale n° 06605 au Sénat – 16e législature – Mme LHERBIER Brigitte (Nord - Les Républicains) publiée le 04/05/2023 et 

Réponse du Ministère auprès du ministre de l'intérieur et des outre-mer et du ministre de la transition écologique et de la cohésion des 

territoires, chargé des collectivités territoriales et de la ruralité publiée le 17/05/2023 (Réponse apportée en séance publique le 

16/05/2023) 
226 Parcours de soins d’enfants "roms" : Enquête ethnographique dans un bidonville – Julie Montoy | thèse 2020 - CLERSÉ - Centre 

Lillois d’Études et de Recherches Sociologiques et Économiques - UMR 8019  
227 La santé mentale des mineurs non accompagnés, effets des ruptures, des violences et de l’exclusion – COMEDE et MSF, 

novembre 2021 
228 Mineurs non accompagnés : les lourdes conséquences sur la santé des politiques de non-accueil en France, Rapport ONU-

Médecins du Monde-MSF, 2023 | https://www.medecinsdumonde.org/app/uploads/2023/06/Rapport-ONU_MSF-MdM_2023.pdf 

https://theses.hal.science/search/index/q/*/structId_i/1188
https://theses.hal.science/search/index/q/*/structId_i/1188
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Les adolescents : 

- En aval de la jeunesse, l’adolescent, en particulier « en difficulté » et/ou « difficile », est lui 

aussi vulnérable, jadis dépeint par Françoise Dolto sous l’expression de « homard » en mue, 

se départant de sa carapace d’enfant pour se forger celle d’adulte (DOLTO, 1989). D’où 

des formes d’agressivité et/ou de repli sur soi, dans une période exploratoire d’exposition 

délibérée au risque (conduites addictives, sexualité, etc.) – période d’autant plus longue 

que la scolarité et le temps d’accès au marché du travail se sont depuis plusieurs 

décennies considérablement dilatés, engendrant des formes de désynchronisation qui 

accroissent la période de flottement, d’incertitude et de mal-être (BECQUET, 2013).208 

 

Les étudiants : 

- Une nouvelle étude, réalisée par la Fédération des associations générales étudiantes 

(FAGE), intitulée « Bouge ton Crous » et présentée le 10 janvier 2024229, dresse ce constat. 

D’après le syndicat, qui a interrogé 7 531 étudiants en France métropolitaine par le biais 

d’un questionnaire en ligne diffusé entre septembre et décembre 2023, ils sont 19 % à 

déclarer ne pas manger à leur faim et ainsi sauter plus de trois repas par semaine. Et 49 % 

d’entre eux affirment ne pas avoir les moyens d’acheter des fruits et légumes frais de 

manière hebdomadaire. 

 

Les personnes âgées : 

- À l'horizon 2030, les plus de 65 ans seront plus nombreux que les moins de 15 ans. En 

2050, un tiers de la population aura plus de 60 ans et 4 millions de seniors seront en 

situation de perte d'autonomie.  

- Pour répondre aux aspirations et aux besoins des personnes âgées, les politiques 

publiques doivent intégrer plusieurs volets : l’accompagnement de la transition 

démographique, l’adaptation de la société, les aides à la mobilité, la rupture de l'isolement 

social... Le maintien à domicile ayant la faveur des seniors, il s'agit d'adapter les logements 

mais aussi de diversifier les modes d'habitat. Au-delà des politiques de l'âge, les politiques 

publiques du cadre de vie sont appelées à répondre aux enjeux du vieillissement de la 

population.  

- Les incapacités ne concernent que 15 % des plus de 60 ans Selon les données de l’Insee 

et de la Drees, 18,5 millions de personnes ont plus de 60 ans en 2023 en France, dont 6,8 

millions de personnes sont âgées d’au moins 75 ans ; 

- La très grande majorité de ces personnes, 85 %, est en pleine autonomie (sans incapacités 

14) : 15,8 millions, dont 4,8 millions âgés de plus de 75 ans. Sur les 15 % restants, les 

incapacités seront modérées pour 11 % et sévères pour 4 % ; 

- La quasi-totalité (96 %) des personnes âgées de 60 ans ou plus vivent en logement 

ordinaire Selon les données Livia de la Drees et de l’Insee, sur les 18,5 millions de 

personnes âgées de plus de 60 ans en 2023, 17,8 millions, soit une très large majorité, 

vivent en « ménage ordinaire », c’est-à-dire chez eux ou chez leurs proches15. Cette 

proportion décroît avec l’âge : elle s’établit en effet à 99 % pour les personnes de la tranche 

d’âge 60-74 ans et à 90 % pour les personnes âgées de 75 ans ou plus. La possibilité de 

résider à domicile diminue aussi en présence d’incapacités : si la quasi-totalité des 

personnes sans incapacités résident au domicile, cette proportion s’établit à 87 % en 

présence d’incapacités modérées et à 54 % si les limitations sont sévères ; 

- On compte 1,2 million de personnes âgées dépendantes selon les données des grilles 

AGGIR DREES 2012, et on comptera 2,5 millions de personnes âgées dépendantes de plus 

de 85 ans en 2030 ; 

- Aux premières années normatives du vieillissement, à 65 ans, les risques de fragilité 

résultent probablement de parcours de vie délétères associés aux conditions de vie 

 
229 https://www.fage.org/news/actualites-fage-federations/2024-01-10,DP_Consultation_BougeTonCROUS_2024.htm 

https://www.fage.org/news/actualites-fage-federations/2024-01-10,DP_Consultation_BougeTonCROUS_2024.htm
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difficiles, aux statuts sociaux inférieurs avec sa panoplie de revenus faibles, d’emplois 

dangereux et instables, de mauvaises habitudes de vie. Les personnes fragiles se 

caractériseraient donc par les risques cumulés au cours de la vie, risques qui les rendent 

vulnérables. Une stratégie de santé publique conséquente voudrait ici identifier ces 

parcours et intervenir auprès des groupes de personnes vulnérables ainsi repérés. Ce sont 

des actions collectives qui devraient être entreprises pour eux. Elles ne visent pas 

uniquement les personnes âgées au début de la période de vie assimilée au vieillissement, 

mais s’attachent aussi au moment où la vulnérabilité associée à la fragilité se manifeste.230 

 

  

 
230 Prévention des maladies et promotion de la santé des personnes âgées – Divergences et convergences autour de la fragilité – 

François Béland | Gérontologie et Société hors-série septembre 2012 
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ANNEXE 8 – DES VULNERABILITÉS LIÉES AU GENRE 

La vulnérabilité des femmes 

La santé des femmes est différente de celles des hommes pour des raisons biologiques liées au 

sexe et selon les comportements de genre. Les femmes peuvent connaître des situations et 

événements spécifiques tout au long de leur vie : la puberté, les règles douloureuses, la grossesse, 

l’accouchement, la contraception, la ménopause...  Elles sont aussi plus souvent confrontées à 

certaines maladies que les hommes et sont également plus souvent victimes de violence231.  

 

Pourtant, certains stéréotypes liés au genre et au sexe perdurent, empêchent une prise en charge 

optimale et accentuent les inégalités. Dès décembre 2020, la Haute autorité de santé (HAS) alertait 

le Parlement et le Gouvernement sur ces enjeux dans son rapport d’analyse prospective intitulé 

« Sexe, genre et santé »232. Le rapport prenait ainsi l’exemple des signes d’un infarctus chez la 

femme, trop souvent confondus avec ceux d’une crise d’angoisse, ou celui de pathologies soi-

disant “réservées aux femmes”, comme l’ostéoporose, conduisant à négliger ce diagnostic chez 

l’homme. La HAS en appelait à une plus grande prise en compte des questions de sexe et de genre, 

afin d’améliorer l’accompagnement et les soins pour toutes et tous.233 

 

Problématique de la santé des femmes : 

- Inclusion des femmes en situation de handicap : difficultés d’accès aux soins (difficultés 

matérielles – table d’examen adapté, capacité et accord du professionnel soignant à suivre 

la patiente en situation de handicap/reconnaitre sa sexualité/être bienveillant, ex. accès 

au gynécologue/à l’obstétricien) 

- Femmes et ménopause234 

- Femmes et santé cardiovasculaire235. 

 

Les inégalités homme-femme face aux risques cardio-vasculaires et à la prise en soin : 

 

Pour les femmes, c’est une double peine : elles sont globalement plus à risque que les hommes, 

mais aussi moins bien dépistées, soignées et suivies. En effet, si la mortalité globale par infarctus 

du myocarde a diminué de près de 80 % ces 20 dernières années, les femmes ne semblent pas 

bénéficier de cette amélioration, d’après les dernières données. 

Elles payent un lourd tribut aux stéréotypes à tous les niveaux : elles se sentent moins 

concernées que les hommes en matière de risques, elles ont moins accès à la prévention, et 

lors de la phase aiguë d’un accident cardiovasculaire, les études montrent qu’elles sont prises 

en charge 15 à 30 min plus tard que les hommes et moins bien qu’eux. 

De surcroît, les femmes sont victimes de formes d’infarctus très particulières, qui se 

manifestent par des symptômes difficiles à déceler. En conséquence, elles reçoivent moins 

fréquemment les traitements recommandés en urgence, et on observe un sous-recours à des 

examens diagnostiques tels que la coronarographie. Par ailleurs, elles sont sous-représentées 

dans les essais cliniques, ce qui limite les données à leur égard et ralentit l’adaptation des 

protocoles de soin. 

 

(Source : Fondation pour la recherche médicale) 

 

Quelles données de santé disponibles sur les personnes ou populations « vulnérables » ? 

 
231 https://inserm.hal.science/inserm-03022964/document 
232 https://www.has-sante.fr/jcms/p_3344521/fr/rapport-sexe-genre-et-sante-et-apres 
233 La HAS mobilisée pour la santé des femmes – dossier de presse – mis en ligne le 27 mai 2025 – éditorial du Pr Lionel Collet, 

président de la HAS 
234 https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/la_menopause_en_france-rapport_et_annexes-04-25.pdf 
235 Les maladies cardiovasculaires représentent, avec le cancer, les premières causes de mortalité chez les femmes. Pourtant, les femmes sont 

souvent moins bien prises en charge que les hommes en matière de risques cardiovasculaires, car le sexe biologique et le genre social font le lit 

de profondes inégalités. Une tendance que de nombreux experts souhaitent inverser en informant les femmes des menaces particulières qui pèsent 

sur leur santé, et en développant des programmes de prévention et de recherche qui leur sont tout spécialement dédiés. 

https://www.frm.org/fr/maladies/recherches-maladies-cardiovasculaires/infarctus-du-myocarde/focus-infarctus-myocarde
https://www.frm.org/fr/maladies/recherches-maladies-cardiovasculaires/infarctus-du-myocarde/focus-infarctus-myocarde
https://www.frm.org/fr/maladies/recherches-maladies-cardiovasculaires/infarctus-du-myocarde/focus-infarctus-myocarde
https://inserm.hal.science/inserm-03022964/document
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/la_menopause_en_france-rapport_et_annexes-04-25.pdf
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- Peu d’études et recherche au plan national. 

- Une littérature nombreuse. 

- Sous-exploitation des bases existantes (PMSI MCO, PMSI SSR, RIMpsy, SNIRAM, Base des 

Causes Médicales de Décès…). 

- Diagnostics territoriaux réalisés par les ARS (dans le cadre des travaux sur les PRS). 

- Études partielles : DREES, INED, IREPS, registres (cancers, REIN…). 

- Besoin de données objectives nationales et locales. 

 

Une problématique spécifique, les violences faites aux femmes : 

- La Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte 

contre la traite des êtres humains (Miprof) s'est vue confier, par son décret de création du 

3 janvier 2013, la fonction d'Observatoire national des violences faites aux femmes, dont 

il a défini les actions. 

- En 2024, les forces de sécurité intérieure ont enregistré236 : 107 victimes de féminicides, 

270 victimes de tentatives de féminicides, 906 femmes victimes de (tentatives de) suicides 

suite au harcèlement par (ex-) conjoint. Au total, 1 283 femmes ont été victimes de 

(tentatives de) féminicides au sein du couple, directs ou indirects en 2024. 

- Pour mémoire en 2021, 208 000 personnes (87% de femmes) étaient victimes de 

violences de la part de leur partenaire (ou ex) et 122 femmes avaient été tuées par leur 

conjoint. 

- La situation demeure préoccupante avec des dispositifs de prévention, de signalement et 

d’aide peu ou mal connus et des réseaux associatifs d’accompagnement des femmes 

développés inégalement selon les territoires237.  

 

La vulnérabilité des migrants LGBT devant le VIH 

Les points clés relatifs à la vulnérabilité des migrants LGBT face au VIH sont les suivants238 : 

- On observe une augmentation du nombre de cas de sida chez les personnes de nationalité 

étrangère entre 1998 et 2002, puis une diminution entre 2002 et 2005 ; 

- Il y a une diminution du nombre de découvertes de séropositivité VIH chez les femmes de 

nationalité étrangère entre 2003 et 2005, malgré une poursuite des flux migratoires en 

provenance d’Afrique et une amélioration récente du dépistage dans cette population ; 

- On décompte 40 % d’étrangers parmi les découvertes de séropositivité VIH en 2005 (30 % 

de personnes d’Afrique subsaharienne et 10 % de personnes d’une autre nationalité) ; 

- L’infection par le VIH touche une population marquée par une grande précarité ; 

- Une partie des contaminations se produisent en France, d’où l’importance de la poursuite 

des campagnes de prévention ciblées. 

  

 
236 Base des victimes de crimes et délits, SSMSI et Délégation aux victimes (DAV), ministère de l’Intérieur 
237 https://arretonslesviolences.gouv.fr/l-etat-vous-protege/les-observatoires-territoriaux-des-violences-faites-aux-femmes 
238 Les personnes de nationalité étrangère face au VIH/sida | Florence Lot – Lutte contre le VIH/sida et les infections sexuellement 

transmissibles en France - 10 ans de surveillance, 1996-2005 — Institut de veille sanitaire 

https://arretonslesviolences.gouv.fr/l-etat-vous-protege/les-observatoires-territoriaux-des-violences-faites-aux-femmes
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ANNEXE 9 – VULNERABILITÉ ET SITUATION DE HANDICAP 

L'enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance permet d'identifier les personnes de 40 ans ou plus 

qui présentent au moins une déficience survenue avant l'âge adulte et une incapacité apparue 

avant 20 ans. Cette approche statistique des personnes considérées comme « personnes en 

situation de handicap vieillissantes »239 aboutit à en évaluer le nombre à environ 635 000, dont 

267 000 sont âgées de 60 ans ou plus. Avec des critères plus larges, incluant des déficiences non 

datées, leur nombre aurait été plus proche de 800 000, 48 % d'entre elles étant âgées de 60 ans 

ou plus. 

 

En Australie, Bittles al. (2002)240 ont calculé l’espérance de vie de 8 724 déficients intellectuels. 

La base de données du service centralisé pour les personnes en situation de handicap permet de 

produire depuis 1953 une série continue de recueils standardisés portant sur le diagnostic 

clinique, les anomalies génétiques, le niveau de déficience mentale, l’origine ethnique. La 

probabilité de survie pour les hommes déficients intellectuels est de 66,7 ans et de 71,5 ans pour 

les femmes. Cette espérance de vie est très significativement corrélée au niveau intellectuel, elle 

est respectivement de 74, de 67,6 et de 58,6 années pour les niveaux de déficience intellectuelle 

légère, modérée et sévère.  

 

Nombre d’études épidémiologiques portant sur des risques comparatifs malades 

mentaux/population générale ou malades mentaux/déficiences intellectuelles montrent une 

surmortalité des personnes souffrant de troubles et situation de handicaps psychiques.  

 

Si on examine les risques de surmortalité, en excluant le suicide ou la mortalité violente (accidents, 

homicides, etc.), il demeure toujours une surmortalité massive. L’ensemble de ces facteurs aboutit 

à un risque relatif de mourir de manière prématurée (hors risque suicidaire) multiplié par deux à 

trois en moyenne selon les cohortes ou les pays étudiés. La désinstitutionnalisation entamée dans 

de nombreux pays n’a pas entraîné des gains sur la mortalité des malades mentaux, loin s’en faut. 

Il existe au contraire une littérature documentée en France et à l’étranger sur les risques accrus 

encourus par les malades mentaux dans un mode de vie moins protégé (violences urbaines, 

négligence corporelle et sanitaire, retard ou non-accès aux soins et à la prévention).241 

 

Cumul trouble psychique et cancer : 

Les personnes vivant avec un trouble psychique sévère qui déclarent un cancer subissent des 

nombreuses inégalités tout au long de leur parcours de soin, comme le montre une étude de l’Irdes 

de 2018242 et une publication publiée en 2023 dans le Journal de Médecine clinique243 : elles ont 

plus de difficultés à accéder aux examens diagnostiques recommandés ; le délai entre le diagnostic 

et la mise en place des traitements est augmenté ; les traitements sont plus invasifs et intenses et 

le suivi post-traitement est moindre.  

 

La surmortalité des personnes vivant avec un trouble psychique a été reconnue comme problème 

de santé publique depuis une dizaine d’années en France.244 

 

 
239 Les personnes en situation de handicap vieillissantes : une approche à partir de l'enquête HID – Études & Résultats N° 204 Paru le 

01/12/2002 Hélène Michaudon 
240 Bittles AH, Petterson BA, Sullivan SG, Hussain R, Glasson EJ, Montgomery PD. The influence of intellectual disability on life 

expectancy. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2002 Jul;57(7):M470-2. doi: 10.1093/gerona/57.7.m470. PMID: 12084811. 
241 Les personnes en situation de handicap vieillissantes : espérances de vie et de santé ; qualité de vie - Bernard Azéma, Nathalie 

Martinez/Dans Revue française des affaires sociales 2005/2, pages 295 à 333 
242 Coldefy, M. et Gandré, C. (2018). "Personnes suivies pour des troubles psychiques sévères : une espérance de vie fortement réduite 

et une mortalité prématurée quadruplée." Questions D'economie De La Sante (Irdes)(237): 1-8. 
243 Parcours de soins du cancer du sein pour les femmes souffrant de troubles mentaux graves préexistants : existe-t-il des preuves de 

disparités en France ? Anna-Veera Seppänen, Fabien Daniel, Sophie Houzard, Christine Le Bihan, Magali Coldefy, Coralie Gandré | 

Journal de médecine clinique2023, 12 (2), 412;https://doi.org/10.3390/jcm12020412 
244 https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=555  

https://www.mdpi.com/journal/jcm
https://doi.org/10.3390/jcm12020412
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Le projet Canopée : ce travail s’inscrit dans le cadre du projet de recherche « Cancers chez les 

personnes suivies pour un trouble psychique sévère : quelles difficultés dans les parcours de soins 

? (Canopée) ». Il vise à mieux caractériser ces difficultés et identifier des leviers pour réduire leur 

occurrence. Coordonné par l’Irdes, mené en collaboration avec l’École des hautes études en santé 

publique (EHESP), le Groupe hospitalier universitaire (GHU) Paris Psychiatrie et Neurosciences et 

les universités de Nantes et Nanterre, il est financé dans le cadre de l’appel à projets 2019 : « 

Projets libres de recherche sur le cancer en sciences humaines et sociales, épidémiologie et santé 

publique » de l’Institut national du cancer (InCA).  

 

Coordonné par l’Irdes, mené en collaboration avec l’École des hautes études en santé publique 

(EHESP), le Groupe hospitalier universitaire (GHU) Paris Psychiatrie et Neurosciences et les 

universités de Nantes et Nanterre, Canopée est financé dans le cadre de l’appel à projets 2019 : « 

Projets libres de recherche sur le cancer en sciences humaines et sociales, épidémiologie et santé 

publique » de l’Institut national du cancer.  

 

Une première publication des résultats a été faite en 2023245. L’étude a montré notamment que 

si les troubles psychiques constituent en eux-mêmes un facteur de vulnérabilité, les personnes 

vivant avec ces troubles présentent également un cumul de difficultés au cœur des parcours de 

soins les plus complexes rencontrés dans le volet qualitatif. A l’échelle nationale, dans les données 

quantitatives, 97 760 femmes ont été traitées pour un cancer du sein incident en 2013 ou en 

2014. Parmi elles, 1 581 sont suivies pour un trouble psychique sévère préexistant et sont 

caractérisées par une plus fréquente inclusion dans les régimes d’aides financières à l’accès aux 

soins pour les populations précaires (Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) ou 

Aide à l’acquisition d’une complémentaire santé (ACS) : pour 16 % d’entre elles versus 6 % pour 

les autres femmes avec un cancer du sein incident) et une résidence dans des communes plus 

défavorisées. Par ailleurs l’étude montre une inégalité dans le traitement des cancers : ainsi les 

femmes concernées atteintes d’un cancer du sein semblent également recevoir des traitements 

de moindre intensité puisqu’elles sont plus susceptibles d’avoir une prise en charge uniquement 

chirurgicale et moins susceptibles de recevoir une combinaison de traitements par chirurgie, 

radiothérapie et chimiothérapie (incluant l’hormonothérapie), pouvant pourtant limiter les pertes 

de chance et récidives. 

 

Cumul situation de handicap et pauvreté : 

En 2023, en France métropolitaine, l’INSEE dénombrait 9,8 millions de personnes vivant sous le 

seuil de pauvreté, soit un taux de pauvreté de 14,5%. Les données 2019 du ministère des 

solidarités indiquaient que le taux de pauvreté des personnes en situation de handicap atteignait 

presque 20 % au seuil de pauvreté de 60 % du niveau de vie médian, un niveau très supérieur à 

celui des personnes valides (12,8 %). Au total, on décomptait que près de 840 000 personnes en 

situation de handicap étaient en situation de pauvreté. 

 

La moitié des personnes en situation de handicap ont un niveau de vie inférieur à 1 512 euros par 

mois, soit 300 euros de moins que le niveau de vie médian des personnes valides. 19,5 % des 

adultes en situation de handicap vivent sous le seuil de pauvreté. 

 

La situation est encore plus difficile pour les personnes d’âge actif, entre 15 et 59 ans. Le niveau 

de vie médian des personnes en situation de handicap de 15 à 59 ans est de 1 512 euros 

mensuels, soit 17 % de moins que celui de l’ensemble de cette tranche d’âge (données du 

ministère des Solidarités 2019). À cet âge, une personne en situation de handicap sur quatre 

(25,5 %) vit sous le seuil de pauvreté contre 14,4 % des valides. 

Quand on connaît les liens entre pauvreté et vulnérabilité en santé, on ne peut que considérer la 

particulière vulnérabilité en santé des personnes en situation de handicap pauvres. 

 
245 Questions d'économie de la santé n° 281 : « Obstacles, ressources et contrastes dans les parcours de soins complexes : le cas du 

cancer chez les personnes vivant avec un trouble psychique sévère » Gandré C. (Irdes, Hôpital universitaire Robert Debré), Moreau D. 

(EHESP), Ben Dridi I. (EHESP) et Seppänen A.-V. (Irdes), en collaboration avec le consortium Canopée. 

https://www.irdes.fr/recherche/2023/qes-281-obstacles-ressources-et-contrastes-dans-les-parcours-de-soins-complexes.html
https://www.irdes.fr/recherche/2023/qes-281-obstacles-ressources-et-contrastes-dans-les-parcours-de-soins-complexes.html
https://www.irdes.fr/recherche/equipe/gandre-coralie.html
https://www.irdes.fr/recherche/equipe/seppanen-anna-veera.html
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ANNEXE 10 – SITUATIONS DE VULNERABILITÉ DES PERSONNES MIGRANTES 

ET IMMIGRÉES 

L’étude de la santé des personnes migrantes est intéressante à plusieurs titres. En épidémiologie 

descriptive, elle relève d’une démarche d’investigation utilisée autrefois pour apprécier la part de 

l’environnement dans la genèse des maladies chronique. En santé publique, elle entre dans le 

champ de l’examen des populations vulnérables. Mais il s’avère très difficile d’avoir une vision 

globale de l’état de santé des personnes migrantes, d’une part pour des raisons idéologiques, 

d’autre part du fait de la diversité des populations, des biais de déclaration dans les enquêtes ou 

de la sous-estimation des données de mortalité, car les personnes migrantes gravement malades 

retournent parfois dans leur pays d’origine pour finir leurs jours. En France, la santé des migrants 

a émergé comme domaine de recherche à partir des années 1990 sous l’angle de la mesure des 

disparités en matière de mortalité et de morbidité entre groupes de population. Si dans les années 

1980 et 1990, l’état de santé des immigrés semblait meilleur que celui des non-immigrés, des 

travaux menés, dans les années 2000, à partir de l’Enquête décennale santé, ont montré que les 

immigrés se déclarent plutôt en moins bonne santé que le reste de la population, un constat qui 

résulte notamment de conditions de vie souvent plus précaires.246 

 

L’état de santé des immigrés est considéré comme un véritable enjeu de santé publique en raison 

de la fragilisation économique et sociale que peuvent connaître certains d’entre eux, et qui 

participe à la détérioration de leur état de santé. Le bilan des études françaises sur l’état de santé 

et l’accès aux soins des immigrés suggère l’existence d’inégalités de santé liées à la migration et 

de disparités selon le pays d’origine. En outre, l’ensemble des études s’accorde sur le moindre 

recours aux soins de la population immigrée, révélant des difficultés d’accès à la médecine de ville. 

Enfin, la situation économique et sociale plus défavorisée des immigrés, leur moindre accès à la 

complémentaire santé et leur moindre intégration sociale sont les principaux facteurs expliquant 

ces inégalités de santé et d’accès aux soins. Les travaux appellent à une modification des 

politiques sanitaires et sociales visant à améliorer l’état de santé et l’accès aux soins des 

populations d’origine étrangère. 

 

En France, les données épidémiologiques relatives à la santé des migrants sont souvent limitées 

aux maladies infectieuses, notamment l’infection par le VIH et la tuberculose, dont la prévalence 

est plus importante parmi certains groupes de migrants que dans la population générale. Encore 

que de plus en plus de travaux portent sur d’autres sujets247 comme la santé mentale248, les 

pathologies chroniques, la santé maternelle et infantile, l’impact des épidémies249 concernant les 

populations de migrants. 

 

La proportion de cas de tuberculose nés à l’étranger était de 41 en 2000 et de 52 en 2010. En 

2018, parmi les 4787 (94) cas de tuberculose dont le lieu de naissance est renseigné, 66 sont nés 

à l’étranger et ont le plus souvent (67) une tuberculose pulmonaire. Cette proportion de cas nés à 

l’étranger varie selon les régions de France métropolitaine, allant de 43 en Bretagne à 77 en Île-

de-France. Au sein de cette dernière région, cette proportion est la plus élevée dans le Val-de-Marne 

(84), à Paris (83) et en Seine-Saint-Denis (79). Les personnes nées à l’étranger sont fortement 

représentées chez les cas sans domicile fixe (sdf), passant de 63 en 2008 à 78 en 2012 et 91 en 

2018.  

 
246 IRDES – La santé des migrants – novembre 2022 
247 État de santé des immigrés à travers les grandes enquêtes, Nicolas Vignier, Andrea Tortelli, Priscille Sauvegrain, Sophie Abgrall, 

Marie Jauffret-Roustide, Marguerite Cognet, Annabel Desgrées du Loû et Maria Melchior, ADSP n° 111 juin 2020  
248 Migrations, vulnérabilités et santé mentale : Dossier bibliographique, Bruxelles : Cultures & Santé 2019 
249 Agier, M., Atlani-Duault, L., Desgree Dulou, A., et al. (2020). "Les migrants dans l'épidémie : un temps d'épreuves cumulées." De 

Facto 18. 
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Les cas multirésistants (résistants à l’isoniazide et à la rifampicine) confirmés par le Centre 

National de Référence des Mycobactéries (CNR-MyRMA) sont plus fréquents chez les personnes 

nées à l’étranger que pour celles nées en en France.250  

 

La vulnérabilité des immigrés lors de la pandémie de COVID-19 : 

 

On a constaté un fort excès de mortalité pour les populations immigrées pendant la première vague 

de la pandémie de COVID-19 en France 

 

Dans une étude réalisée par l’Ined et l’Inserm en partenariat avec Santé publique France et 

l’Institut Convergences Migrations, des chercheurs251 ont montré que l’excès de mortalité observé 

au début de la pandémie de COVID-19, entre le 18 mars et le 19 mai 2020, était bien plus grand 

pour différentes populations nées à l’étranger que pour la population née en France. Les résultats 

sont publiés dans la revue Social Science and Medicine.  

 

Avant la pandémie de COVID-19, au cours des années 2016 à 2019, les taux de mortalité des 

populations immigrées (mis à part celles originaires d’Europe de l’Est) étaient inférieurs à ceux de 

la population née en France. Ce phénomène est observé en temps normal dans les grands pays 

d’immigration à travers le monde252.  

 

Lors de la première vague épidémique du printemps 2020, la mortalité en excès des populations 

immigrées a été beaucoup plus importante que celle des personnes nées en France. L’écart est 

visible à 70 ans et plus, et il est encore plus prononcé entre 40 et 69 ans.  

 

À titre d’exemple, au sein de la tranche d’âge 40-69 ans, les taux de mortalité en excès étaient, 

dans les régions les plus touchées par la pandémie (Grand‑Est et Ile‑de‑France), 8 à 9 fois plus 

élevés pour les immigrés d’Afrique sub‑Saharienne et 3 à 4 fois pour ceux originaires d’Afrique du 

Nord, d’Amérique et d’Asie ou d’Océanie que pour les populations nées en France.  

 

Du fait de cette inégalité dans la hausse des décès en ce début de pandémie, les niveaux de 

mortalité globale des immigrés nés en dehors d’Europe, habituellement inférieurs à ceux des 

personnes nées en France, se sont situés bien au-dessus pendant la première vague.  

L’impact de cette première vague épidémique de COVID-19 a donc entraîné pour ces groupes de 

populations un bouleversement inédit de leur profil de mortalité habituel. 

 

Au cours de la première vague de COVID-19, le confinement strict mis en place par les autorités a 

permis de contenir l’impact de la pandémie sur le système de soins, en termes d’hospitalisations 

et de mortalité. Cependant, cette période s’est aussi accompagnée d’écarts importants 

d’exposition au virus entre populations.  

 

Dans ce contexte, les facteurs explicatifs de la vulnérabilité spécifique des populations immigrées, 

et de l’ampleur des écarts de mortalité en excès avant 70 ans, pourraient être multiples et 

cumulatifs, renvoyant aux inégalités sociales de santé dues à :  

- L’environnement et aux conditions de vie (densité des communes de résidence, densité au 

sein du foyer) et de travail (emplois « essentiels », non-télétravaillables, déplacements en 

transports collectifs), à l’origine d’un surcroît de risque de contamination ; 

 
250 Incidence de la tuberculose chez les personnes nées à l’étranger et résidant en France : quelles données épidémiologiques ? - Jean-

Paul Guthmann, épidémiologiste, Direction des maladies infectieuses de Santé publique France - Maux d’exil N°64 – La lettre du 

COMEDE - juillet 2020 
251 Myriam Khlat, Walid Ghosn (co-premiers auteurs), Michel Guillot, Stéphanie Vandentorren et DcCOVMIG Research Team, 2022, 

"Impact of the COVID-19 crisis on the mortality profiles of the foreign-born In France during the first pandemic wave", Social Science and 

Medicine: 115160. Mise en ligne : novembre 2022) 
252 La plus faible mortalité de nombreuses populations immigrées est inattendue compte tenu de leur situation économique défavorisée. 

L’explication majeure avancée dans la littérature scientifique est que les personnes qui migrent sont globalement en meilleure santé 

que l’ensemble de leur population d’origine, et même souvent en meilleure santé que la population de leur pays d’accueil, du moins au 

moment de leur arrivée. Ce processus de sélection est dénommé “effet migrant en bonne santé. 
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- Des difficultés de recours aux soins et de prise en charge dans un contexte de saturation 

des hôpitaux. 

 

En cas de nouvelle pandémie, les résultats de l’étude précitée appellent à porter une attention 

particulière aux conditions de vie des populations, et à la prévention, l’accès au système de soins 

et la prise en charge des plus vulnérables. 
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ANNEXE 11 – LA VULNERABILITÉ DES PERSONNES DÉTENUES 

 

La population carcérale se caractérise par une surreprésentation des catégories sociales les moins 

favorisées, avec un cumul fréquent, en amont de l’incarcération, de difficultés socio-économiques 

et de santé. Une première étude d’envergure nationale sur la santé des détenus avait été menée 

en 2004253, qui portait principalement sur la santé mentale des personnes à l’entrée en prison et 

au cours de leur incarcération, avait mis en évidence une surreprésentation des troubles 

psychiatriques, avec une gravité variable, chez les personnes en milieu carcéral par rapport à la 

population générale. 

 

Une nouvelle étude a été conduite en 2021-2022. Il s’agissait d’une étude nationale sur la santé 

mentale en population carcérale sortante (SPCS) dont l’objectif était d’évaluer la santé mentale et 

le parcours de soins des personnes sortant de prison en France. L’étude comprenait trois volets 

qui concernent respectivement : la population carcérale masculine sortant de maison d'arrêt ; la 

population carcérale féminine sortant des établissements pénitentiaires des Hauts-de-France ; et 

le dispositif de santé mentale en milieu carcéral dans certains territoires ultra-marins. L’étude 

SPCS a été financée par la DGS et Santé Publique France. Elle a été portée par la F2RSM Psy 

(Fédération Régionale de Recherche en Santé Mentale et Psychiatrie).  

 

Les résultats254, qui concernent donc le moment particulier précédant la libération, confirment le 

constat d’une santé mentale dégradée pour une majorité de personnes détenues : 

- Les deux tiers des hommes détenus en maison d'arrêt et les trois quarts des femmes 

sortant de détention présentent, à la sortie de prison, un trouble psychiatrique ou lié à une 

substance : 

- La moitié des personnes interrogées est concernée par un trouble lié à une substance, 

- Un tiers des hommes (et la moitié des femmes) sont concernés par des troubles thymiques 

(incluant la dépression), 

- Un tiers des hommes (et la moitié des femmes) sont concernés par des troubles anxieux, 

- 10 % des hommes (et un sixième des femmes) sont concernés par un syndrome 

psychotique, 

- Un quart des hommes (et la moitié des femmes) sont sujets aux insomnies. 

 

L’étude permet aussi également de caractériser la sévérité de ces troubles psychiques à la sortie : 

32,3 % des hommes (et 58,8 % des femmes) sont considérés comme modérément à gravement 

malades pour les hommes tandis que le risque suicidaire est estimé à 27,8 % pour les hommes (et 

59,5 % pour les femmes) avec un risque élevé estimé respectivement à 8,2 et 19,1%. 

 

En ce qui concerne le parcours de soin, la majorité des participants et participantes ont pu 

bénéficier annuellement d’au moins une consultation par un médecin généraliste, plus une par un 

professionnel de santé mentale (respectivement 89,6 % et 96,2%). Plus d’un tiers ont été suivis 

par un établissement médico-social spécialisé en addictologie (CSAPA, CAARUD). Dans les jours 

précédant la sortie, 22 % des répondants et 33,6 % des répondantes déclarent avoir un rendez-

vous programmé avec un professionnel de la santé mentale, et 14 % des répondants et 27,5 % 

des répondantes avec un professionnel de l’addictologie. 

 

A noter que la part des personnes traitées par des médicaments de substitution aux opiacés est 

équivalente à l’entrée et au cours de la détention. 

 

 
253 Rouillon F., Duburcq A., Fagnani F., Falissard B., Etude épidémiologique sur la santé mentale des personnes détenues en prison, 

étude DGS, 2004. 
254 Thomas Fovet • Camille Lancelevée • Marielle Wathelet • Oumaïma El Qaoubii • Pierre Thomas, La santé mentale en population 

carcérale – Etude nationale (F2RSM Psy – Décembre 2022) 
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Autre constat marquant : la prévalence des traumatismes subis dans l’enfance. 73,9 % des 

participants et 86,3 % des participantes ont été exposés à au moins un traumatisme (négligence 

ou abus) dans l’enfance. 

 

En ce qui concerne leur parcours carcéral, 31,9 % des hommes et 46,6 % des femmes n’ont pas 

eu accès aux activités sportives. De même, 41,8 %des hommes et 46,6 % des femmes n’ont pas 

eu accès aux parloirs. En ce qui concerne les activités socio-culturelles, ce sont 68,4 % des 

hommes et 48,9 femmes qui n’ont pas pu en bénéficier. Quand la formation professionnelle, son 

accès reste limité, 76,5% des hommes et 65,6 % des femmes n’ayant pu y avoir accès. 
 

Les services de psychiatrie en milieu pénitentiaire constatent souvent qu’à l'entrée en 

détention, les personnes incarcérées présentent un état de santé fragilisé avec une prévalence 

importante de troubles mentaux et de comportements à risque. Ces difficultés préalables à 

l'incarcération peuvent être majorées par des conditions de détention (surpopulation, confinement 

ou insalubrité255) comme le souligne par exemple le Contrôleur général des lieux de privation de 

liberté dans son rapport d’activité 2023. 

 

Problèmes dentaires, ophtalmologiques, traumatologiques, gynécologiques, dermatologiques : 

autant de sujets sur lesquels des personnes détenues sollicitent l’OIP256 quotidiennement, parfois 

en urgence. Les difficultés d’accès aux soins spécialisés rapportées sont de différentes natures : 

délais d’attente pour obtenir un rendez-vous à l’unité sanitaire ou au centre hospitalier de 

rattachement, annulations d’extraction, renoncement à des soins pour éviter des conditions 

d’extraction indignes, impossibilité de faire entrer en détention le matériel médical pourtant 

prescrit par les soignants… Les freins à une prise en charge de qualité sont nombreux, et le suivi 

requis par certaines pathologies semble à bien des égards incompatibles avec les restrictions 

imposées par la détention, tant en termes d’offre médicale que d’adaptation du cadre de vie. »257  

 

L’offre de soins en milieu pénitentiaire est organisée à partir des unités sanitaires en milieu 

pénitentiaire (USMP) intégrées aux établissements pénitentiaires à vocation uniquement 

ambulatoire (généraliste et psychiatrique), services médicaux psychiatriques régionaux (SMPR) 

situés en milieu hospitalier au niveau des CHU, unités hospitalières spécialement aménagées 

(UHSA)258, et au sein de l’Hôpital national de Fresnes. Il faut noter l’absence de soins spécialisés 

en prison (les consultations de spécialistes et hospitalisations en service de spécialité se font en 

milieu hospitalier sous surveillance de l’administration pénitentiaire).259 

  

 
255 Constats du comité pour la prévention de la torture (CPT) du Conseil de l’Europe lors de la visite de quatre prisons (Fleury-Mérogis, 

Fresnes, Les Baumettes et Villefranche-sur-Saône) – communiqué du CPT de janvier 2026 
256 Observatoire international des prisons – section française 
257 « La santé incarcérée » rapport 2022 de l’Observatoire international des prisons 
258 Il existe 175 USMP et 26 SMPR et 9 UHSA en France. 
259 Les droits des personnes détenues : https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/personnes-detenues-

personnes-placees-sous-main-de-justice/article/les-personnes-detenues 

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/personnes-detenues-personnes-placees-sous-main-de-justice/article/les-personnes-detenues
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ANNEXE 12 – VULNERABILITÉ DES GENS DU VOYAGE 

Les gens du voyage représentent en France entre 300 000 et 500 000 personnes. 

 

Le cumul de déterminants sociaux, économiques et environne‑ mentaux défavorables accroît la 

vulnérabilité face aux problèmes de santé et d’accès aux soins : conditions de vie plus précaires 

que la population générale, auxquelles viennent s’ajouter et se combiner :  

- Des expositions environnementales, les aires d’accueil étant souvent situées dans un 

environne‑ ment défavorable ;  

- Des mauvaises conditions d’habitat ;  

- Des risques liés aux pratiques professionnelles et aux conditions de travail (intoxication 

aux métaux lourds, saturnisme, accidents de chantier…) ; 

- Un recours aux soins tardifs, recours aux soins d’urgence. 

 

En 2017, une épidémie de rougeole a sévi en France ; plusieurs cas ont été décrits au sein de 

populations éloignées du système de santé, dont des familles de Gens du voyage. 

 

Santé publique France a mené une étude avec des associations et l’Agence régionale de santé 

Nouvelle-Aquitaine pour décrire l’état de santé, le recours aux soins et à la prévention de ces 

familles. Mais on dispose de peu de données sur la santé des gens du voyage, souvent invisibilisés 

de par leur mode de vie, si ce n’est des études ponctuelles et partielles.  

 

Santé publique France a par exemple mené une étude avec des associations et l’Agence régionale 

de santé Nouvelle-Aquitaine pour décrire l’état de santé, le recours aux soins et à la prévention de 

ces familles. 

 

Cette étude participative transversale, avec plan d’échantillonnage, a été menée entre 

novembre 2019 et mars 2022 en Nouvelle-Aquitaine. Trois questionnaires (lieu de vie, adulte, 

enfant) ont été co-construits et administrés en face à face par des acteurs associatifs formés. Des 

mesures anthropométriques et des photographies des carnets de santé des enfants ont été 

recueillis260. 

 

Les résultats de l’étude étaient les suivants. Sans que l’on puisse pour autant en tirer des 

conclusions générales sur la population concernée, on observe des sujets de vulnérabilité en santé 

autour de la scolarisation incomplète des enfants, le niveau d’études des personnes, la 

précarisation261 liée à l’absence d’emploi ou d’emploi stable, l’habitat262, la prévalence des 

maladies chroniques et troubles psychiques, le renoncement aux soins et l’insuffisance de la 

prévention. 

 

La part des femmes était de 51,7% dans notre échantillon. L’âge moyen des participants était de 

42,3 ans (écart type :  14,4) et l’âge médian de 42 ans (étendue : 18-92) (tableau 1). Concernant 

leur situation familiale, 72,1% des adultes déclaraient vivre en couple, 6,6% avaient au moins 4 

enfants (en moyenne 1,3 enfants par ménage) et 7,5% avaient poursuivi leur scolarité jusqu’au 

lycée. Au moment de l’enquête, environ un tiers (28,7%) des participants déclaraient travailler. Les 

femmes, par rapport aux hommes, étaient plus souvent sans emploi (82,1% vs 34,9%) et leur 

activité professionnelle était plus fréquemment de type occasionnelle (75,6% vs 55,6%). Chez les 

enfants, l’âge moyen était de 10,4 ans (écart type : 0,1) et l’âge médian de 11 ans (étendue : 7 

à 13 ans), la part des filles était de 48,9% et la proportion d’enfants scolarisés de 76,2% (73,6% 

pour les filles et 84,4% pour les garçons, p=0,038). 

 
260 Mondeilh A, Spanjers L, Brabant G, Quirino Chaves F, Lévêque S, El Ghozi L, Castor C, Autès-Tréand E, Vandentorren S. Co-

construction d’une étude sur la santé des Gens du voyage : retours d’expériences. Sante Publique. 2024;35(HS2):61-66. 
261 83,6% des répondants à l’enquête bénéficiaient d’une complémentaire santé solidaire (CSS). 
262 Concernant l’habitat, 19,3% des ménages enquêtés avaient un habitat adéquat, 52,1% un habitat inadéquat ou précaire, et 28,6% 

un habitat précaire et illégal (tableau 3). Plus de la moitié des ménages (62,3%) habitaient exclusivement en caravane. Près d’un quart 

(22,2%) n’avaient pas d’accès à l’eau courante, 23,6% n’étaient pas raccordés à un compteur électrique et 41,0% n’étaient pas équipés 

de blocs sanitaires avec douche et WC.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38360775/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38360775/
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La moitié des adultes (50,0%) déclaraient un état de santé moyen, mauvais ou très mauvais 

(tableau 2), et presque trois quarts (72,8%) étaient en situation de surpoids ou d’obésité. Au cours 

des 12 derniers mois, 14,4% déclaraient être atteints de diabète, 24,7% d’hypertension artérielle, 

17,3% d’asthme et 41,9% de douleurs chroniques du dos. Un peu moins de la moitié (46,3%) 

déclaraient une pathologie buccodentaire au moment de l’enquête. Évaluée à l’aide du MINI, la 

prévalence d’épisode dépressif majeur était de 14,4%. 

 

Le renoncement aux soins au cours des 12 derniers mois s'élevait à 48,4%. Parmi les enfants, 

45,3% avaient une couverture vaccinale rougeole-oreillon-rubéole complète à 24 mois et 17,9% 

souffraient d'obésité. L'insécurité du logement concernait 74,5% des ménages et 22,2% n'avaient 

pas accès à l'eau courante. Conclusion – Les Gens du voyage de cette étude font face à des 

conditions de vie et des expositions environnementales pouvant affecter leur santé et leur recours 

aux soins. Ces résultats plaident pour des actions ciblées " d'aller vers " comme la médiation en 

santé, tenant compte de leurs conditions de vie difficiles.263 

 

  

 
263 Étude épidémiologique sur l’état de santé, le recours aux soins et à la prévention des Gens du voyage en Nouvelle-Aquitaine, 2019-

2022. Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 20 février 2024, n°4. 

https://www.santepubliquefrance.fr/regions/nouvelle-aquitaine/documents/article/2024/etude-epidemiologique-sur-l-etat-de-sante-le-recours-aux-soins-et-a-la-prevention-des-gens-du-voyage-en-nouvelle-aquitaine-2019-2022
https://www.santepubliquefrance.fr/regions/nouvelle-aquitaine/documents/article/2024/etude-epidemiologique-sur-l-etat-de-sante-le-recours-aux-soins-et-a-la-prevention-des-gens-du-voyage-en-nouvelle-aquitaine-2019-2022
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ANNEXE 13 – EXEMPLE DE LA POLITIQUE SANTÉ DE LA VILLE DE PARIS 

 

Paris, à la fois ville et département, est l’exemple d’une Ville engagée en santé, notamment en 

faveur des personnes en situation de vulnérabilité. 

Paris, ville capitale, dispose depuis 2022 d’une Direction de la santé publique, que d’aucun qualifie 

de « service de santé territorial singulier »264, organisée en 3 sous-directions pour couvrir 

l’ensemble des activités nécessaires à la santé :  

- La sous-direction de la santé des enfants, de la parentalité et de la santé sexuelle couvre 

les 1 000 jours, le suivi anténatal et postnatal, la PMI et la santé scolaire jusqu’au CM2, la 

santé sexuelle (la planification familiale ainsi que le dépistage et l’accompagnement des 

maladies infectieuses). 

- La sous-direction de la santé environnementale et de la prévention développe des actions 

d’hygiène et de salubrité, des activités de laboratoire en régie (trois laboratoires surveillent 

la pollution de l’environnement intérieur et extérieur à Paris) ainsi que des actions 

d’urbanisme favorable à la santé (avec une approche scientifique croisant les disciplines 

sur les déterminants environnementaux et sociaux de la santé à Paris et un observatoire 

qui pilote le plan Paris santé environnement).  

- La sous-direction de l’offre et des parcours de soins gère une vingtaine d’équipements de 

santé de proximité : des centres municipaux de santé, des centres médicosociaux, la lutte 

contre la tuberculose, un dispositif de dépistage de la drépanocytose ainsi que des centres 

de vaccination (Covid, Mpox, papillomavirus). 

La Direction de la santé publique de la Ville de Paris regroupe 1 400 agents du service public dont 

environ trois quarts d’entre eux sont des professionnels de santé, tous métiers confondus tandis 

qu’un quart des agents occupent des fonctions administratives ou des postes de chefs de projet 

en promotion de la santé (chargés de programmes de prévention, de programmes de dépistage et 

de programmes territoriaux tels que les ateliers santé-ville et les conseils locaux de santé mentale). 

Le budget annuel (hors masse salariale) de la Direction de la santé publique de la Ville de Paris 

s’élève à 20 millions d’euros : 9 millions d’euros en subventions/crédits d’intervention et 

11 millions d’euros en crédits de fonctionnement courant des équipements et des services 

(vaccins, petit matériel dans les PMI, équipements des laboratoires, consommables). 

La lutte contre les inégalités de santé guide l’action de la Direction de la santé publique de la Ville 

de Paris selon une approche d’universalisme proportionné en déployant des moyens renforcés 

dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville et dans les secteurs cumulant des situations 

de défaveur en santé ou de défaveur sociale. En outre, une démarche de santé communautaire – 

et non pas seulement une démarche de démocratie sanitaire – est progressivement privilégiée en 

postulant que les habitants ont des compétences, quelles que soient leurs trajectoires et les 

difficultés auxquelles ils ont été confrontés. 

La DSP de la Ville de Paris utilise quatre notions plutôt que celle de vulnérabilité pour mener ses 

actions et déployer les organisations nécessaires à leur opérationnalité : 

- La notion de situation ou d’environnement défavorable ou favorable en santé (notion issue de 

la santé environnementale) ; 

- Une approche probabiliste en termes d’exposition (le type d’exposition et le niveau d’exposition 

des populations) ; 

 
264 La direction de la santé publique parisienne : genèse d’un service territorial de santé singulier Par Ève Plenel, François Monteagle, 

Armelle Andro, Caroline Izambert, Eugénie Hammel et Antoine Bastide | https://stm.cairn.info/revue-sante-publique-2024-HS1-page-

23?lang=fr#:~:text=La%20direction%20de,et%20Antoine%20Bastide 

https://stm.cairn.info/publications-de-eve-plenel--669994?lang=fr
https://stm.cairn.info/publications-de-francois-monteagle--813964?lang=fr
https://stm.cairn.info/publications-de-armelle-andro--15389?lang=fr
https://stm.cairn.info/publications-de-caroline-izambert--813889?lang=fr
https://stm.cairn.info/publications-de-eugenie-hammel--35082?lang=fr
https://stm.cairn.info/publications-de-antoine-bastide--813867?lang=fr
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- Une approche de gradient social et d’intensité (en quoi telle population est plus ou moins 

outillée ou démunie face à une problématique de santé telle que le non-recours aux soins, le 

retard au dépistage, une morbidité ou une mortalité accrue du fait de sa situation socio-

économique, etc.) ; 

- Une approche statistique de discrimination axée sur l’aspect intersectionnel des 

discriminations (le niveau socio-économique, le genre, l’origine ethnique ou le pays de 

naissance). 

 
Piloté par la direction de la santé publique, le service de Santé scolaire, divisé en neuf territoires 

placés sous la responsabilité d’un médecin d’encadrement, participe à la lutte contre les inégalités 

sociales de santé et au renforcement de la prévention précoce. 

 

Il intervient en premier lieu pour les dépistages dans les écoles maternelles afin de repérer au plus 

tôt les difficultés des enfants, puis accompagne les enfants tout au long de leur scolarité en 

primaire, au travers de visites médicales en cas de besoins. 

 

La présence des équipes est renforcée en éducation prioritaire et dans les quartiers Politique de 

la Ville. 

 

Les professionnels de santé scolaire sont des experts du développement de l’enfant. 

Ils peuvent donner un premier avis sur les difficultés scolaires et faciliter l’orientation des élèves 

vers un circuit de prise en charge adapté ou formuler des recommandations d’aménagements du 

parcours scolaire. 

 

Par ailleurs, divers dispositifs de proximité ont été déployés tels que les Maisons sport santé, les 

centres de santé, les centres de santé sexuelle, les PMI travaillent au développement d’actions 

avec la participation de groupes de parents en auto-support265 qui y participent volontiers pour 

partager leur vécu de parentalité.  

 

Par exemple, pour assurer la mise en place des actions prévues dans le cadre de la prévention par 

exemple, la Direction de la santé publique de la Ville de Paris a ouvert des Maisons sport santé 

(MSS) dans les quartiers populaires pour prescrire du sport aux personnes atteintes de maladies 

chroniques et permettre aux habitants de pratiquer une activité physique adaptée (APA). Les 

médiateurs de santé et les animateurs APA qui y travaillent discutent avec un comité d’usagers de 

ces cumuls de discriminations et de difficultés au cours de la vie, ce qui permet de créer une forme 

de mobilisation communautaire. 

 
En santé environnementale, la PMI de la Ville de Paris a créé en 2025 « Mon premier atelier santé 

environnement », une rencontre collective, participative et conviviale, gratuite, spécialement 

pensée pour les futurs parents et les parents de nourrissons. Lors de ces ateliers, les parents et 

futurs parents apprennent à repérer les polluants invisibles du quotidien (produits d’hygiène, 

textiles, contenants alimentaires, jouets, produits ménagers…), comprendre leurs effets sur 

l’enfant, et découvrir des alternatives simples, saines et abordables. 

En outre, la Ville de Paris a développé des politiques de subventions aux associations dans les 

champs de la santé sexuelle et de la lutte contre le sida, des cancers et de la santé mentale. Ces 

associations dépendent de ces financements. Or, dans la mesure où le budget de la Direction 

n’augmente pas, ouvrir les subventions à de nouveaux champs tels que celui de la santé 

environnementale s’avère difficile. Historiquement, la Ville de Paris a privilégié le soutien aux 

associations ayant une démarche de santé communautaire à l’action socio-médicale classique, 

 
265 Le groupe de parents d'adolescents : offrir une parole ouverte, Jean-François Solal, Enfances et Psy 2009/1 n° 42 

 

https://shs.cairn.info/publications-de-jean-francois-solal--5089?lang=fr
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notamment le soutien aux associations de travailleurs du sexe et aux associations œuvrant dans 

le champ de la prévention et la lutte contre les toxicomanies et le VIH266. 

 

En 2024, la Ville de Paris a consacré près de 54 millions d’euros aux associations oeuvrant dans 

le champ de la solidarité, la santé et l’inclusion à travers plus de 1200 subventions, dont 31 

millions d’euros à la lutte contre l’isolement et l’exclusion sociale, 8,6 millions d’euros alloués par 

la DSP et 1 million d’euros à l’inclusion des personnes en situation de handicap267. 

 

S’agissant des populations migrantes, la Ville a gardé des PASS ambulatoires sous la forme de 

trois centres médicosociaux qui pratiquent l’accès aux soins et l’ouverture des droits à l’AME ou à 

l’assurance maladie pour les demandeurs d’asile. En outre, la Ville dispose de deux équipes 

mobiles : une sage-femme et une puéricultrice effectuent des consultations hors les murs pour les 

femmes enceintes ou les jeunes parents en situation de rue tandis qu’une assistante socio-

éducative et une infirmière se déplacent dans les lieux où les maraudes ne se déplacent pas (les 

tunnels, certaines stations de métro, certains accueils de jour associatifs ou municipaux). Enfin, la 

Ville essaie de développer avec l’ARS une coordination des maraudes et des dispositifs d’aller vers 

pour garantir l’accès aux soins. 

Paris comprend deux aires d’accueil de gens du voyage, l’une dans le Bois de Vincennes, l’autre 

dans le Bois de Boulogne, avec une coordination locale de tous les acteurs (Etat, mairies 

d’arrondissement, gérants du bois, jardiniers et associations) sur l’aire d’accueil des gens du 

voyage et plus largement sur tous les publics du bois (les grands précaires, les SDF, les travailleurs 

du sexe, etc.). S’agissant de l’aire d’accueil de gens du voyage, des actions d’aller vers sont 

construites en matière de soins bucco-dentaires des enfants ou la lutte contre le saturnisme. 

Inversement, la coordination doit sans cesse être réinventée en ce qui concerne l’hébergement 

des migrants récemment arrivés qui sont en grande précarité et en grande vulnérabilité, car des 

associations différentes interviennent lors de chaque ouverture de gymnase, ce qui engendre une 

déperdition de moyens.  

Des opportunités de proposer des solutions complètes aux femmes vivant dans la rue à chaque 

étape de leur parcours sont également manquées, car malgré l’action de l’équipe mobile en 

périnatalité, ces femmes demeurent dans des situations de dénuement et de désarroi. L’inscription 

de la périnatalité comme priorité du plan régional de santé adopté par l’ARS n’a pas déclenché à 

ce jour de volonté politique de rassembler les acteurs autour de la table. 

L’expérience de CLS sur Paris n’est pas concluante, car la gouvernance d’un CLS à l’échelle d’une 

ville de deux millions d’habitants ne fonctionne pas de manière optimale. Le CLS est un outil 

indispensable à plus petite échelle. Le CLS de Paris ne comporte pas d’indicateurs et n’a pas été 

évalué. Par ailleurs, dans l’académie de Paris, des actions sont menées en faveur de la vaccination 

des collégiens contre le papillomavirus, l’éducation à la vie affective, relationnelle et sexuelle, la 

santé mentale des adolescents.  

Paris est une ville où la population résidente est globalement socialement favorisée et en bonne 

santé, mais ces bénéfices sont très inégalement répartis selon les quartiers. 

Les données sociales et économiques montrent que Paris présente un niveau de vie médiane 

élevée (environ 25 700 € par an), l'un des plus hauts en France, ce qui témoigne d'une population 

plutôt aisée. Cependant, il existe une forte inégalité avec des poches de grande richesse 

principalement dans le sud-ouest et des quartiers plus défavorisés dans le nord-est. La mixité 

sociale y est marquée, avec 11,1% d'habitants vivants dans des foyers à bas revenus, légèrement 

 
266 « Vers Paris sans sida » a été créée en septembre 2016 à l’initiative de la Ville de Paris avec un objectif global : en finir avec 

l'épidémie de VIH à Paris d'ici 2030 
267 Synthèse du soutien de la Ville de Paris à la vie associative 2024 – Direction de la démocratie, des citoyen.ne.s et des territoires, 

Ville de Paris | https://cdn.paris.fr/paris/2025/07/30/synthese-du-soutien-de-la-ville-de-paris-a-la-vie-associative-2024-IMd8.pdf 
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inférieurs à la moyenne nationale. Ces inégalités s'accompagnent également d'une concentration 

des prestations sociales au sein de certaines populations pauvres à Paris. 

 

Concernant la santé, Paris bénéficie d'une espérance de vie parmi les plus élevés au monde, avec 

79,6 ans pour les hommes et 85,5 ans pour les femmes, ce qui est supérieur à la moyenne 

nationale. La baisse de la mortalité ces dernières années a été plus marquée dans la capitale. 

L'offre de soins à Paris est riche et innovante, avec une densité importante de professionnels de 

santé. Cependant, des disparités territoriales en matière d'accès aux soins et en santé subsistent, 

notamment entre les arrondissements les plus aisés et ceux plus modestes. 

 

Les politiques publiques menées sur les vingt dernières années semblent avoir eu un effet 

protecteur de la population parisienne (la réduction de la place de la voiture, l’amélioration du 

cadre de vie, la lutte contre l’habitat indigne et insalubre, la lutte contre les passoires thermiques, 

l’adaptation au changement climatique, la lutte contre la grande exclusion, le maintien des services 

publics, etc.). 

Aujourd’hui, les enjeux prioritaires sont les suivants : 

 

1) La périnatalité, les jeunes enfants et la grande précarité : 

Les enfants issus de vagues migratoires ont cumulé des difficultés majeures (des difficultés 

psychoaffectives de vie à la rue, des psychotraumas, l’exposition à des pollutions, le non-recours 

aux soins, une alimentation malsaine, etc.). Il en résulte des difficultés dans l’adaptation à 

l’environnement éducatif, des retards d’apprentissage et un creusement des inégalités scolaires. 

L’objectif est de réduire les écarts grâce à la PMI et à la santé scolaire et de renforcer la capacité 

de ces générations d’enfants à s’en sortir dans le système. 

 

2) La santé mentale des adolescents et des jeunes adultes : 

La psychiatrie de secteur à Paris souffre de difficultés. Or, selon le Rectorat de Paris, les épisodes 

de scarification, suicide ou d’anorexie sévère surviennent dès le CM2 et la 6e, l’hospitalisation est 

nécessaire pour les cas les plus graves. La prise en charge du mal-être des adolescents est une 

priorité.  

 

3) Le maintien d’une offre de soins de proximité accessible en secteur 1 : 

Face au risque de réforme de l’AME, il importe d’ouvrir des centres municipaux de santé 

supplémentaires, de maintenir une offre de soins libérale ou associative en secteur 1 et d’aider les 

libéraux qui veulent s’y installer (dans les quartiers déficitaires), avec une offre combinant dans la 

mesure du possible de la gynécologie, des sages-femmes, des infirmières de pratique avancée et 

de la médiation en santé. 

 

4) La santé environnementale (les polluants éternels, les PFAS268, les perturbateurs 

endocriniens) : 

Les grandes enquêtes parues dans la presse sur les polluants éternels et les PFAS alimentés par 

les travaux de l’ANSES269 ou de l’Académie des sciences270 ont un effet de prise de conscience sur 

le grand public. Les populations les plus favorisées changeront leurs comportements par rapport 

aux polluants éternels. Il convient de travailler le sujet pour éviter de creuser les inégalités dans ce 

domaine. 

S’agissant plus particulièrement de la santé des femmes, la prévalence des cancers féminins 

(notamment, les cancers du sein271) est plus élevée à Paris comme l’avaient montré l’étude sur la 

mortalité par cancer de l’ORS d’Ile-de-France réalisé pour la Ville de Paris en 2023-2024272.  

 
268 Substances perfluoroalkylées et polyfluoroalkylées (PFAS dits "polluants éternels") 
269 Avis et rapport d’expertise collective de l’ANSES sur les « Composés per- et poly-fluoroalkylés dans différents compartiments : bilan 

de la contamination et catégorisation en vue de leur surveillance » – octobre 2025 
270 La pollution aux PFAS : état des lieux des connaissances et enjeux de société – Rapport de l’Académie des sciences, 25 mars 2025 
271 Données CartoViz – Intersanté – taux de prévalence des cancers du sein 2023 en IDF 
272 Mortalité Par Cancer En Île-De-France Évolutions Et Disparités Infra-Départementales | Focus Cancers, février 2025 
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L’enjeu est de concevoir des politiques de prévention, de dépistage et de sensibilisation 

différenciées en fonction du genre.  

Selon l'ORS IDF, 100 000 personnes vivent avec un cancer à Paris et chaque année 11 000 

nouveaux cas sont recensés. Par ailleurs, Paris se distingue du reste du territoire métropolitain par 

une sur-incidence des cancers du sein et du poumon chez les femmes. 

La Ville de Paris a lancé en 2024 une stratégie cancer incluant la prévention généraliste, la 

prévention primaire, le dépistage, l’accès aux soins, le parcours de soins, notamment pour les 

femmes. La Ville de Paris travaille avec l’INCa sur le sujet.  

Dans ce cadre la Ville a mis en place une Mission Cancers en charge de déployer la stratégie élaborée 

en concertation avec les acteurs du territoire. Inscrite dans le cadre de la stratégie nationale, la stratégie 

cancers de Paris poursuit trois objectifs273 :  

- Premièrement : réduire l'incidence des cancers, c'est-à-dire diminuer le nombre de nouveaux 

cas par an. Cela concerne particulièrement les cancers pour lesquels il existe des leviers en 

termes de prévention et de promotion de la santé. Cela passera notamment par la construction 

d’un urbanisme favorable à la santé et la réduction de l’exposition aux agents cancérigènes 

présents dans l’environnement.  

- Deuxièmement : Diminuer la mortalité par cancer. Cela passera notamment par 

l’augmentation de la participation aux programmes de dépistage organisé et la fluidification 

des parcours de soins.  

- Troisièmement : Améliorer la qualité de vie des personnes malades et de leurs proches. Il est 

nécessaire de travailler à une meilleure accessibilité des soins de support qui viennent en 

complément des traitements curatifs délivrés à l'hôpital. Ces soins viennent lutter contre les 

effets secondaires des traitements et les séquelles possibles de la maladie. 

En outre, il subsiste probablement des inégalités de genre invisibles dans l’accès aux soins. Les 

Maisons sport santé développent des programmes orientés vers les femmes qui ont cumulé des 

difficultés dans leur parcours de vie. Enfin, les 24 centres de santé sexuelle présents à Paris 

proposent tous l’accès à l’IVG médicamenteuse et certains d’entre eux devraient proposer l’IVG 

instrumentale dans les deux années à venir. 

Paris est membre du réseau français et du réseau européen des villes santé de l’OMS, et est ville 

fondatrice avec la fondation Bloomberg du partenariat pour les villes santé (un club de grandes 

villes travaillant sur les maladies non transmissibles).  

La fondation Bloomberg accorde des financements pour construire des dashboards de données 

de santé avec des indicateurs de santé territorialisés et pour rendre les données de santé 

accessibles en open data. La Ville échange également – via la société française de santé publique 

– avec des villes engagées sur les questions relatives au sport santé et à l’activité physique 

adaptée.  

Par ailleurs, Paris, qui a été à l’origine de la dynamique des villes sans sida, est très engagée dans 

ce réseau (l’accès à la PReP, le dépistage du VIH, les projets innovants en matière d’IST et de santé 

sexuelle). Enfin, une politique de coopération en santé est développée depuis longtemps avec 

certaines villes africaines via l’association internationale des maires francophones, principalement 

sur la santé sexuelle (la lutte contre le sida, l’accès à la contraception, à l’IVG et au planning 

 
273 Cancer : comment Paris s'engage pour diminuer l’incidence et la mortalité – 02/07/2025 - https://www.paris.fr/pages/vincent-

schlegel-la-municipalite-a-un-role-a-jouer-pour-diminuer-l-incidence-et-la-mortalite-par-cancer-30450 
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familial) : elle y consacre un budget d’environ 1,7 million d’euros de subventions destinés 

principalement aux acteurs de santé dans les pays d’Afrique subsaharienne et au Maghreb.  

Enfin, du point de vue de la santé environnementale et des actions favorables à la santé des 

personnes en situation de vulnérabilité, une équipe des 4 conseillers médicaux en environnement 

intérieur de la Direction de la santé publique de la Ville de Paris gère les situations au cas par cas 

avec le service technique de l’habitat de la Ville de Paris, en charge des arrêtés de péril, de 

l’insalubrité et du logement indigne. Toutefois, il convient de noter que le calendrier de construction 

de logements sociaux neufs ou de rénovation et réhabilitation du parc ancien de logements sociaux 

ne sont pas toujours compatibles avec les situations sanitaires urgentes de certains résidents. 
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ANNEXE 14 – LA VULNÉRABILITÉ EN SANTÉ AU DANEMARK274 

 

La vulnérabilité au Danemark est personnelle et dépend du contexte dès lors qu’il n’existe pas de 

définition nationale de « vulnérabilité », et que ce mot n’est pas utilisé dans les lois de santé 

publique. Les mesures de prévention relèvent de l’échelle régionale et communale, et comme cela 

sera développé ci-dessous de l’échelle nationale, en particulier dans le domaine de la recherche.  

 

L'approche danoise des soins de santé met en effet l'accent sur l'évolution du rôle des citoyens 

dans leur propre traitement, et souligne la nécessité pour eux de devenir des partenaires actifs.  

 

Cependant, une catégorisation de types (de risques) de vulnérabilité a été définie par l’association 

des infirmiers au Danemark. Ils questionnent en parallèle si on peut définir quelqu’un comme étant 

vulnérable sans que la personne l’ait reconnu elle-même. Trois types sont définis en termes de 

risques : 

- Type 1. Risques contre lesquels un individu a la capacité de se protéger par des actions ; 

- Type 2 : Risques contre lesquels l'individu dépend des actions d'autrui pour se protéger ; 

- Type 3. Risques contre lesquels l'individu est impuissant à se protéger.  

 

Dans les types 2 et 3, l'individu est plus vulnérable que d'habitude, et implique de lui accorder une 

attention particulière et de lui offrir des ressources supplémentaires.  

D'autres définitions et utilisations du terme font référence à des groupes de personnes considérées 

comme plus vulnérables que la normale en raison de leur situation financière, de leur mauvaise 

santé, de leur manque de ressources, de leur état de développement ou de leur âge. Souvent, la 

vulnérabilité est néanmoins définie et discuté dans un contexte de prévention et d’amélioration de 

soins. Sur un plan statistique, on parle plutôt de populations, comme dans les discours 

médiatiques et politiques. Cependant, les soignants et les professionnels médicaux ont une 

approche individuelle.  

 

A l’échelle nationale, l’Institut National de Santé Publique (Statens Institut for Folkesundhed) 

oriente sa recherche autour des thématiques de l’arrêt de tabac, de prévention structurelle, de la 

diminution d’inégalités de santé, des maladies chroniques ainsi que la prévention de mort par 

noyade de personnes en état d’ivresse. Les projets de recherche de prévention menés au niveau 

communal, régional et national relèvent de la recherche appliquée (« anvendelsesorienteret 

forskning »). Basée sur un profil national de santé danois, les données de santé récoltées environ 

tous les 4 ans informent vers où doivent s’orienter les efforts de recherche afin d’assurer leur 

efficacité et leur utilité. Cela permet également aux régions de prioriser l’implémentation des 

projets en rapport avec le profil de santé de leurs habitants.  

 

Le consensus danois des différents acteurs est que la prévention est un défi majeur, qui 

nécessitent d’implémenter des mesures préventives tout en s’assurant de leur durabilité, en 

combinant des approches de politiques de santé publique et une approche plus individualisée 

responsabilisant les personnes275. 

 

La lutte contre les vulnérabilités lors de la pandémie de la covid-19  

Pendant la crise du COVID-19, l'attention des gouvernements s'est principalement portée sur les 

conséquences directes de la pandémie : risque d'infection, maladies graves, décès potentiels et 

pression sur les systèmes de soins de santé, en l’absence d’une définition claire des personnes 

vulnérables. 

L'impact économique a été une priorité, avec des programmes d'aide pour éviter les licenciements 

massifs, et les problèmes de santé mentale peu suivis pendant la pandémie se sont révélés 

importants après la pandémie. 

 
274 Réponses au guide d’entretien autosaisine relative aux vulnérabilités – Ambassade Royale du Danemark à Paris 
275 Intervention de Hanne Fugl Eskjær, Ambassadrice du Danemark en France lors du colloque LEH Prévention en santé, un défi 

décennal, Paris 23 janvier 2025 

https://www.linkedin.com/in/hannefugleskjaer/
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Un groupe d'anthropologues de l'université d'Aarhus276 a ainsi étudié les types de vulnérabilité 

négligés pendant la pandémie, dès le début du confinement de 2020. Ils ont constaté que la 

vulnérabilité avait de nombreuses facettes au-delà de celles qui sont prioritaires pour le 

gouvernement, notamment la santé mentale, la vie sociale et l'accès à des informations cruciales. 

Ainsi, les personnes suivant un traitement psychiatrique continu ont dû faire face à l'annulation 

des services, ce qui les a plongées dans l'incertitude et l'isolement. Par ailleurs, la perturbation des 

habitudes quotidiennes a accru les vulnérabilités biologiques telles que la suralimentation et la 

consommation d'alcool, et a exacerbé les problèmes de santé mentale tels que l'anxiété et la 

dépression. De même, les jeunes ont subi un stress important et ont été confrontés à l'incertitude 

quant à leur avenir.  

En outre, en raison des restrictions sociales prolongées, les problèmes de bien-être existants se 

sont aggravés.  

Par ailleurs, les inégalités sociales, notamment les mauvaises conditions de logement en 

particulier pour les minorités ethniques, ont également été un facteur important de vulnérabilité. 

Néanmoins, peu prises en compte lors de la pandémie, cela a contribué à compliquer le respect 

des directives de santé publique envers ces populations. 

 

Cette étude a ainsi permis de mettre en évidence ces vulnérabilités au sein de la population 

danoise, qui nécessitent d’être prises en compte lors du développement et déploiement de 

politiques de santé, et notamment : 

- La nécessité d'une communication inclusive, en particulier pour les personnes dont la maîtrise 

du danois est limitée afin de lutter contre la désinformation et le manque de confiance dans 

les autorités : 

- La vulnérabilité est dynamique, car influencée par l'interaction entre les conditions 

individuelles et les circonstances de la vie ; 

- La nécessité d’une compréhension plus large des vulnérabilités, intégrant les connaissances 

des sciences humaines et sociales ; 

- La nécessité d’une définition multidimensionnelle de la « vulnérabilité » lors de la gestion de 

crise, qui inclut la santé mentale et physique, inégalité sociale, et l’accès universel aux 

informations essentielles. 
 

 

  

 
276 Sårbarhed har mange former – og vi overså flere af dem under coronakrisen (videnskab.dk) 



Haut Conseil de la Santé publique - avril 2026  p. 134 

ANNEXE 15 –LES VULNÉRABILITÉS EN TERRITOIRES ULTRA-MARINS 

Organisées en deux grandes catégories, les départements et régions d’outre-mer (DROM) et les 

collectivités d’outre-mer (COM) constituent un ensemble disparate de territoires issus des 

anciennes possessions coloniales françaises répartis sur l’ensemble du globe (Antilles, Pacifique, 

l’océan Indien, Amérique du Sud, Arctique…) et très éloignés de la métropole.  

La question des territoires ultra-marins est au cœur des débats politiques français depuis de 

nombreuses années. Les enjeux sont multiples, et les territoires ultra-marins sont confrontés à de 

nombreux défis communs (politiques, économiques, sociaux, sanitaires, environnementaux...), liés 

en particulier à un retard de développement économique, aux inégalités sociales et à un niveau de 

vie nettement inférieur du reste de la France.  

Leur histoire, l’éloignement de l’Hexagone, la situation socio-économique et l’environnement 

exposent plus que bien d’autres territoires métropolitains leurs populations à des situations de 

vulnérabilité.  

1. ANTILLES - GUYANE 

1.1. Caractéristiques communes des territoires antillais et guyanais 

 
Les territoires antillais et guyanais partagent les caractéristiques sociales, économiques et 

sanitaires comme suit : 

– Une grande diversité démographique et socio-culturelle 

Ces régions se distinguent par une grande pluralité ethnique et culturelle, fruit d’un 

véritable melting pot associant euro-descendants blancs (békés, métropolitains), afro-

descendants, indo-descendants, syro-libanais, populations asiatiques, haïtiennes et caribéennes. 

– Une transition économique et des emplois 

L’économie, historiquement agricole, a progressivement évolué vers un modèle davantage 

tertiaire. Près de 60 % des emplois relèvent aujourd’hui de la fonction publique. 

Cette transformation s’accompagne de fortes inégalités socio-économiques, ethno-raciales 

(héritées en partie de l’esclavage), de genre, d’âge et territoriales — notamment entre des espaces 

comme Saint-Barthélemy, Marie-Galante, les côtes atlantiques et la Caraïbe. 

– Des vulnérabilités sociales et familiales 

Les taux de monoparentalité restent élevés, en moyenne de 42 %, dont 36 % concernent des 

femmes. Ces dernières occupent majoritairement des emplois précaires, à temps partiel et peu 

qualifiés. 

L’inégalité entre les femmes et les hommes demeure marquée : les métiers du soin sont fortement 

féminisés, tandis que les secteurs techniques et de l’ingénierie restent masculinisés (phénomène 

à confirmer quant à sa spécificité antillaise). 

– Des problématiques de santé environnementale 

L’utilisation du chlordécone aux Antilles françaises a produit un impact sanitaire significatif et 

durable. 

Certaines populations demeurent éloignées du système de santé : les jeunes (problèmes de santé 

mentale, IST dont le VIH, addictions, sexualité) et les personnes âgées (isolement, fragilité, 

précarité, maintien à domicile). 
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– Une vulnérabilité particulière de la santé des femmes 

La santé des femmes présente des disparités selon les milieux sociaux. Bien qu’elles affichent une 

espérance de vie plus longue, leur état de santé général est plus dégradé. 

Leur santé est souvent subordonnée à celle des enfants, des conjoints et des aînés. 

La matrifocalité expose les femmes à des charges multiples qui aggravent leur vulnérabilité tout 

au long de la vie. 

S’ajoutent à cela un continuum de violences (cf. enquêtes VIRAGE 2019, VIDOM 2024), des 

difficultés liées à la sexualité, à la contraception, à l’accès à l’IVG, ainsi qu’un renoncement 

fréquent aux soins. 

– Des problématiques sanitaires fréquentes communes 

Les pathologies les plus fréquentes concernent les maladies cardio-vasculaires, les maladies auto-

immunes, l’infection par le VIH, les insuffisances rénales nécessitant dialyse, et la santé mentale, 

touchant toutes les tranches d’âge. 

Autrefois plus répandues, certaines parasitoses restent liées à des problèmes d’assainissement. 

La demande en vaccination pour les maladies courantes demeure importante. 

Les personnes âgées représentent un tiers des hospitalisations et deux tiers des passages aux 

urgences. Les dispositifs d’accompagnement pour les personnes en situation de handicap sont 

encore à renforcer. 

– Des difficultés d’accès et des renoncements aux soins 

Des difficultés importantes de suivi de la population sont constatées : environ un tiers des 

Guadeloupéens et des Martiniquais ont retardé ou renoncé à des soins, en raison de délais 

d’attente trop longs, de coûts élevés ou de l’éloignement géographique des structures de 

santé. 

1.2. MARTINIQUE 
 

Le PRAPS de Martinique pour 2023-2027 fait référence. Il ciblait les personnes vulnérables 

suivantes :  

- Les personnes victimes de violences (mineurs, femmes, femmes migrantes, personnes 

LGBTQIA+). 

- Les personnes en situation de handicap : en 2021, la part des bénéficiaires de 

l’allocation aux adultes en situation de handicap vivant avec des ressources inférieures 

au seuil de bas revenus s’élève à près de 55% en Martinique contre 42,1% en 

Hexagone. La même tendance a été identifiée chez les bénéficiaires de l’Allocation 

d'éducation de l'enfant en situation de handicap : 55,5% des familles vivent avec des 

ressources inférieures seuil de bas revenus contre 36% en France hexagonale. Les 

adultes et enfants en situation de handicap sont ainsi plus fréquemment dans des 

situations de précarité et de pauvreté que le reste de la population, et qu’en France 

hexagonale. 

- Les personnes sous-main de justice : d’après les dernières données datées de 2022, 

1577 personnes ont été prises en charge l’unité sanitaire en milieu pénitentiaire du 

centre de détention de Ducos (contre 1236 personnes en 2020), soit 1512 hommes 

(95,8%) et 65 femmes (4.2%), pour un âge médian de 33 ans (un âge minimum de 16 

ans et maximum de 78 ans). 60 personnes détenues étaient âgées de 60 ans et plus 

(47 en 2020)). La population des jeunes de 15-29 ans sous-main de justice est à très 

faibles ressources (26 % des jeunes de 15 à 29 ans sont en situation de NEET277). 

 
277 Not in Education, Employment or Training [NEET] 
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- Les personnes en situation d’errance ou de squatt : 600 à 650 personnes en 2018 

pour 152 places d’hébergement. 

- Les personnes en charge de familles monoparentales : les familles monoparentales 

représentent 31% de la population en Martinique, contre 23% en France hexagonale, 

avec un niveau de vie particulièrement faible de 1280 euros par mois, soit 270 euros 

de moins que le revenu médian de Martinique, 38,6% des familles monoparentales 

vivent dans la précarité, parmi les familles monoparentales, on identifie également un 

certain nombre de personnes d’origine étrangère souvent peu qualifiées et en difficulté 

d’insertion professionnelle, ce qui a pour conséquence des droits très limités. 

- Les personnes en perte d’autonomie et de vulnérabilité : le territoire est confronté 

depuis plusieurs années à un vieillissement accéléré de la population : en 2030, on 

dénombrera 167 personnes âgées pour 100 jeunes, contre 104 dans l’Hexagone. De 

plus, en 2017, près de 25% des 60 ans et plus vivaient sous le seuil de pauvreté. 

 

Le PRAPS aborde également le cas particulier de la chlordécone, pesticide organochloré polluant 

organique persistant, pouvant se concentrer dans les organismes vivants, perturbateur 

endocrinien potentiel chez l’homme. Il a été utilisé durant de nombreuses années dans les 

départements français des Antilles pour lutter contre le charançon du bananier.  

La mise en évidence de la contamination de l’environnement et de l’exposition des populations via 

l’alimentation a conduit les pouvoirs publics à mettre en œuvre, à partir de l’année 2008, des plans 

d’action pour répondre à la situation de pollution et mettre en sécurité les populations.  

Le plan chlordécone III (2014-2020), dans la continuité des deux premiers plans, a pour objet de 

poursuivre les actions engagées pour protéger la population (surveillance et recherche) mais aussi 

d’accompagner les professionnels fortement impactés par cette pollution, notamment les 

pêcheurs du fait de la diffusion de cette molécule dans le compartiment marin.  

Les mesures liées à la contamination des sols et des eaux par la chlordécone devant être mises 

en œuvre et suivies dans le cadre du plan chlordécone III, conformément aux préconisations de 

l’action n°64 du PNSE3, et afin d’assurer une cohérence des actions mises en œuvre localement, 

ne sont donc pas abordées dans le PRSE 

 

Parmi les autres problématiques en santé-environnement, peuvent être cités la qualité des eaux, 

l’exposition aux micro-polluants et les perturbateurs endocriniens, la qualité de l’air extérieur et 

intérieur, les infections sexuellement transmissibles et environnementales de santé. 

 

1.3. GUADELOUPE 

 

La Guadeloupe regroupe trois territoires : Guadeloupe, St Martin, St Barthélemy. Elle fait 

notamment face à la problématique environnementale du chlordécone et des algues sargasses 

 

Le cadre d’orientation stratégique (COS) du projet régional de santé pour 2018-2028 met l’accent 

sur les éléments de vulnérabilité suivants : 

• Des dynamiques sociétales et environnementales Impactantes : 

o Des risques liés au contexte géographique et climatique ; 

o Une population jeune mais un vieillissement démographique accéléré et une 

croissance du nombre de personnes en perte d’autonomie à anticiper ; 

o Une précarité de la population qui génère des tensions financières pour les 

financeurs de l’aide et de l’action sociale. 

• Des questions de santé spécifiques qui perdurent en dépit d’un gain d’espérance de vie : 

o Une mortalité prématurée (avant 65 ans) qui baisse sur les 10 dernières années 

mais reste élevée ; 

o Le poids majeur des maladies chroniques, notamment celles liées aux 

comportements et aux conditions de vie (diabète, HTA, maladies cardiovasculaires, 

AVC) ; 

o Le poids des maladies tropicales et infectieuses avec un impact fort des 

transmissions vectorielles ; 
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o Le poids de la mortalité par causes externes. 

• Des difficultés particulières liées à l’offre de santé : 

o Une démographie médicale fragile ; 

o Un retard d’équipement médico-social ; 

o Une offre hospitalière en tension ; 

o L’impact des aléas sur l’offre de soins. 

 

Le PRAPS 2023-2028 de Guadeloupe prévoit des actions en faveur de l’orientation des personnes 

les plus démunies (s’attachant aux situations de précarité). 

 

Le schéma régional de santé pour 2023-2028 prévoit quant à lui de :  

– Créer les conditions d’un environnement favorable à la santé selon une approche «  Une 

seule santé » 

– Sécuriser l’alimentation et l’eau potable 

– Accompagner le syndicat unique dans sa maîtrise des installations de production 

(réactivation et complément des dossiers d'autorisation de certains captages et aide à 

l'élaboration de leur PGSSE) 

– Lutter contre l’habitat Insalubre et contribuer aux actions régionales de résorption 

– Mettre en œuvre les actions des plans « Chlordécone 4 » et « Sargasses 2 » 

– Garantir la qualité des eaux de loisirs 

– Soutenir la recherche en santé-environnement sur les sargasses et le chlordécone 

– Sensibiliser les citoyens à la santé-environnement. 

 

1.4. GUYANE 

 

Comme le décrivent les esquisses de problématiques et perspectives de recherches 

pluridisciplinaires de Valérie Morel278, la vulnérabilité du territoire littoral guyanais réside d’abord 

dans les diverses maladies infectieuses à transmission vectorielle. 

 

Le PRAPS de Guyane pour 2023-2028 vise les personnes qui présentent le plus de difficultés 

d’accès aux droits, des difficultés de repérage dans le parcours de soins, des difficultés d’accès 

aux soins et souvent sont isolées socialement ou géographiquement.  

 

Il s’agit notamment de personnes désocialisées et/ou relevant de structures d’accueil, 

d’hébergement et d’insertion, des personnes en recherche de travail, des personnes vivant dans 

un habitat dégradé, des personnes migrantes, des personnes placées sous-main de 

justice/sortants de prison, des personnes précaires vivant sur les fleuves ou encore dans les 

communes de l’intérieur.  

 

Mais la couverture de besoins spécifiques peut aussi s’avérer nécessaire pour d’autres populations 

telles que les personnes sous tutelle, les jeunes en situation de rupture, les personnes en situation 

de handicap, les personnes victimes de violences intrafamiliales, les familles monoparentales à 

faible revenu avec un reste à charge élevé pour les soins par exemple…  

 

Le COS du PRS de Guyane pour 2018-2028 identifie des inégalités pour toute une palette de 

pathologies, qu’elles soient infectieuses, non transmissibles, chroniques ou aigües, chez l’enfant 

ou l’adulte. Les maladies infectieuses telles que le paludisme, le VIH, la tuberculose, 

l’histoplasmose, la lèpre touchent de façon disproportionnée des populations étrangères.  

 

Par ailleurs, les études réalisées en Guyane ont déjà montré que les immigrés sans papiers avaient 

un moins bon état de santé que les autres, cet état se dégradant au cours du temps, les immigrés 

sont également dépistés plus tard pour le VIH, ils sont également plus susceptibles d’interrompre 

le suivi et le traitement de leur infection VIH ; pour les cancers, les immigrés ont des stades plus 

 
278 Vulnérabilité du territoire littoral guyanais aux maladies infectieuses à transmission vectorielle : esquisses de problématiques et 

perspectives de recherches pluridisciplinaires (https://doi.org/10.4000/echogeo.13275) 

https://journals.openedition.org/echogeo/13275
https://journals.openedition.org/echogeo/13275
https://doi.org/10.4000/echogeo.13275
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avancés et de moins bon pronostic de cancer du col de l’utérus et une survie bien inférieure pour 

le cancer du sein.  

 

Aux urgences de l’hôpital de Saint Laurent du Maroni, la gravité et le taux d’hospitalisation sont 

plus élevés chez les personnes sans papiers. Une épidémie de cardiopathies carentielle de type 

Beri Beri a été observée chez des orpailleurs clandestins.  

 

La Guyane est une région dont les indicateurs de santé sont plus dégradés qu’en moyenne 

nationale et qui s’améliorent plus lentement que pour le reste de la France. Les taux de mortalité 

révèlent également une mortalité prématurée plus élevée en Guyane que sur l’ensemble du 

territoire français et même que dans les trois autres DOM. 

 

Les décès pour maladies de l’appareil circulatoire surviennent beaucoup plus tôt expliquant ainsi 

une surmortalité prématurée en Guyane comparativement à la Métropole.  

 

La Guyane présente aussi : 

- Une surmortalité infantile élevée comparativement à la Métropole (taux de mortalité 

infantile sur la période 2009-2011 : 10,1 pour 1 000 naissances vivantes en Guyane 

contre 3,6 en Métropole) dont une part importante de ces décès survenus dans la 

période néonatale précoce ;  

- Une surmortalité liée au VIH/SIDA comparativement à la Métropole (âge de mortalité 

lié au VIH/SIDA : 11,2 pour 100 000 habitants ;  

- Un taux de suicides entre 8 et 10 fois plus élevé chez les amérindiens. 

 

La Guyane279 doit régulièrement faire face à des épidémies liées aux arboviroses : dengue (dernière 

épidémie en 2012-2013), chikungunya (1e épidémie en 2014), Zika. 

 

LE VIH/SIDA 

L’activité de l’épidémie, généralisée sur ce territoire, est hétérogène au plan géographique et 

populationnel. La prévalence maximale est observée sur le Maroni (pays amérindien mis à part, 

pour l’instant). L’incidence du VIH a régulièrement baissé depuis les années 2000. Le pourcentage 

d’infections non diagnostiquées a baissé à 15%, mais le nombre d’infections non diagnostiquées 

(« épidémie cachée ») reste stable. 

 

Précarité et faim 

Avant la crise sanitaire, la proportion de personnes pauvres était déjà élevée en Guyane. En 2017, 

53 % des personnes vivaient sous le seuil de pauvreté de 1 020 euros mensuel, comparé à 14 % 

en France hexagonale. Les personnes étrangères, les personnes sans emploi et les enfants étaient 

particulièrement affectés [4, 5]. 

 

Des signaux évocateurs de pénurie alimentaire existaient en Guyane avant mars 2020, notamment 

des carences d’apports en vitamine B12 (sources d’anémies sévères et de troubles neurologiques), 

rares en France hexagonale en dehors des cas de régimes végétaliens stricts ou de pathologies 

spécifiques [6], rapportées de façon informelle par des praticiens du Centre Hospitalier de Cayenne 

prenant en charge les personnes précaires.  

 

En 2019-2020, l’étude CARMA a documenté les carences en micronutriments (Iode, Fer, Zinc, 

Vitamine A, acide folique et Vitamine B12) chez les parturientes du Centre Hospitalier de Cayenne : 

81 % et 50 % des femmes présentaient respectivement au moins 1 et 2 carences. Celles qui 

bénéficiaient de l’Aide médicale d’état (AME) avaient un sur-risque de 35 %, comparées à celles 

qui bénéficiaient de l’Assurance maladie et d’une complémentaire santé. 

 
279Les inégalités de santé en Guyane : état des lieux et préconisations : htpps ://www.hcsp.fr/explore.cgi 
avisrapportsdomaine ?clefr=1007 
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2. LA RÉUNION et MAYOTTE 

 

Le COS du projet régional de santé pour La Réunion et Mayotte pour 2018-2028 conformément à 

l’inscription de la santé dans le pacte républicain se donne pour objectif prioritaire la réduction des 

inégalités sociales et territoriales.  

 

Il fixe les huit orientations stratégiques prioritaires pour améliorer la santé de la population et le 

fonctionnement du système de santé : 

1. La santé des femmes, des couples et des enfants ; 

2. La préservation de la santé des jeunes ; 

3. La santé nutritionnelle ; 

4. La qualité de vie et la santé des personnes âgées et des personnes en situation de 

handicap ; 

5. La promotion et la protection de la santé mentale ; 

6. La prévention et la prise en charge des maladies chroniques ; 

7. L’environnement au service de la santé : Le risque environnemental est aujourd'hui 

considéré comme l'ensemble des facteurs pathogènes externes ayant un impact sur la 

santé (substances chimiques toxiques, radiations ionisantes, germes, microbes, parasites, 

etc…), par opposition aux facteurs internes (causes héréditaires, congénitales, 

fonctionnelles, lésionnelles, psychosomatiques, etc…) ; 

8. Le renforcement de la veille sanitaire et de la réponse aux situations exceptionnelles en 

territoire insulaire. 

 

2.1. LA RÉUNION 

 
Avec une croissance moyenne de 0,7% par an et une population estimée à 843 500 habitants en 

2015, La Réunion est le 26ème département français le plus peuplé. La démographie présente un 

solde migratoire négatif qui équilibre l’accroissement naturel porté par une natalité dynamique : 

plus de 14 000 naissances par an depuis les années 2000.  

 

Enfin, si l’insularité de La Réunion est source de risques environnementaux et épidémiologiques 

accrus, elle confère également au territoire la qualité de laboratoire propice à l’expérimentation de 

solutions innovantes pour affronter les futurs enjeux sociodémographiques (vieillissement de la 

population, sédentarité, évolution des modes de vie…). 

 

Avec 2,45 enfants par femme, l’indicateur conjoncturel de fécondité est stable depuis les années 

1990 et reste plus élevé qu’en France métropolitaine. Les femmes à La Réunion présentent 

davantage de facteurs de risque pour leurs grossesses qu’en France métropolitaine. Les 

grossesses des mineures sont surreprésentées : 3,3% des naissances totales contre 0,5% en 

France métropolitaine. La mortalité infantile est préoccupante : sur la période 2005-2014, le taux 

de mortalité infantile moyen est de 7,3‰, soit le double du taux estimé en France métropolitaine 

à la même période (3,5‰). Les taux de mortinatalité, de mortalité périnatale et de mortalité 

néonatale sont également plus importants.  

 

Santé environnementale280 

La Réunion se distingue par sa géologie unique (volcan actif, intérieur de l’île escarpé…) et partage 

avec Mayotte une exposition aux risques climatiques qui soulèvent des enjeux forts en matière 

d’urbanisation raisonnée et d’aménagement du territoire.  

 

Les politiques menées dans ces domaines induisent des impacts forts sur les déterminants de 

santé en influençant notamment la qualité et l’accessibilité à l’eau, les conditions de vie de la 

population, les niveaux de pollution.  

 
280 PRSE 3 de La Réunion et Baromètre santé environnement à La Réunion (ORS de La Réunion) 
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Les communes accusent un retard significatif en infrastructures publiques d’adduction d’eau de 

consommation humaine ; moins de la moitié des réunionnais (48%) dispose à ce jour d’une eau de 

consommation traitée de façon adéquate. Pour les autres, la qualité d’eau n’est pas conforme aux 

exigences légales, ce qui se traduit par la présence intermittente, mais chronique, de matières en 

suspension particulièrement en période de sécheresse ou de fortes pluies.  

 

L’incidence des gastro-entérites aigües à La Réunion est ainsi deux fois supérieure à celle de 

France métropolitaine. Ceci est constitutif d’un risque sanitaire accru pour les personnes sensibles 

(immunodéprimés, personnes âgées, femmes enceintes, jeunes enfants…).  

 

D’autres risques environnementaux sont insuffisamment maîtrisés : l’habitat, avec la persistance 

de logements indignes ou insalubres, l’amiante diffuse dans le bâti, l’exposition solaire, la qualité 

nutritionnelle de l’alimentation, la qualité de l’air intérieur et extérieur.  

 

2.2. MAYOTTE 

 

L’importance des inégalités sociales et la prépondérance des problématiques environnementales 

(urbanisation anarchique et insalubrité de l’habitat, accès inégal à l’eau, qualité de l’alimentation) 

à Mayotte entretiennent une forte précarité pour une majorité de la population. 

 

Avec un indice conjoncturel de fécondité de 4,1 enfants par femme (2,0 en France métropolitaine 

en 2012), la natalité reste élevée dans le département. En 2015, 8 834 naissances ont été 

enregistrées par l’état civil dont 377 naissances de mères mineures, soit 4,3% des naissances. En 

2016, le CH de Mayotte a pris en charge près de 9 500 accouchements. 

 

Santé environnementale 

Mayotte a connu une croissance très rapide de la construction : de 1978 à 2012, le nombre de 

résidences principales a été multiplié par 5,1. Les défrichements et occupations de terrain, sous 

la pression démographique et migratoire, ont raréfié et fragilisé les milieux naturels, avec une 

vulnérabilité des ressources en eau et des cours d’eau, une érosion accrue des sols, et une 

imperméabilisation croissante des surfaces générant des risques d’inondations et de glissements 

de terrain. La maîtrise juridique du foncier et de la construction reste à parfaire.  

 

L’habitat reste largement précaire, avec 37% des maisons individuelles en tôle contre 63% des 

constructions en dur (maisons ou immeubles collectifs), et sa qualité est significativement éloignée 

des standards nationaux : un tiers des habitations n’est pas doté d’équipements de confort de 

base, seuls 28% des logements possèdent un point d’eau en intérieur, 59% ne disposent pas de 

toilettes à l’intérieur et 52% n’ont ni baignoire ni douche (INSEE, RGP 2012).  

 

L’assainissement encore insuffisant, de mauvaises conditions d’hygiène et un climat tropical, 

favorise le risque d’évolution épidémique des infections à transmission féco-orale. Plusieurs foyers 

de fièvre typhoïde ont ainsi touché l’île au cours des dernières années.   

 

Les suites du cyclone Chido281 

La situation actuelle de Mayotte, après le passage du cyclone Chido, le 14 décembre 2024, est 

effectivement très alarmante pour plusieurs raisons. Tout d’abord, il s’agit d’un territoire qui se 

situe sur une zone exposée aux phénomènes cyclothymiques.  

 

La situation de dévastation s’est accentuée avec le passage de la tempête tropicale Dikeledi, qui 

a causé des inondations importantes dans le sud du territoire, des zones qui avaient parfois été 

épargnées par Chido.  

 

 
281 IRIS– Fatou-Élise Ba, chercheuse à l’IRIS, en charge du Programme Humanitaire et Développement - Catastrophes naturelles à 

Mayotte : la politique ultramarine de la France à l’épreuve – Interview - 16 janvier 2025 

https://www.mayotte.gouv.fr/Actualites/Tempete-tropicale-DIKELEDI/Point-de-situation/Forte-tempete-tropicale-DIKELEDI-Passage-en-phase-de-sauvegarde
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Mayotte présente des vulnérabilités structurelles qui ont exacerbé les conséquences du cyclone et 

fait face aujourd’hui à des défis sanitaires et socio-économiques majeurs. 77 % de la population 

vit sous le seuil de pauvreté nationale. Étant l’un des départements français les plus pauvres, la 

population n’a pas les moyens de se prémunir face aux aléas environnementaux et de mettre en 

place des stratégies d’anticipation des crises et catastrophes naturelles. 

 

En effet, avant le cyclone, Mayotte se trouvait déjà dans un contexte humanitaire préoccupant. Les 

infrastructures de santé étaient très précaires et engorgées. L’hôpital de Mamoudzou était déjà 

surchargé, et les besoins en soins accentués par la forte précarité et la prolifération des maladies 

infectieuses comme la tuberculose ou encore la dengue. Les solutions qui étaient apportées alors 

au territoire mahorais étaient largement insuffisantes pour lutter contre un taux de pauvreté très 

élevé.  

 
Ajoutée à cela, Mayotte a connu plusieurs épisodes de sècheresse de pénurie de l’eau, avec 

une crise hydrique aiguë en 2023. Au milieu de l’année de 2024, l’accès à l’eau potable était 

encore intermittent. En début 2024, l’archipel faisait également face à une épidémie 

de choléra liée à l’insuffisance d’accès à l’assainissement et subissait de plein fouet les 

conséquences des changements climatiques.  

 

La faiblesse des infrastructures, mise au regard de l’augmentation considérable de la population 

sur le territoire insulaire, et donc des besoins accentués, illustre une situation déjà sous tension 

au moment du passage de Chido.  

Par ailleurs, une forte proportion de la population vivait dans des habitats précaires sans accès à 

l’eau courante. En effet, seuls 71 % des habitants disposaient de l’eau courante dans leur 

habitation début 2024. Le cyclone a rasé sur son passage de nombreux quartiers et bidonvilles 

très denses. 

 

Après le passage de Chido, les chiffres officiels recensaient 39 morts et plusieurs milliers de 

blessés. Cependant, il y aurait certainement eu beaucoup plus de victimes. Mayotte étant un 

territoire où de nombreuses personnes sont en situation irrégulière, plusieurs victimes n’ont 

probablement pas été décomptées. 

 

Chido et Dikekedi ont accentué considérablement des problématiques déjà présentes à Mayotte 

et touché les personnes les plus vulnérables en exacerbant les inégalités déjà accrues dans la 

répartition des ressources sur l’île.  

 

En cas de nouvelle crise, les risques de pénurie alimentaire et d’eau restent toujours élevés. Par 

ailleurs, d’autres intempéries peuvent menacer la sécurité humaine de Mayotte, notamment le 

Kashkasi, un phénomène de mousson associé à de fortes précipitations. De nombreuses 

fragilités se superposent sur le territoire déjà très dépendant de l’aide extérieure. 

3. NOUVELLE CALÉDONIE282 

Au 1er janvier 2019, la Nouvelle-Calédonie comptait 271 407 habitants, avec une croissance 

démographique plus faible qu’auparavant (+ 0,2 % par an entre 2014 et 2019, contre + 1,8 % 

entre 2009 et 2014). La population recensée est concentrée à 75 % en province Sud, contre 18 % 

en province Nord et 7 % en province des Îles.  

 

La population calédonienne est au début de sa transition démographique avec un taux de 

personnes de plus de 60 ans peu élevé (14,5 %) en comparaison avec la part que représente les 

personnes de plus de 60 ans en France métropolitaine (25,7 % de la population globale).  

 

 
282NOUVELLE-CALEDONIE (GESTION SANITAIRE ET SOCIALE) - exercices 2018 et suivants. Rapport d’observations définitives | Cour des 

comptes – délibéré du 11 mai 2023 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/4622454
https://www.vie-publique.fr/eclairage/19624-outre-mer-inegalites-et-retards-de-developpement
https://www.vie-publique.fr/eclairage/19624-outre-mer-inegalites-et-retards-de-developpement
https://www.solidarites.org/wp-content/uploads/2024/10/bilan-de-la-crise-de-leau-a-mayotte-2023-2024.pdf
https://www.francetvinfo.fr/sante/maladie/carte-cholera-les-pays-touches-par-l-epidemie-en-2024_6534455.html
https://www.solidarites.org/fr/en-direct-du-terrain/crise-de-leau-a-mayotte-un-an-apres/
https://www.defense.gouv.fr/terre/actualites/larmee-terre-aux-cotes-mahorais-cyclone-chido
https://www.defense.gouv.fr/terre/actualites/larmee-terre-aux-cotes-mahorais-cyclone-chido
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Le dispositif d’observation de l’état de santé est lacunaire, tant sur le plan sanitaire, social que 

médico-social. Le rapport de la situation sanitaire de Nouvelle-Calédonie date de 2018. 

L’actualisation de ce rapport est nécessaire pour adapter l’organisation du système de soins aux 

besoins de santé de la population.  

 

Le taux de prévalence des personnes en situation de handicap en Nouvelle-Calédonie est de 3,7 

% alors qu’il est de 18,5 % en métropole (et d'environ 10 % au niveau mondial selon l’organisation 

mondiale de la santé). En métropole, l’enquête Handicap-Santé menée par l’Institut national de la 

statistique et des études économiques (INSEE) permet d’évaluer le nombre de personnes en 

situation de handicap ou dépendantes selon de multiples critères, donc d’évaluer le nombre de 

personnes potentiellement éligibles aux politiques publiques en leur faveur. La chambre invite la 

Nouvelle-Calédonie à mettre en place un dispositif statistique d’évaluation actualisé de la 

dépendance et du handicap sur le territoire.  

Le dispositif d’observation des violences faites aux femmes, phénomène prégnant sur le territoire, 

s’est enrichi depuis 2021 avec l’enquête « Cadre de vie et sécurité » réalisée par l’INSEE.  

 

La carte sanitaire et les schémas d’organisation sanitaire de la Nouvelle-Calédonie n’ont pas été 

mise à jour depuis 2016. Les indices d’équipements n’ont pas été réactualisés en tenant compte 

de la démographie (croissance et vieillissement de la population) ainsi que de la situation 

épidémiologique.  

 

L’offre de soin de premier recours et les programmes en matière de protection maternelle et 

infantile, de surveillance des grossesses, de suivi et vaccination des enfants, reposent sur les 

centres médico-sociaux, présents principalement en province Nord et province des Îles et le secteur 

libéral, présent principalement en province Sud. 

 

L’offre de soins hospitalière s’appuie sur plusieurs centres hospitaliers répartis sur le territoire : le 

centre hospitalier spécialisé Albert-Bousquet, le centre hospitalier territorial, le centre hospitalier 

du Nord ainsi que sur la clinique Ile Nou-Magnin à Nouméa. La chambre note que certains centres 

médico-sociaux disposent de lits d’observation, étiquetés lits de médecine et d’obstétrique qui 

n’ont jamais fait l’objet d’une demande d’autorisation au sens des délibérations modifiées n° 429 

du 3 novembre 1993 portant organisation sanitaire et sociale de la Nouvelle-Calédonie et n° 171 

du 25 janvier 2001 relative à la carte sanitaire et aux schémas d’organisation sanitaire de la 

Nouvelle-Calédonie. 

 

Les dispositifs d’accueil et d’hébergement et d’accompagnement médico-social spécialisés dans 

la prise en charge des personnes en situation de handicap et des personnes âgées sont concentrés 

sur la province Sud.  

 

En Province Nord comme dans les Îles Loyauté, l’alternative au domicile personnel reste limitée. 

Dans ce contexte, la chambre invite la Nouvelle-Calédonie à définir les parcours de prise en charge 

des personnes en situation de handicap et des personnes âgées dépendantes en s’appuyant sur 

les acteurs locaux, dont les centres médico-sociaux, pour les actions de prévention, de suivi et de 

dépistage. 

 

Les organismes intervenant en faveur des victimes des violences conjugales sont nombreux et 

agissent sans réelle coordination.  

Les partenariats sont peu développés et souffrent d’un manque de mutualisation des moyens et 

des bonnes pratiques. La chambre invite à démultiplier le maillage territorial des structures 

d’accueil des victimes pour assurer une qualité d’accueil identique sur tout le territoire, en 

s’appuyant notamment sur les centres médico-sociaux pour l’écoute, la prise en charge médicale, 

le conseil et l’orientation des personnes victimes de violence.  
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ANNEXE 16 – LES VULNÉRABILITÉS EN CORSE  

 

La région Corse se distingue particulièrement par une aggravation de ses vulnérabilités, 

directement liées à son insularité. Celle-ci s’accompagne d’une précarité socio-économique 

croissante, d’un vieillissement marqué de la population, d’une baisse préoccupante du niveau 

d’études secondaires chez les jeunes, ainsi que de salaires inférieurs à la moyenne nationale, alors 

même que le coût de la vie y est sensiblement plus élevé.  

 

À ces difficultés s’ajoutent des problématiques structurelles touchant certaines microrégions, 

notamment en matière de ruralité et de mobilité, ainsi qu’un accès aux soins souvent limité ou 

complexe, entraînant des surcoûts récurrents — tels que la nécessité de se déplacer vers Paris, 

Nice ou Marseille pour bénéficier de certains protocoles médicaux.  

 

La pauvreté en Corse reste plus marquée que dans les autres régions métropolitaines : 18,3% de 

la population vit sous le seuil de pauvreté en 2020283. Elle touche plus particulièrement les 

territoires ruraux (notamment les micros-régions de la Plaine Orientale et de Balagne), les 

personnes âgées (plus nombreuses, plus pauvres), les travailleurs pauvres (salaires peu élevés, 

temps de travail annuels faibles car saisonnalité économique très marquée et temps partiel subi, 

travail « au noir » et « au gris »), les travailleurs indépendants (26,5% exposés à la pauvreté), les 

familles monoparentales ; les enfants (1 sur 4 vit dans une famille pauvre). 

 

Dans une île où le coût de la vie est élevé (logement, alimentation, transports) et les ressources 

faibles (revenus, non recours aux droits élevé), les inégalités sociales de santé touchent plus 

particulièrement les plus démunis qui cumulent des facteurs de vulnérabilité (isolement, non 

maitrise de la langue, illettrisme - illectronisme, …), parfois fragilisés par des accidents de la vie 

(rupture familiale, maladie, perte d’un proche, …).  

 

La priorité du PRAPS 3284 de Corse concerne la santé des plus démunis, à savoir : les grands 

précaires, les immigrés, les jeunes peu formés, les jeunes en rupture, les personnes âgées pauvres 

et isolées, les familles monoparentales, les travailleurs saisonniers, les travailleurs pauvres et les 

personnes en situation de handicap … 

 

En outre, la Corse fait face à diverses problématiques de santé publique spécifiques, liées 

notamment aux difficultés d’accès aux soins spécialisés dans les zones rurales et en montagne, à 

la mobilité réduite des personnes âgées, aux situations de précarité et aux difficulté d’accès au 

système de santé - auxquelles s’ajoutent les addictions (tabac, alcool, drogues), le surpoids chez 

les jeunes, un taux de suicide élevé et le poids croissant des maladies chroniques dont le diabète 

et les maladies cardiovasculaires. 

 

Les enjeux du PRAPS de Corse pour la période 2023-2028 sont triples : ils visent à :  

- Repérer précocement et accompagner la santé (prévention, droits, soins somatiques et 

psychiques) ceux qui en ont le plus besoin : les plus démunis (+/- 20% de la population) ; 

- Réduire le renoncement à la santé qui impacte la qualité de vie, l’utilité sociale et 

économique des personnes ;  

- Réduire les inégalités sociales et territoriales de santé, au-delà des plus démunis. 

 

  

 
283 16,3% en Corse du Sud et 20,1% en Haute-Corse, 14,6% en France métropolitaine, selon les sources Insee 
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ANNEXE 17 - LE RÔLE DES ONG : EXEMPLE DE L’ASSOCIATION AIDES 

 

Au sein d’AIDES, association de lutte contre le VIH et les hépatites, créée en 1984, la vulnérabilité 

est perçue à travers le prisme du VIH, du point de vue de l’exposition au risque et de la vie avec le 

VIH.  

L’association est donc sensible aux facteurs favorisant l’exposition et aggravant la santé des 

personnes séropositives : discriminations, migration, LGBT-phobie, inégalités sociales, inégalités 

de genre, précarité, etc.  

L’idée directrice des actions de AIDES est de travailler sur la prise de conscience des vulnérabilités 

et de faire en sorte que chaque personne accompagnée acquiert un certain pouvoir d’agir face à 

elles. 

Un critère commun à toutes les catégories de personnes les plus vulnérables est leur précarité 

sociale et administrative.  

Les publics les plus concernés par le VIH sont les femmes migrantes et les hommes ayant des 

relations sexuelles avec d’autres hommes migrants.  

AIDES met en avant les vertus essentielles de l’accompagnement communautaire en santé. La 

finalité de cette démarche est de faire ressortir collectivement des ressources qui sont déjà 

accessibles aux personnes vulnérables.  

À titre d’exemple, AIDES a organisé les États généraux des personnes vivant avec le VIH en mai 

2024. Cet événement a permis de libérer la parole de personnes séropositives qui ne s’étaient 

jamais exprimées auparavant. Dans ce contexte, le rôle d’un acteur comme AIDES est de 

potentialiser le savoir des personnes atteintes par le VIH. 

AIDES concentre son approche sur les populations vulnérables. Il peut s’agir de populations très 

ciblées, à l’instar des personnes travailleuses du sexe originaires d’Amérique du Sud. Cette 

approche permet de mieux cibler les actions.  

Pour AIDES, l’un des publics cibles de longue date était les personnes transgenres. Or, en 

approfondissant les déterminants de santé et les facteurs de vulnérabilité, il est apparu que 

l’entrée par identité de genre était moins pertinente que l’entrée par pays de naissance. En 

conséquence, AIDES a adopté une approche populationnelle assez fine qui permet de mettre en 

place des actions concrètes plus efficaces. 

AIDES est aussi impliquée (et membre fondateur) dans COALITION PLUS, une coalition 

internationale avec des pays où le contexte est extrêmement compliqué (Mali, Cameroun, Côte 

d’Ivoire, etc.) qui doivent s’adapter en permanence et proposer des actions innovantes. Le Burundi 

a mis en place des centres de santé communautaire très avancés, notamment pour les femmes, 

ce qui permet de travailler sur le pouvoir d’agir avec des accompagnants. Ces mêmes centres 

permettent aussi aux hommes d’entrer en contact avec des professionnels de santé (proctologues, 

etc.). Les pairs éducateurs en santé jouent également un rôle très important dans de nombreux 

pays.285  

 
285 Le rôle des ONG : exemple de l’association AIDES (Annexe 17) 
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ANNEXE 18 : LA VULNÉRABILITÉ EN TEMPS DE PANDÉMIE 

 
L’exemple du COVID 19 

La pandémie de COVID-19 a révélé la nature dynamique et contextuelle de la vulnérabilité en 

matière de santé, notamment en soulignant les inégalités sociales face à la maladie. 286 

 

Les populations les plus défavorisées ont été davantage exposées à la contamination et à la gravité 

de la maladie, à cause de facteurs tels que les conditions de logement, d'emploi, l'origine migratoire 

et le genre. Ces déterminants sociaux ont créé des niveaux différenciés de risque et de mortalité, 

exposant plus intensément les groupes avec des statuts socio-économiques faibles ou précaires, 

souvent engagés dans des professions essentielles, et susceptibles de vivre dans des logements 

surpeuplés ou insalubres. Ainsi, la pandémie a accentué un gradient social clair dans la santé, 

exacerbé par la promiscuité et la densité urbaine dans certains territoires. 
 

Les données épidémiologiques montrent nettement une exposition accrue des populations les plus 

défavorisées à la COVID-19. En France, l’étude menée par Santé publique France et l'Inserm entre 

mai 2020 et avril 2021 sur près de 71 millions de tests RT-PCR a révélé que le risque d'infection 

par le SARS-CoV-2 était deux fois plus élevé dans les quartiers les plus défavorisés des villes. Ces 

populations, souvent vivant dans des logements collectifs, surpeuplés ou en établissements 

fermés, présentaient des taux d'incidence et de positivité des tests beaucoup plus élevés que les 

populations des quartiers plus favorisés.  

 

Parallèlement, leur taux de dépistage était inférieur, ce qui souligne leurs difficultés d'accès aux 

soins et à la prévention. Ces différences étaient particulièrement marquées dans les zones 

densément peuplées et modérément peuplées, où les 20% les plus défavorisés ont payé le plus 

lourd tribut face à la pandémie. Ces données sont expliquées là aussi par les facteurs sociaux tels 

que les conditions de logement, les emplois avec contacts fréquents et le moindre recours au 

télétravail, rendant ces populations plus vulnérables à la contamination et par surcroît moins 

protégées par les mesures collectives (confinement, distanciation). 

 

D'autres données épidémiologiques corroborent ces résultats avec une surmortalité notable dans 

les régions les plus pauvres et denses, en particulier chez les personnes âgées, les immigrés, les 

ouvriers et employés qui ont continué à travailler en présentiel pendant la pandémie. Les quartiers 

pauvres étant souvent caractérisés par la ségrégation socio-spatiale, les conditions d'habitat et 

d'emploi aggravent l'exposition au virus et la gravité de la maladie. 

 

Le confinement imposé pour limiter la propagation du virus a eu des effets sociaux majeurs, 

mettant en lumière la vulnérabilité psychique accumulée de plusieurs groupes, notamment les 

jeunes, les adolescents et les personnes âgées isolées.  

 

Chez les jeunes, des études montrent une augmentation significative des troubles psychologiques, 

notamment des symptômes dépressifs et d'anxiété, liés au stress familial, à la précarisation 

financière, à l'isolement social, et aux interruptions de soutien scolaire ou médical habituel. Les 

adolescents déjà suivis pour des troubles psychologiques ont souvent vu leur état s'aggraver, 

même si certains outils numériques comme la téléconsultation ont modéré ces effets.  

 
Chez les personnes âgées isolées, notamment celles en établissements d'hébergement pour 

personnes dépendantes, une augmentation des troubles anxieux, dépressifs et du retrait social a 

été enregistrée, aggravée par des difficultés à comprendre ou à s'adapter à la situation due à leurs 

capacités cognitives. 

 

 
286 https ://www.hcsp.fr/explore.cgi/point/sur/2 
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Ces constats ont conduit à renforcer le suivi et la prévention en santé mentale, avec une attention 

accrue portée à certaines populations vulnérables. Les politiques de santé mentale ont évolué pour 

inclure non seulement la prise en charge psychiatrique traditionnelle, mais aussi des actions de 

prévention et de promotion, telles que le déploiement de dispositifs de prévention du suicide, des 

lignes d'écoute, et la mobilisation d'acteurs dans les secteurs sociaux, éducatifs et du logement.  

 

Ce suivi renforcé est notamment mis en œuvre pour les enfants et adolescents, avec une 

prévention adaptée à leurs besoins spécifiques pour contrer les effets psychiques à moyen et long 

terme de la pandémie et du confinement. 

 

En synthèse :  

– La pandémie de COVID-19 a confirmé la nature dynamique et contextuelle de la 

vulnérabilité. Les populations les plus défavorisées ont été davantage exposées à la 

contamination et à la gravité de la maladie. Les inégalités sociales et territoriales, les 

conditions de logement et d'emploi, mais aussi l'origine migratoire ou le genre, ont 

déterminé des niveaux différenciés de risque et de mortalité.287 

– Les effets sociaux du confinement ont également mis en lumière la vulnérabilité psychique 

accumulée de certains groupes : jeunes, adolescents et personnes âgées isolées, en 

particulier en établissement d'hébergement pour personnes dépendantes.288 

– Ces constats ont conduit à renforcer le suivi et la prévention en santé mentale, comme l'ont 

montré les travaux récents de Santé publique France289. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
287 Les inégalités sociales face à l'épidémie de Covid-19, Dossiers de la DREES n°62, juillet 2020. 
288 Meriam Barhoumi et al., Les inégalités sociales à l'épreuve de la crise sanitaire : un bilan du premier confinement, France, portrait 

social, Insee Références, 2020. 
289 Santé publique France, Santé mentale des enfants et adolescents : un suivi renforcé et une prévention sur mesure, 2022 : 

https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/sante-mentale-des-enfants-et-adolescents-un-suivi-renforce-et-une-

prevention-sur-mesure 
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ANNEXE 19 : DES TRAVAUX STATISTIQUES QUI PERMETTENT LES 

COMPARAISONS INTERNATIONALES 

Cela a été dit, les inégalités de santé sont multiples ; elles traversent plusieurs dimensions et 

conditions sociales, elles peuvent être qualifiées d’ethniques, de socio-professionnelles, de genre, 

de territoires, etc. La construction d’indicateurs statistiques normés, homogènes d’un pays à 

l’autre pour faciliter la comparaison internationale, fait courir le risque de réduire l’analyse des 

inégalités à seulement l’une de ces dimensions.  

Prenant le risque du réductionnisme, on privilégiera dans cette note les mesures basées sur le 

niveau d’étude, pris comme indicateur de position sociale. Un autre risque concerne le ‘résultat de 

santé’ que l’on privilégie : la prévalence d’une maladie infectieuse, d’une maladie chronique non-

transmissible, ou bien la mortalité prématurée ; tous ces indicateurs ne sont pas neutres dans la 

qualification des inégalités, ni de leur ampleur. Lorsqu’on fait le choix néanmoins d’accepter ces 

risques, on se doit de relever l’un des monuments de la littérature dédiée à ce sujet, avec le travail 

de Mackenbach, Kunst et al., 1997, publié dans le Lancet, puis actualisé (et étendu) en 2008 pour 

le NEJM290.  

Prenons la mortalité adulte (avant 75 ans). Les constats de Mackenbach ne sont pas favorables à 

la France : « France fared badly for mortality » peut-on lire dans l’article de Mackenbach en 1997. 

En 2008, l’indice relatif d’inégalités de mortalité (selon le gradient de niveaux d’étude) positionne 

la France et l’Angleterre à la traîne des pays d’Europe qui leur sont comparables, ceux à l’Ouest de 

l’Europe ; seuls les ex-pays de l’Est font pire. 

 

Hommes                                                                                       Femmes 

Lecture : L'indice relatif d'inégalité est le rapport entre la mortalité observée parmi les personnes 

du niveau d'éducation le plus bas et la mortalité 

parmi les personnes du niveau le plus élevé. Un 

chiffre supérieur à 1 traduit le surrisque de décès associé au niveau d’éducation bas.  

Ces statistiques de comparaisons internationales ont été renouvelées dans le temps. Pour certains 

pays, on peut reproduire les graphiques ci-dessus en les complétant par des données nouvelles, 

établies pour une période récente (« start » signifiant une période comprise entre 1990 et 1995 

selon les pays, et « end » des années après 2010). Le résultat de santé considéré est toujours la 

mortalité et la position sociale toujours capturée par les niveaux d’étude. Elles permettent de voir 

comment les pays évoluent (ou pas) dans le classement, et si à l’intérieur d’un pays les inégalités 

de santé diminuent ou s’aggravent.  
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Lorsque l’indicateur de santé retenu est la mortalité relative, on constate une aggravation des 

inégalités pour tous les pays de l’ouest de l’Europe291 ; ce qui démontre, à tout le moins, la difficulté 

que les systèmes de santé rencontrent à faire face aux inégalités sociales de santé. On peut 

toutefois noter que cette dérive générale, si elle reste vraie en France (end > start), est un peu 

moins forte ; ce qui tendrait à remettre la France dans le lot commun des pays Ouest-Européens.  

  

 
291 Mackenbach et al. 2019 font cependant remarquer que, la mortalité ayant fortement diminué sur la période, les écarts de 

mortalité absolue (nombre de décès pour 100 000) ont quand même diminués entre les groupes sociaux. Les auteurs se refusent à 

trancher sur la meilleure pertinence des deux indicateurs (inégalités de taux de mortalité ; inégalités de mortalité absolue). 

(Mackenbach, J. P., Kunst, A. E., Cavelaars, A. E., Groenhof, F., & Geurts, J. J. (1997). Socioeconomic inequalities in morbidity and 

mortality in western Europe. The lancet, 349(9066), 1655-1659. Mackenbach J.P., Stirbu I., Roskam A.J.R., Schaap M.M., Menvielle G., 

Leinsalu M., Kunst A.E., The European Union Working Group on Socioeconomic Inequalities in Health (2008), "Socioeconomic  

inequalities in health in 22 european countries", The New England Journal of Medicine, 358, 23 : 2468-2481.) 

Mackenbach, J.P., Rubio Valverde, J., Bopp, M. et al. Progress against inequalities in mortality: register-based study of 15 European 

countries between 1990 and 2015. Eur J Epidemiol 34, 1131–1142 (2019). https://doi.org/10.1007/s10654-019-00580-9. 
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ANNEXE 20. VULNERABILITÉ ET SANTÉ AU TRAVAIL 

Vulnérabilités individuelles et santé au travail 

1/ Le constat292 

Les travailleurs concernés par une même situation de travail et exposés à un ou des facteurs de 

risque (agents chimiques, agents physiques, agents biologiques, activités physiques, facteurs 

psycho-sociaux, facteurs organisationnels) d’une intensité donnée, peuvent avoir une réponse plus 

ou moins importante d’un individu à l’autre par rapport aux relations dose- effets attendus dans 

une population moyenne de travailleur pour cette exposition. Dans le cas d’une réponse accrue, 

on parle de vulnérabilité individuelle. Dans le cas contraire on parle de résilience. Dans tous les 

cas, il s’agit de facteurs individuels de vulnérabilité qui sont plus ou moins associés à chaque 

travailleur. 

Les déterminants de la vulnérabilité individuelle sont de natures très variables et ne sont pas 

spécifiques du milieu de travail, mais peuvent interagir avec certains facteurs de risque 

professionnels (table 1) :  

• des déterminants génétiques (activation ou répression de gènes) qui favorisent la 

biodisponibilité (majoration de la dose interne) ou qui amoindrissent les systèmes de 

réparation cellulaire (réparation de l’ADN, modification des cycles cellulaires, …) ou les 

systèmes de défenses tissulaires (réponse inflammatoire, système immunitaire, …) ; 

• des déterminants physiologiques comme l’âge, le genre ou un état de grossesse ; 

• des déterminants pathologiques liés à des comorbidités et/ou leurs traitements ; 

• des déterminants liés aux comportements individuels (consommation de tabac, d’alcool, 

de drogues), aux activités individuelles (bricolage, loisirs), aux habitudes alimentaires ; 

• des déterminants liés aux conditions de vie (milieu familial et social, niveau économique, 

niveau d’éducation, possibilités de recours aux soins) ; 

• des déterminants liés aux environnements subis (pollution air extérieur, qualité air 

intérieur). 

La plupart du temps ils se cumulent chez un même individu, et ce sont leurs interactions qui 

conditionnent le degré de vulnérabilité.  

Identifier ces déterminants doit permettre d’intervenir pour les réduire lorsqu’ils sont accessibles 

et, dans tous les cas, pour mieux protéger les individus concernés. 

Dans la plupart des cas, les travailleurs ont un accès aux services de prévention et de santé au 

travail SPST (essentiellement les salariés, mais aussi les artisans et autoentrepreneurs qui ont 

maintenant la possibilité d’adhérer volontairement à ces services) et peuvent ainsi bénéficier des 

diverses compétences médicales, paramédicales et sociales des SPST, en lien avec le médecin 

traitant, les services sociaux de l’état, des collectivités ou de la Sécurité Sociale. Ce sont les 

équipes des SPST qui sont en première ligne pour identifier les situations individuelles qui peuvent 

bénéficier des stratégies de prévention adaptées. 

2/ Que peuvent faire le médecin du travail et son équipe au sein des services de prévention et 

santé au travail (SPST) ? 

Leur tâche est essentielle et sera toujours et avant tout de promouvoir la prévention primaire en 

supprimant ou minimisant les expositions aux facteurs de risques professionnels, afin de permettre 

 
292 Archives des Maladies Professionnelles et de l'Environnement Volume 83, Issue 1, January 2022, Pages 27-44 

 

https://www.sciencedirect.com/journal/archives-des-maladies-professionnelles-et-de-lenvironnement
https://www.sciencedirect.com/journal/archives-des-maladies-professionnelles-et-de-lenvironnement/vol/83/issue/1
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à tous les travailleurs de pouvoir exercer leurs activités sans risque quelques soient leurs 

vulnérabilités.  

Malheureusement les exigences de certains postes de travail ne permettent pas toujours une 

maîtrise complète des expositions (en particulier lors des phases de travail où l’activité est 

dégradée ou lors de situations accidentelles difficiles à prévoir).  

Il importe donc d’identifier les facteurs de vulnérabilité individuelle afin de mieux protéger les 

travailleurs considérés comme les plus sensibles. C’est un des objectifs de la visite médicale ou 

paramédicale, qui doit être bien expliquée pour ne pas laisser penser que cette démarche pourrait 

aboutir à une sélection des sujets les moins vulnérables. 

Tous les déterminants de vulnérabilité évoqués plus haut sont plus ou moins accessibles à une 

démarche de prévention mise en œuvre par plusieurs intervenants tant sur le plan médical 

(optimisation de la prise en charge médicale des comorbidités, des conduites addictives, éducation 

thérapeutique mais aussi nutritionnelle) et médico-social (accès aux aides sociales et aux 

informations sur les risques environnementaux), que sur le plan technique (adaptation des postes 

de travail permettant l’accès à tous les travailleurs quel que soit leur handicap).  

La figure 1 schématise les démarches respectives de l’employeur et du SPST. 

3/ Quelles sont les limites des dispositifs actuels en santé au travail, sources persistantes 

d’inégalité ? 

D’abord et avant tout, il s’agit des limites d’accès de certains travailleurs aux prestations des SPST 

et à la protection de la Sécurité Sociale vis-à-vis du risque lié aux Accidents du Travail (AT) et des 

Maladies Professionnelles (MP). Si ces dispositifs sont dus, via leur employeur (codes du travail et 

code de la Sécurité Sociale) à tous les travailleurs salariés de droit public et de droit privé, ils ne 

sont accessibles aux autres travailleurs (artisans, auto-entrepreneurs, activités libérales, …) qu’à 

la condition d’une adhésion volontaire (sous réserve que ces travailleurs aient accès à l’information 

et qu’ils puissent financer ces adhésions). Or les travailleurs ayant le plus besoin de ces prestations 

sont malheureusement les individus les plus à risque du fait de leurs facteurs individuels de 

vulnérabilité comme indiqué supra, de leurs activités associées à des facteurs de risques 

professionnels, des difficultés d’accès à l’information et des contraintes économiques en rapport 

avec leur situation précaire. 

Ensuite, la durée très courte de certains contrats salariés (CDD, contrats d’intérimaires, contrats 

de saisonniers, autres types de contrats courts), n’est pas toujours adaptée au fonctionnement 

actuel de certains SPST, et ne permet donc pas la prise en charge optimale de ces travailleurs.   

4/Il est donc nécessaire de faire évoluer notre système de Santé au Travail : 

• Rendre obligatoire et financièrement accessible l’accès aux dispositifs de Santé au Travail 

pour tous les travailleurs ; 

• Optimiser le fonctionnement des dispositifs de Santé au Travail pour l’adapter à toutes les 

pratiques professionnelles ; 

• S’assurer du bon fonctionnement de ces dispositifs pour tous les travailleurs ; 

• Permettre une meilleure coordination de tous les acteurs de la prévention et du soin dans 

l’esprit du concept « une seule santé » et dans le respect des principes éthiques et 

déontologiques. 
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ANNEXE 21 : DES EXEMPLES INSPIRANTS 

      1. SIRSE ATLASANTE293 

 

Le système de données en santé SIRSE Atlasanté est une plateforme cartographique et dédiée à 

l'observation et à l'analyse des données de santé et de leurs déterminants à l'échelle des territoires 

en France. 

 

Le SIRSE (Système d'Information Inter-Régional en Santé) permet : 

- L'affichage d'indicateurs de santé, d'offre de soins et de paramètres socio-

environnementaux selon différents niveaux géographiques (commune, bassin de vie, 

département, région, etc.). 

- La création de cartes interactives, la personnalisation des analyses, l'enregistrement et 

l'export de données. 

- La réalisation de rapports et de portraits territoriaux sur l'état de santé d'une population. 

 

Les utilisateurs concernés par SIRSE Atlasanté sont : 

- Les agences régionales de santé (ARS),  

- Les professionnels de santé,  

- Les administrations, collectivités territoriales, 

- Le grand public,  

- Les référents santé, géomaticiens, étudiants, consultants et toute personne souhaitant 

analyser ou visualiser des données en santé sur un territoire donné. 

 

Le système propose plus de trois cents indicateurs, qui couvrent : 

- Le contexte sociodémographique 

- Les soins de proximité 

- Les équipements sanitaires et médico-sociaux 

- Le recours aux soins 

- La santé environnementale 

 

Ces indicateurs peuvent être consultés sous forme de cartes, de graphiques ou de tableaux 

interactifs. 

 

Les objectifs et avantages de SIRSE sont les suivants : 

- Centraliser l'information géographique de santé entre l'ARS et leurs partenaires. 

- Faciliter la prise de décision et l'élaboration de politiques de santé publique. 

- Offrir des outils d'analyse spatiale et de partage des données pour des diagnostics multi-

scalaires et des comparaisons temporelles. 

 

En résumé, SIRSE Atlasanté est une infrastructure collaborative, intuitive et évolutive au service de 

l'évaluation des besoins de santé et de la planification des ressources à l'échelle locale et 

nationale. 
 
 

2. INTERSANTÉ294 

Indicateurs territorialisés sur la santé des Franciliens (InTerSanté) est un outil de visualisation 

d’Indicateurs territorialisés de santé en Île-de-France présente un état de la santé en Île-de-France 

à partir d’indicateurs disponibles à différentes échelles territoriales (cantons-villes, 

intercommunalités, territoires de coordination et départements).  

 

 
293 https://sirse.atlasanté.fr 
294 https://ors-idf.org  
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Il permet d’associer des représentations cartographiques et des data-visualisations pour analyser 

ou comparer les territoires. InterSanté est développé conjointement par l’ORS et l'Institut Paris 

Région.   

 

Les indicateurs disponibles permettent de disposer de données, notamment sur : 

- Le contexte socio-démographique, 

- Une approche globale qui présente l'espérance de vie, la mortalité et morbidité toutes 

causes, 

- Une approche par pathologie (cancers, maladies de l’appareil circulatoire, maladies 

respiratoires, VIH, diabète, maladies neurologiques, sur santé mentale, troubles 

addictifs...), 

- L'offre de soins… 

 

L'application a été mise à jour en septembre 2024 avec les dernières données disponibles : le 

recensement 2021 de l'Insee, la morbidité 2022 de l'Assurance maladie, la mortalité pour la 

période 2017-2021 du CépiDC-Inserm, l'offre de soins 2023 de CartoSanté. 

 

InerSanté repose sur : 

- Plus de 200 indicateurs disponibles et organisés en six grands thèmes ; 

- Différents niveaux territoriaux, commune, canton, EPCI (établissements publics de 

coopération intercommunale), département, région, selon la disponibilité des données et 

les effectifs par territoire ; 

- Des données multi-sources, issues des bases administratives (recensement, état-civil, 

données des caisses d’allocations familiales…), des enquêtes en population générale ; 

- Des indicateurs construits à partir des données du SNDS ; 

- Et des indicateurs de morbidité permettant de mieux appréhender certaines maladies 

(respiratoires, psychiatriques, diabète, cancers) en utilisant la cartographie des pathologies 

développée par la Caisse nationale d’assurance maladie. 

 

Une déclinaison spécifique a été réalisée : InTerSanté Jeunes, application interactive sur la santé 

des jeunes de 12 à 25 ans en Île-de-France, permettant de répondre aux questions suivantes : 

- Quelles sont les consommations de soins des jeunes ?  

- Quelles sont les prévalences des maladies psychiatriques ?  

- Quelles sont les proportions de jeunes en situation de vulnérabilité ? 

  

Répondant aux attentes de la Commission de coordination des politiques publiques (CCPP) de 

pouvoir disposer de données territoriales sur la santé des jeunes et ses déterminants, cette 

application interactive a été réalisée par l’Observatoire régional de santé Île-de-France (ORS), en 

partenariat avec l’Agence régionale de santé d’Île-de-France (ARS).  

 

 

3. DES OUTILS LOCAUX 

Deux exemples pour des diagnostics locaux sur les vulnérabilités 

Dans le Lot  

Le diagnostic des vulnérabilités du Lot295 est une démarche exemplaire engagée par le 

Département pour évaluer les vulnérabilités et leur évolution face au changement climatique et 

pour définir les enjeux d’adaptation auxquels le Lot et ses habitants seront confrontés demain. 

L’approche est intéressante car elle est assez globale et, en mobilisant de très nombreuses 

données, concerne tout un ensemble de problématiques pour mieux anticiper les risques et s’y 

préparer : géologie et hydrologie, risques naturels, biodiversité et milieux naturels, ressources en 

eau et usages, alimentation, logement et bâtiments, population, santé, éducation, emplois et 

 
295 https://www.cerema.fr/fr/actualites/departement-du-lot-identifie-vulnerabilites-climatiques-son 
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conditions de travail, mobilité et réseaux de transport, aménagement du territoire, agriculture et 

forêt, industrie, tourisme, etc… 
 

Dans la Nièvre 

Un autre département a réalisé une étude prospective analogue afin d’élaborer une stratégie et un 

plan d’action d’adaptation de ses politiques au changement climatique : la Nièvre296. 

Ces deux démarches se situent dans une perspective liée au changement climatique mais, dans 

leur approche commune, ressortent aussi de la double logique « Une seule santé » et « La santé 

dans toutes les politiques » en s’intéressant à la vulnérabilité sous un angle 360°. Ces études 

répondent à l’approche préconisée pour des plans d’actions transversaux et impliquant l’ensemble 

des politiques et décisions  

 

4. GÉOFRAGILITÉ ET L’ATLAS NATIONAL DES SITUATIONS DE FRAGILITÉ 

Géofragilité est le système d'information géographique (SIG) de la sécurité sociale. Créé en 2012 

par l’Assurance retraite, il répond à l’enjeu d’aller vers des assurés à risque de fragilité. Il vise à 

améliorer leur accès aux droits et aux soins et à la préservation de l'autonomie des seniors. 

 

Géofragilité propose des données thématiques sous forme de cartes et rapports qui permettent 

d'identifier les territoires prioritaires d'intervention. Il permet également de réaliser des diagnostics 

au regard de la fragilité sur le champ de la santé et du social. Plusieurs niveaux géographiques 

sont disponibles : communes, départements, nouvelles régions administratives, régions Carsat. 

 

Deux univers composent Géofragilité. Le premier univers porte sur des indicateurs liés à la fragilité 

des assurés du Régime général, du Régime agricole (MSA) et de l’Interrégime à tous les âges de la 

vie. Le deuxième univers porte sur la thématique spécifique du bien vieillir des seniors et se 

concentre sur cette seule part de la population générale dans le contexte de vieillissement 

démographique inédit.  

 

La priorité de lla loi du 29 décembre 2015, relative à l’adaptation de la société au vieillissement 

concerne l’anticipation de la perte d’autonomie. Les dispositions de la loi prévoient explicitement 

le renforcement des travaux sur le repérage de la fragilité et des risques de perte d’autonomie en 

privilégiant les déterminants sociaux et environnementaux, en mobilisant la Caisse nationale 

d’assurance vieillesse et de la Caisse nationale d’assurance maladie. Dans ce cadre, les 

observatoires des fragilités (au moyen desquels a été élaboré l’Atlas)297,  constituent un levier 

supplémentaire et un outil opérationnel pour la réalisation de diagnostics territoriaux permettant 

de cibler les publics et les zones prioritaires d’intervention en bénéficiant de l’éclairage 

qu’apportent les données et indicateurs de l’institution. 

 

Concrètement, il s’agit de déterminer et de repérer le niveau de risque auquel les seniors sont 

confrontés pour anticiper les situations potentielles de rupture, de dégradation de l’état de santé 

ou de désinsertion sociale. Des actions individuelles ou collectives susceptibles de retarder, voire 

d’empêcher la perte d’autonomie (prévention des effets du vieillissement, préservation du lien 

social, évolution des comportements et du mode de vie, promotion de la santé, adaptation du 

logement, etc.) sont alors proposées aux personnes ainsi repérées. 

 

 

 

 
296 Préparer la Nièvre d’après-demain – Diagnostic de vulnérabilité au changement climatique – janvier 2021 
297 atlas-national-des-situations-fragilite-2017-2018.pdf : Atlas national des situations de fragilité - Territoires et publics seniors 2017- 

2018 

https://www.observatoires-fragilites-national.fr/docs/atlas-national-des-situations-fragilite-2017-2018.pdf
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5. INSTITUT POUR LA PREVENTION DES VULNERABILITES LIEES A LA 

SANTE 

L’Institut pour la prévention des vulnérabilités liées à la santé a été créé en décembre 2022 à 

l’initiative du Pr Régis Aubry autour de 4 piliers : 

- Observation des situations de vulnérabilité pour améliorer la qualité de vie des personnes ; 

- Recherche scientifique pour mieux comprendre et analyser les vulnérabilités ; 

- Formation des professionnels de santé, des aidants et des représentants des patients et 

des usagers à l’approche des vulnérabilités liées à la santé ; 

- Accompagnement clinique pour une prise en charge pluridisciplinaire : intégration des 

facteurs physiques, psychologiques, sociaux et environnementaux ; implication du patient 

dans un parcours de soins personnalisé. 

 

L’Institut engage 3 actions majeures dans un cadre de collaborations institutionnelles et 

scientifiques : 

- Création d’un observatoire des vulnérabilités liées à la santé dont l’objectif est de quantifier 

autant que décrire les vulnérabilités liées à la santé qui échappent en partie à notre 

connaissance : classification et quantification des situations, recueil et analyse de données 

(2024-2026) ; 

- Lancement d’une expérimentation clinique associant des patients experts et une pluralité 

de compétences professionnelles : évaluation des vulnérabilités, consultation 

pluridisciplinaire, accompagnement personnalisé (2025 à 2028) ; 

- Mise en place d’un fonds de recherche interdisciplinaire via une dynamique 

de fundraising : connaître, décrire et comprendre les situations de vulnérabilité pour aider 

les personnes et leurs proches (dès 2025). 

 

L’objectif est le lancement d’un programme de recherche à la croisée des sciences humaines et 

sociales et de la médecine pour appréhender ce phénomène des vulnérabilités au travers du 

prisme du vécu des patients. L’expertise des personnes malades est un élément important de la 

démarche de l’Institut. 

 

Ses travaux auront vocation à venir nourrir les réflexions philosophiques liées à la fin de l’existence, 

sur ce qu’est une existence quand elle « perd son sens ». L’objectif est d’interpeller la société et la 

médecine pour qu’elles ne contribuent pas à faire ou à générer des situations de vulnérabilité au 

seul motif « qu’elle sait faire ».  

 

6. INSTITUT VULNERABILITES RESILIENCES 

L’Institut Vulnérabilités et Résiliences est un écosystème d’acteurs d’horizons variés : 

associations, fondations, organismes publics, chercheurs, entreprises, territoires et personnes en 

situation de vulnérabilité, créée en 2021. 

 

Il a pour objet de renforcer la cohésion sociale en améliorant la connaissance des vulnérabilités 

individuelles et collectives, en mettant à jour les facteurs favorisant la résilience individuelle, à 

savoir la capacité des personnes à avoir prise sur leur existence et la résilience collective en 

favorisant la mise en place de structures, dispositifs mobilisant différents acteurs. Il vise à la fois : 

- À produire et capitaliser de la connaissance sur les multiples types de vulnérabilités 

individuelles et collectives (difficultés de logement, isolement, santé, vieillissement, 

handicap, précarité énergétique, discriminations, exclusion bancaire, chômage et précarité 

professionnelle, illectronisme, illettrisme, et toute autre forme de facteurs de vulnérabilités) 

et leur articulation dans une approche globale centrée sur les besoins des personnes, et à 

capitaliser sur cette connaissance ; 

https://www.vulnerabilitesresiliences.org/partenariats/
https://www.vulnerabilitesresiliences.org/la-force-du-projet-un-ecosysteme-dacteurs-dhorizons-varies/
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- À identifier les leviers, les dispositifs et les démarches les plus efficaces pour prévenir et 

accompagner ces vulnérabilités afin de favoriser la capacité d’agir des individus, des 

organisations et in fine de la société. 

 

Afin de permettre la réalisation de son objet, l’Institut des vulnérabilités et résiliences met en œuvre 

tous les moyens qu’il jugera appropriés, et en particulier : 

- Le financement d’études et de recherches, de formations, la publication de toute analyse, 

ouvrage, thèse, etc. entrant dans le cadre de son objet ; 

- La facilitation d’échanges et de mise en place d’actions favorisant la co-

construction multisectorielle et décloisonnée via des rencontres, colloques, séminaires, 

ateliers de travail entre acteurs (scientifiques, organisations, entreprises, pouvoirs publics, 

collectivités, citoyens…) ; 

- L’expérimentation de dispositifs centrés sur la personne de nature à favoriser l’autonomie 

et la résilience individuelle et collective ; 

- L’évaluation de ces expérimentations, les leviers de leur succès et de leur déploiement, les 

axes de progrès. 

 

Le cercle de réflexion et d’action ainsi mis en place est un moyen pour créer des échanges de 

savoirs et de données, et mutualiser des expertises provenant de : 

- De différents secteurs (logement, banque, mutuelle, eau, mobilité, emploi, numérique, 

santé, etc.), 

- Des acteurs aux missions et statuts juridiques divers :  ministères, agences d’Etat, 

entreprises privées, entreprises publiques, associations, fondations, organismes du tiers 

secteur (mutuelles, institutions de prévoyance), 

- Des personnes en situation de vulnérabilité elles-mêmes qui, par leur expertise de « vécu », 

sont porteuses de capacités et d’identification de solutions, 

- En lien étroit avec des Universités et le monde de la recherche. 

 

Chaque année, l’Institut des vulnérabilités et résiliences décide d’un programme de travail, 

s’appuyant sur des axes qui pourront aborder la problématique générale sous différents angles. 

Ces axes seront réfléchis et décidés avec les différents partenaires de l’Institut Vulnérabilités et 

résiliences. 

  

Les deux premiers programmes portent sur : 

- L’impact de la pandémie de la covid-19 sur les publics en situation de vulnérabilité et les 

voies de résilience ; 

- L’impact de la crise sur les acteurs engagés auprès des personnes en situation de 

vulnérabilité. 
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RÉSUMÉ 

La question de la prise en compte de la vulnérabilité dans le système de santé et dans les politiques de 

santé s’impose si l’on veut agir pour plus d’équité en santé et corriger la tendance continue 

d’accroissement des inégalités sociales, territoriales et environnementales en santé (ISTS).  

Vu la multiplicité des aspects de la vulnérabilité et l’absence d’un langage commun sur ce qu’est la 

vulnérabilité en santé, le HCSP s’est auto-saisi du sujet en octobre 2023 et a confié au groupe de travail 

permanent ISTS une réflexion sur le thème. Il a donné lieu au présent rapport qui est le fruit d’un travail 

d’expertise, issu de la réalisation d’auditions, de l’analyse de contributions et de la revue de la littérature, 

sur la façon dont la vulnérabilité des personnes, populations et territoires est et devrait être prise en 

compte par le système de santé. 

Il permet ainsi de souligner que la vulnérabilité n’est pas un état intrinsèque, mais une situation 

contextuelle mettant en relation un individu ou un groupe présentant certaines caractéristiques vivant 

dans un environnement physique, social, culturel et juridique, avec certaines expositions présentant des 

risques pour la santé.  

Le rapport propose d’abord un bilan de l’existant. L’analyse des actions réalisées en France pour prendre 

en compte les personnes en situation de vulnérabilité établit l’importance de besoins non-satisfaits tout 

autant que l’insuffisance de la coordination entre les multiples acteurs mobilisés et financements investis, 

et le manque de données d’études et de recherche. 

Fort de ces différents constats, plusieurs recommandations sont formulées : 

• Agir selon certains principes forts : combiner équité en santé et solidarité, combiner l’approche 

Une seule santé et la prévention primordiale, combiner universalité et universalisme proportionné, 

combiner l’approche populationnelle et l’approche territoriale ; 

• Agir à plusieurs niveaux, autant sur l’environnement que sur les individus ou les populations, en 

utilisant plusieurs leviers à la fois : la promotion de la santé, le pouvoir d’agir des personnes 

concernées et la santé communautaire, la déstigmatisation, la prévention et la santé dans toutes 

les politiques, la santé sociale, l’intersectorialité, la formation et la recherche ; 

• Développer les axes et propositions visant à renforcer l’équité en santé : renforcer les dispositifs 

probants, rénover certains dispositifs existants, innover et expérimenter, se doter d’outils de 

diagnostic et d’évaluation, faire évoluer le financement des actions utiles et adapter le droit. 

 

La prise en compte de la vulnérabilité dans toutes ses dimensions dans les actions de santé publique et 

dans toutes les politiques est une urgence et un défi collectif. Pour y répondre, elle devrait être un axe 

transversal de la stratégie nationale de santé (SNS) et de l’ensemble des politiques publiques pour la 

prochaine décennie. 
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