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Résumé / Abstract

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 connaitre certains d’entre eux, et qui participe a la détériora-
tion de leur état de santé.

Ce bilan des études francaises sur I'état de santé et I'acces aux soins des
immigrés suggere I'existence d’inégalités de santé liées a la migration et
de disparités selon le pays d’origine. En outre, 'ensemble des études s’ac-
corde sur le moindre recours aux soins de la population immigrée, révé-
lant des difficultés d’acces a la médecine de ville. Enfin, la situation éco-
nomique et sociale plus défavorisée des immigrés, leur moindre acces
a la complémentaire santé et leur moindre intégration sociale sont les
principaux facteurs expliquant ces inégalités de santé et d’acces aux
soins.

Ces travaux appellent a une modification des politiques sanitaires et
sociales visant a améliorer I'état de santé et 'acces aux soins des popu-
lations d’origine étrangere.

Health status and health care use of immigrants
in France: a literature review

The health status of immigrants is considered as a genuine public health
concern due to the economic and social fragility that they may experience,
which contributes to the deterioration of their health.

This review of French studies on migrant health status and access to care
suggests the existence of health inequalities related to migration and some
disparities according to the country of origin. In addition, the body of evi-
dence shows a lesser use of health care among the migrant population,
suggesting difficulties in accessing ambulatory care. Finally, the more dis-
advantaged economic and social status of immigrants, their lower access
to complementary health coverage, and their lower social integration
are the most important factors explaining these health and health care
inequalities.

These studies call for health and social policy reforms designed to improve
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the health status and health care use of the foreign born population.

Introduction

La France a connu, comme de nombreux pays
européens, une forte augmentation du nombre
d'immigrés depuis 2005 [1]. En 2010, on estime
a 6,7 millions le nombre d'immigrés résidant en
France [1]. A ce titre, leur situation en matiére
de santé est devenue un enjeu social et poli-
tique en raison de la fragilisation économique
et sociale que peuvent connaitre certains immi-
grés, et qui contribue a la dégradation de leur
état de santé. Ainsi, les différentes initiatives
déployées par I'Union européenne témoignent
de la volonté des Etats-membres de mettre
en perspective la situation des immigrés en
matiére de santé. En 2007, la santé des immi-
grés apparait comme un théme majeur de la
politique de la Présidence portugaise du Conseil
de I'Europe [2] qui s'est, en outre, accompagné
du projet “Assisting Migrants and Communities:
Analysis of Social Determinants of Health and
Health Inequalities” [3], visant a accroitre les
échanges sur la santé et le recours aux soins des
immigrés.

Malgré ces différentes initiatives, les connais-
sances en France portant sur la santé des immi-
grés restent limitées en raison d'un manque
d'information sur la nationalité et le pays de
naissance dans la plupart des enquétes santé.
Certains travaux montrent, néanmoins, que la
population immigrée présente un état de santé
et un recours aux soins fondamentalement dif-
férents de ceux de la population autochtone
en raison, notamment, de phénoménes de
sélection liés a la migration, de la situation éco-
nomique des immigrés dans le pays d'accueil,
d'une perte de lien social, de barriéres infor-
mationnelles ou d'une réponse différenciée des
filieres de soins. Nous présentons dans cette

étude une synthése des travaux francais por-
tant sur I'état de santé et le recours aux soins
des immigrés. Nous nous demandons dans un
premier temps s'il existe des disparités de santé
ou d'accés aux soins entre la population immi-
grée et la population francaise. Compte tenu de
I'influence des conditions socio-économiques
sur I'état de santé, nous regardons ensuite si les
disparités persistent apres la prise en compte de
ces facteurs. Enfin, nous dressons un panorama
des principaux déterminants qui expliquent les
disparités de santé entre la population immi-
grée et la population francaise.

Méthodologie
Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée
par interrogation systématique de la Banque
de données en santé publique et de la base de
données bibliographiques de I'Irdes (Institut de
recherche et documentation en économie de
la santé) pour les périodes 1980-2011 et 1991-
2011. Les articles ont été identifiés a I'aide des
mots-clés suivants : « migrant, immigré, étran-
ger » et « acces soins, recours soins, inégalités
devant soins, soins médicaux, soins hospita-
liers, consommation médicale, non recours,
refus, état de santé, morbidité, prévalence,
incidence, épidémiologie » et « France ». Au
total, 787 articles ont été identifiés, parmi
lesquels 435 portaient sur I'accés aux soins
et 352 sur I'état de santé. Dix-neuf articles
ont été sélectionnés par les auteurs, éco-
nomistes de la santé, sur la base du titre, du
résumé, des mots-clés et du support de publi-
cation. Cette premiere sélection a été complé-
tée par des articles et rapports non repérés par
I'analyse systématique et par des références
internationales.

Différentes définitions d'un
«immigré »

Selon I'Institut national de la statistique et des
études économiques (Insee), un immigré est
« une personne née étrangére a l'étranger et
résidant en France »'. Toutefois, la définition de
la population immigrée est variable a travers les
études en raison de la diversité des instruments
utilisés dans les grandes enquétes francaises,
retenant ou non le critére de nationalité et de lieu
de naissance. Globalement, trois grandes typolo-
gies sont mobilisées. La premiére, qui est la plus
courante, consiste a distinguer les personnes
étrangeéres des Francais en se basant sur le seul
critére de nationalité. Ainsi, un étranger est une
personne de nationalité étrangére. Le deuxieme
niveau d'analyse, qui est plus satisfaisant, définit
un immigré selon deux critéres : la nationalité et
le lieu de naissance. Il permet de distinguer les
étrangers (les individus nés étrangers a I'étran-
ger), et de différencier, parmi les Francais, ceux
de naissance et les immigrés naturalisés (les
individus nés étrangers qui ont acquis la natio-
nalité francaise). Trois catégories de population
sont alors définies : les Francais de naissance, les
immigrés naturalisés et les immigrés étrangers.
Une derniére typologie, qui est plus rarement
considérée, repose sur les criteres de nationalité
et de pays de naissance des personnes interro-
gées et ceux de leurs parents. Il s'agit de diffé-
rencier la population francaise, la population
immigrée de premiére génération et la popula-
tion immigrée de seconde génération. Les immi-
grés de premiére génération correspondent aux
individus nés étrangers a I'étranger, indépen-
damment de la nationalité et de I'origine de leurs

' http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=
definitions/immigre.htm
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parents. Les immigrés de seconde génération
correspondent aux individus nés Francais dont
au moins un parent est né étranger a |'‘étranger.
La population francaise correspond enfin aux
individus nés Francais et dont les parents sont
nés Francais.

Résultats

De meilleur, I'état de santé

des immigrés est devenu

en 30 ans plus mauvais que

celui des Francais

En cohérence avec certaines études menées aux
Etats-Unis, au Canada ou en Espagne [4-6], les
premiers travaux francais datant des années 1980
ont mis en évidence des différences de santé en
faveur des immigrés. L'exploitation des données
du recensement de 1975 et des fichiers d'état-civil
indique que I'espérance de vie des hommes étran-
gers est sensiblement plus élevée que celle des
Francais en raison d'une sous-mortalité aprés
30 ans [7]. Ce constat a, par la suite, été confirmé
par les résultats de plusieurs études [8;9] qui
étayent 'idée d'une sous-mortalité des étrangers
résidant en France. L'analyse des causes de déces
de 1979 a 1991 a montré que les hommes immi-
grés marocains bénéficiaient a age égal d'une
espérance de vie plus longue que les natifs [10].
Ces résultats sont, par ailleurs, cohérents avec
certains travaux qui ont mis en évidence le meil-
leur état de santé des étrangers [11;12]. Aprés
ajustement sur I'age, les étrangers jouissent d'une
meilleure longévité que I'ensemble de la popula-
tion, et présentent aussi une moindre incidence
d'invalidité [11]. Les taux de morbidité déclarée
des personnes vivant dans des ménages origi-
naires du Maghreb apparaissent également par-
ticulierement faibles avant et aprés ajustement
sur I'age et la profession et catégorie sociale [12].
Ainsi, la déclaration de maladie chez les femmes
et les hommes membres des ménages originaires
du Maghreb est inférieure de 16% et de 33%
par rapport a celle des femmes et hommes de
ménages francais. Cette sous-morbidité semble
étre trés marquée chez les hommes au regard
des cancers et des maladies cardiovasculaires
alors que, chez les femmes, la situation est plus
contrastée avec une surmorbidité par maladies
endocriniennes et périnatales [12].

Si les résultats des premiers travaux francais sont
conformes aux résultats internationaux, les études
francaises plus récentes, développées a partir des
années 2000, apportent des résultats contradic-
toires en suggérant un moins bon état de santé
de la population immigrée. Ce paradoxe francais
peut étre tout d'abord attribué a une immigration
moins sélective que dans d'autres pays et a une
modification des conditions d'accueil des immi-
grés. A partir de 1974, I'immigration motivée
par le regroupement familial et I'asile politique
remplace I'immigration motivée par 'emploi en
raison du ralentissement de la croissance écono-
mique [13]. Il est par ailleurs envisageable que la
définition d'un immigré ne soit pas complétement
comparable entre les différentes études ou entre
les différentes périodes d’'une méme enquéte.
Enfin, I'incohérence des résultats a travers les
études peut s'expliquer par la variété des indica-
teurs de santé utilisés. Les études suggérant un
meilleur état de santé des populations immigrées
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s'appuient sur des indicateurs objectifs de santé
tels que la mortalité ou la prévalence de certaines
maladies. En revanche, les derniers travaux sont
basés sur des indicateurs plus subjectifs tels que
la santé percue qui indique, en dehors des mala-
dies, un mal-étre lié a l'isolement social ou a des
conditions de vie difficiles, facteurs auxquels les
immigrés sont davantage exposés.

Ainsi, les conclusions des travaux plus récents
montrent que la population immigrée souffre
d'un moins bon état de santé que la popula-
tion francaise. L'exploitation des données de
I'enquéte « Passage a la retraite des immigrés »,
confrontées aux données de I'enquéte « Emploi
du temps », indique, quels que soient I'age et le
sexe, que I'état de santé subjectif des immigrés
est plus dégradé que celui de I'ensemble de la
population [14]. En outre, les résultats montrent
que I'état de santé des immigrés tend a se détério-
rer a mesure que leur durée de résidence s'accroit
sur le territoire francais, aprés ajustement des
caractéristiques démographiques et des condi-
tions socio-économiques. Ce constat est confirmé
par les résultats de I'enquéte « Histoire de vie »
qui mettent en évidence un risque de limitation
fonctionnelle plus élevé parmi les femmes ayant
immigré pendant I'adolescence [15].

La comparaison de I'état de santé des Francais
a celui des étrangers a l'aide de I'Enquéte santé
protection sociale (ESPS) conduite en 2000-
2002 [16] montre que, quels que soient I'dge et le
sexe, I'état de santé des étrangers est plus altéré
que celui de I'ensemble des Francais en termes
de santé subjective et de déclaration de maladie
chronique. Cette méme étude, qui confronte ces
résultats a ceux basés sur I'Enquéte décennale
santé menée en 1980 puis en 1991, indique que
les étrangers déclaraient, a ces deux dernieres
périodes, moins de maladies chroniques que
I'ensemble des Francais. Ainsi, la discordance des
résultats selon les périodes de temps considérées
peut témoigner d'une dégradation de I'état de
santé des immigrés. L'exploitation de I'Enquéte
décennale santé conduite en 2002 et 2003 [17],
visant a comparer les Francais de naissance aux
immigrés naturalisés et immigrés étrangers,
confirme le moins bon état de santé percu des
immigrés (qu'ils soient étrangers ou naturalisés),
et ce aprés ajustement des caractéristiques démo-
graphiques et des conditions socio-économiques.
Toutefois, I'analyse de la déclaration de maladie
chronique et de limitation d'activité conduit a des
résultats différents. Aprés ajustement de la struc-
ture démographique et des conditions socio-éco-
nomiques, les immigrés étrangers déclarent moins
souvent des maladies chroniques et des limita-
tions d'activité que les Francais de naissance.
Ces divergences des résultats selon I'indicateur
de santé utilisé peuvent étre le reflet de biais
de déclaration liés au profil migratoire. Ainsi, la
moindre déclaration de maladie chronique ou de
limitation d‘activité peut étre expliquée par une
plus mauvaise compréhension de ces indicateurs
ou par une différence de normes et d'attentes en
matiére de santé chez les immigrés [17].

Enfin, les résultats des vagues successives de
I'ESPS menées en 2006 et 2008 confirment le
moins bon état de santé percu de la population
immigrée [18;19]. Si la distinction entre la pre-
miére et la seconde génération d'immigrés est

rarement prise en compte dans la littérature
empirique [15], celle-ci peut étre pertinente si
I'on considéere le processus d‘acculturation ou
d'assimilation qui suggére une convergence
entre I'état de santé des immigrés de seconde
génération et celui des natifs, en raison notam-
ment de l'adoption de pratiques culturelles
propres au pays d'accueil. Ainsi, aprés ajuste-
ment sur I'age, le moins bon état de santé percu
est plus marqué chez les immigrés de premiere
génération que chez les immigrés de seconde
génération et il semble également plus notable
parmi les femmes [18].

Les conclusions des études comparatives euro-
péennes sont cohérentes avec les résultats des
études francaises récentes. L'exploitation de I'en-
quéte SHARE (Survey of Health Ageing and Reti-
rement in Europe) montre que I'état de santé des
immigrés est plus altéré que celui des populations
natives en termes de santé percue et de limitation
d'activité en France, en Allemagne, au Pays-Bas,
en Suede et en Suisse [20]. La comparaison des
taux de mortalité par maladies cardiovasculaires
des étrangers selon leur pays d'origine aboutit
a des conclusions similaires en suggérant une sur-
mortalité chez les étrangers [21]. Ainsi, les taux
de mortalité des différents groupes d'étrangers
semblent, a I'exception de certains groupes eth-
niques, toujours plus élevés que ceux de la popu-
lation native en France, en Ecosse, au Danemark,
en Angleterre et au Pays de Galles.

Des disparités selon le pays
d’origine

Si les études francaises les plus récentes
observent en moyenne des disparités de santé
en défaveur des immigrés, quelques travaux
mettent en évidence la diversité des situations
en matiere de santé selon le pays d'origine. Les
résultats de l'enquéte « Passage a la retraite
des immigrés » indiquent que les individus ori-
ginaires d'Europe du Nord et d'Afrique subsa-
harienne bénéficient d'un meilleur état de santé
que les personnes originaires d'Europe du Sud
et d’Afrique du Nord [14]. La diversité des états
de santé selon le pays d'origine semble persister
aprés prise en compte des conditions socio-éco-
nomiques, les individus originaires d'Afrique
subsaharienne et d'Europe du Nord déclarant
moins souvent un mauvais état de santé que les
individus originaires d'Europe du Sud. Les résul-
tats basés sur la méme enquéte [22] montrent,
apres ajustement des facteurs culturels, que
les immigrés ressortissants d'Europe de I'Est
déclarent plus souvent un mauvais état de santé
que les autres groupes d'immigrés.

La comparaison de I'état de santé des divers
groupes d'immigrés a celui des Francais méne
a des conclusions différentes. Selon les résul-
tats de I'enquéte « Histoire de vie », les hommes
immigrés nés en Europe souffrent plus souvent
de limitations d'activité que les hommes nés en
France de deux parents francais, alors que les
immigrés originaires des pays non européens
en souffrent moins souvent, avant et aprés prise
en compte du statut social [15]. Les résultats
de I'Enquéte décennale santé [17] indiquent,
aprés ajustement du statut économique et
social, que les personnes originaires d'Europe
du Sud et du Maghreb présentent un état de
santé plus dégradé que la population francaise.



Ces conclusions sont par ailleurs confirmées par
les résultats de I'ESPS qui montrent le moins
bon état de santé percu des femmes immigrées
originaires d’Europe du Sud et d'Afrique du
Nord [19]. A I'inverse, les hommes immigrés
de seconde génération originaires d'Afrique du
Nord se déclarent moins fréquemment en mau-
vaise santé que les Francais nés de parents fran-
cais apres ajustement sur la position sociale et
les habitudes de vie.

Au-dela des habitudes culturelles et d’hygiene
de vie propres au pays d'origine, la diversité de
I'état de santé des immigrés selon le pays d'ori-
gine peut également étre le résultat d'un effet
a long terme des caractéristiques économiques
du pays d'origine. Ainsi, en France, les personnes
originaires des pays les plus riches présentent un
meilleur état de santé que celles originaires des
pays les plus pauvres [17].

Des disparités de recours

aux soins

Les inégalités de santé liées a la migration sont
aussi confirmées par des inégalités en matiére de
recours aux soins. Les résultats des diverses études
francaises sont relativement convergents et sou-
tiennent I'idée d'un moindre recours au généra-
liste [16;23;24] ou au spécialiste [14;23;24] de
la population immigrée. A besoin de soins équi-
valents, les immigrés de premiere génération
recourent moins souvent au généraliste et au spé-
cialiste, alors que les immigrés de seconde géné-
ration ne se distinguent pas des Francais nés de
parents francais. Aprés ajustement des conditions
socio-économiques, seules les disparités d'acces
au spécialiste persistent [24].

Les disparités de recours aux soins sont, par ail-
leurs, cohérentes avec le plus important taux de
renoncement aux soins mis en évidence dans cer-
tains travaux [25;26]. Ainsi, d'apres une enquéte
réalisée aupres des bénéficiaires de I'Aide médi-
cale de I'Etat (AME)2 en 2007, 25% des immigrés
déclarent renoncer aux soins [25]. Les difficultés
financiéres figurent parmi les premiéres raisons
de ce renoncement. L'exploitation de l'enquéte
« Trajectoires et origines » [26] indique que
les individus originaires d'Afrique sahélienne
renoncent plus fréquemment aux soins pour des
raisons financieres que I'ensemble des autres
groupes d'immigrés.

Des disparités d'accés aux
mesures de prévention

Concernant l'accés aux mesures de prévention,
les études francaises observent des différences
entre les immigrés et les Francais en matiére de
vaccination ou de dépistage.

Si les immigrés déclarent globalement se faire
plus fréquemment vacciner que les Francais avec
les mémes besoins de soins et situations éco-
nomique et sociale, ils reportent en revanche
moins fréquemment un vaccin contre I'hépatite
B et un dépistage du VIH dans les douze derniers
mois [23]. Les taux de vaccination contre la polio-
myélite et le tétanos sont également plus faibles

2 'Aide médicale de I'Etat (AME) ne s'adresse qu'a une
minorité particuliere d'immigrés. Seules les personnes
étrangeéres résidant en France de maniére ininterrompue
depuis plus de trois mois et qui sont en situation irréguliére
bénéficient de ce dispositif.

parmi la population immigrée ibérique et maghré-
bine que parmi la population francaise [27].
En revanche, on ne retrouve pas de différence
significative dans les taux de vaccination contre
la grippe, a I'exception des hommes immigrés
maghrébins qui sont plus souvent vaccinés que
les hommes francais [27].

Alors que la grande majorité des femmes fran-
caises ont déja subi un examen clinique des
seins et un frottis cervical, les femmes immi-
grées maghrébines y sont moins fréquemment
soumises [27]. Ce dernier constat est corroboré
par les résultats de I'étude basée sur I'enquéte
« Santé, inégalités et rupture sociales » menée
en 2005. Ainsi, les femmes étrangeéres résidant en
région parisienne déclarent moins fréquemment
avoir bénéficié d'un frottis cervical que les Fran-
caises nées de parents francais [28]. Les auteurs
ne relévent, en revanche, pas de différence signi-
ficative entre les Francaises nées de parents fran-
cais et les secondes générations d'immigrées.

Comment expliquer les inégalités
de santé liées a la migration ?

Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées pour
expliquer les inégalités de santé liées a la migra-
tion. Les premieres hypothéses tentent d'expli-
quer les inégalités de santé en faveur des immi-
grés alors que les secondes cherchent a expliquer
les inégalités de santé en défaveur des immigrés.

La premiére hypothese releve d'un effet de
sélection des immigrés en bonne santé selon
lequel seuls les individus initialement en bonne
santé sont les personnes les plus aptes a migrer
parmi les membres de leur pays d'origine [29].
En France, une étude portant sur les immigrés
tunisiens résidant dans la région du Langue-
doc-Roussillon vient a I'appui de cette hypo-
these [30]. Ses résultats montrent que les taux
de morbidité des immigrés tunisiens sont plus
faibles que ceux de la population tunisienne
résidant dans le pays d'origine, mais qu'ils sont
également plus faibles que ceux de la population
francaise. Cette premiére hypothése apparait,
par ailleurs, plus pertinente parmi la population
masculine, population pour laquelle la migration
est plus généralement motivée par des raisons
économiques que par le regroupement familial.

Un second processus de sélection, qualifié dans
la littérature de « biais du saumon » a ensuite été
proposé pour expliquer les différences de santé
en faveur des immigrés [31]. Ce processus sup-
pose un retour au pays d'origine des immigrés
vieillissants, reflétant leur désir de séjourner
dans leur pays de naissance au moment de leur
retraite ou lorsqu'ils sont gravement malades et
en fin de vie. Les résultats de I'enquéte « Passage
a la retraite des immigrés » indiquent que 34,6%
des immigrés souhaitent retourner dans leur pays
d'origine a des ages élevés ou pour y étre inhu-
més. La préférence pour une inhumation dans le
pays d'origine est plus prononcée parmi les per-
sonnes originaires d'Afrique et du Moyen-Orient
et semble largement influencée par I'apparte-
nance religieuse et les attaches sociales ou fami-
liales des immigrés [31]. Ainsi, le différentiel de
santé constaté en faveur des immigrés ne serait
qu'un artéfact résultant d'un sous-enregistre-
ment des taux de mortalité et de morbidité.

La derniére hypothése suggére un effet protec-
teur des habitudes de vie. Les premiéres études
qui suggérent un meilleur état de santé des immi-
grés ont montré que les habitudes culturelles
ou alimentaires exercent un effet protecteur sur
leur état de santé [27;30;32;33]. De nombreuses
études indiquent que la faible consommation de
boissons alcoolisées ou le régime alimentaire
riche en fruits et en légumes de certaines popu-
lations étrangeres expliquent leur meilleur état
de santé [27;32;33]. La contribution positive des
habitudes de vie semblent toutefois plus modeste
selon les études francaises plus récentes [19].

Si les immigrés bénéficient a l'arrivée d'un meil-
leur état de santé que 'ensemble de la population,
certains facteurs liés aux conditions socio-écono-
miques ou a la perte de lien social contribuent
a la détérioration de leur état de santé.

Comme nous lavons souligné précédemment,
I'état de santé des immigrés semble s'altérer avec
leur durée de résidence dans le pays d'accueil.
Ce constat peut étre expliqué par un « effet
d'usure » [14] lié a des emplois plus pénibles
ou a une situation économique et sociale
plus précaire [16;17;19]. A ce titre, la position
sociale occupée par les immigrés ou leur acces
aux droits au travail sont plus limités que ceux
des Francais de naissance [34]. Le taux de cho-
mage des immigrés en 2007 était en effet deux
fois plus élevé que celui des Frangais de nais-
sance [13]. En outre, aprés prise en compte du
niveau d'éducation, du sexe et de la profession
et catégorie sociale, la population immigrée
demeure plus souvent au chémage que la popu-
lation non-immigrée, suggérant une moindre
transférabilité de leur capital humain accumulé
a I'étranger ou encore des discriminations sur le
marché du travail. L'étude basée sur l'enquéte
« Trajectoires et origines » suggére que les immi-
grés de premiére et de seconde générations sont
davantage exposés aux discriminations que la
population non-immigrée [26]. Si les conditions
socio-économiques figurent parmi les principaux
déterminants sociaux de la santé [35], certains
travaux indiquent que ces facteurs influencent
de maniére plus importante |'état de santé des
populations immigrées que celui des populations
non-immigrées [36]. Ainsi, certaines études
francaises ont montré que la situation écono-
mique et sociale des immigrés explique en partie
leur plus mauvais état de santé ou leur moindre
recours a la médecine de ville [14;17;23]. Les dif-
férences de revenu et de profession et catégorie
sociale entre la population immigrée et la popu-
lation francaise de naissance expliqueraient, par
exemple, 42,5% et 16% des disparités de santé
percue [18]. A cela s‘ajoutent des difficultés
d'accés a l'assurance complémentaire, alors que
celle-ci est considérée comme essentielle pour
maintenir l'accés aux soins des populations les
plus démunies [37]. En France, 35% des immigrés
étrangers et 20% des immigrés naturalisés n‘ont
pas accés a une complémentaire santé contre
seulement 7% des Francais de naissance [23].

Au-dela des effets liés aux conditions maté-
rielles de vie sur I'état de santé, la perte du lien
social ou l'exclusion sociale sont des facteurs
contribuant a la dégradation de I'état de santé
des immigrés. La migration peut susciter un
stress important associé a l'insertion dans un
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nouvel environnement ou a un manque de sou-
tien social [38]. Or, l'influence sur I'état de santé
ou sur le recours aux soins du soutien social, ou
plus précisément du capital social, est largement
documentée [39;40]. Ces facteurs permettent,
par exemple, de diffuser des informations sur les
ressources médicales disponibles ou sur les filieres
de soins, ce qui permet, in fine, d'accroitre l'acces
aux soins. Les conclusions des études francaises
etinternationales sont convergentes en suggérant
des inégalités de santé ou de recours aux soins
liées au manque de soutien social [18;19;41;42].
Plus spécifiquement, le différentiel de capital
social entre la population immigrée et la popula-
tion francaise de naissance expliquerait 54% des
disparités de santé observées [18].

Les facteurs culturels et informationnels peuvent
renforcer la dégradation de I'état de santé des
immigrés. La moindre connaissance du systéme
et des filieres de soins ou la moindre maitrise de
la langue représentent des obstacles a l'accés
pouvant contribuer a détériorer |'état de santé
de ces populations [43]. Si ces facteurs sont
difficilement quantifiables, certains travaux ont
montré que les personnes étrangéres qui ne mai-
trisent pas la langue du pays d'accueil déclarent
plus fréquemment un mauvais état de santé [15],
recourent moins souvent aux soins et pergoivent
plus de barriéres a l'acces [41;42].

Enfin, la littérature suggére des disparités de
santé ou de recours aux soins résultant de |'inter-
action particuliere entre les professionnels de
santé et les patients immigrés [44]. Les méde-
cins peuvent tout d'abord adopter un compor-
tement discriminatoire « pur » a I'encontre des
immigrés en raison d'une préférence nationale
ou de préjugés sur la capacité a respecter cer-
taines indications thérapeutiques [45]. Un tiers
des bénéficiaires de I'AME déclare, par exemple,
avoir été soumis a un refus de soins de la part
des professionnels de santé [25]. La moindre
maitrise de la langue ou les différences de repré-
sentations culturelles des maladies et des soins
peuvent, par ailleurs, brouiller la communication
entre le patient et le médecin. Il peut en résulter
une mauvaise interprétation des symptomes par
les médecins, et donc des diagnostics erronés et
traitements inappropriés [45].

Conclusion

En dépit de la divergence des résultats d'une
étude a l'autre, en raison de la diversité des indi-
cateurs de santé utilisés et des périodes considé-
rées, les études francaises les plus récentes sug-
geérent l'existence d'inégalités de santé liées a la
migration et de disparités selon le pays dorigine.
En outre, I'ensemble des études s'accorde sur le
moindre recours aux soins de la population immi-
grée, révélant des difficultés de recours aux soins
et d'accés aux mesures de prévention. Enfin, la
situation économique et sociale plus défavori-
sée des immigrés, leur moindre acces a la com-
plémentaire santé et leur moindre intégration
sociale sont les principaux facteurs expliquant
ces inégalités de santé et d'acces aux soins.

Ce constat appelle la mise en ceuvre de poli-
tiques de santé publique visant a améliorer |'état
de santé et l'accés aux soins des populations
d'origine étrangére. Le Conseil national des poli-
tiques de lutte contre la pauvreté et I'exclusion
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sociale (CNLE), propose ainsi, dans son récent
avis du 5 juillet 2011, plusieurs leviers d'action
pour simplifier I'acces aux droits a I'AME et de la
Couverture maladie universelle, afin de favoriser
la prévention et I'accés aux soins de toutes les
personnes démunies vivant sur le territoire.
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Résumé / Abstract

Les immigrés dgés de 18-60 ans se déclarent globalement en plus mau-
vaise santé que les personnes sans ascendance migratoire depuis au
moins deux générations. Toutefois, la catégorie « immigrés » revét des
réalités différentes en fonction de l'origine, des parcours migratoires
et des conditions de vie passées et actuelles sur le territoire métropoli-
tain. Les immigrés originaires de Turquie et du Portugal sont ceux qui se
déclarent le plus en mauvaise santé. Pour les premiers, un cumul de pré-
carité sur le territoire métropolitain explique cette sur-déclaration d’une
mauvaise santé malgré une structure de population trés jeune ; pour les
seconds, les facteurs explicatifs relevent davantage d’événements vécus
pendant I'enfance et de faibles niveaux de qualification, qui, s’ils ne les
empéchent pas d’étre sur le marché du travail, les exposent a des condi-
tions de travail pénibles.

Migrations, living conditions, and health in France
based on the “Trajectoires et origines” survey, 2008

Immigrants aged 18-60 generally report being in less good health than
persons with no migrant parents or grandparents. However, the “immi-
grant” category reflects different realities depending on origin, migration
history, and past and present living conditions in France. Immigrants from
Turkey and Portugal are those who report the poorest health. For the for-
met, a combination of economic and social insecurity in France explains
this over-reporting of poor health, despite a very young population struc-
ture; for the latter, the main explanatory factors tend to be events expe-
rienced during childhood and low levels of qualification which, while not
excluding them from the labour market, expose them to arduous work-

ing conditions.
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Introduction

La santé des migrants a émergé comme domaine
de recherche en France a partir des années
1990 sous l'angle de la mesure des disparités
en matiere de mortalité et de morbidité entre
groupes de population [1]. Des travaux plus
récents, menés a partir de I'Enquéte décennale
santé de 2002-2003, ont montré que les immi-
grés se déclarent plutdt en moins bonne santé
que le reste de la population, un constat qui
résulte notamment de conditions de vie sou-
vent plus précaires [2;3]. Des travaux réalisés
au Mexique [4] ont révélé I'existence d'un effet
sélectif de I'état de santé sur la migration : ne
migrent que les personnes en bon état de santé,
mais une fois sur le territoire du pays d'accueil,
leur santé se dégrade plus vite du fait de moins
bonnes conditions de vie et d'une sous-utilisa-
tion des dispositifs de santé.

Quel est aujourd’hui I'état de santé des per-
sonnes résidant en France métropolitaine ayant
vécu une migration ? Cet article entend répondre
a cette question, mais en allant au-dela de la
catégorie « immigrés » pour examiner s'il existe,
au sein de cette population hétérogene, des dif-
férences de déclaration de I'état de santé selon
le pays ou la région d'origine. En effet, de fortes
disparités sociales existent entre courants migra-
toires et entre parcours de vie des femmes et des
hommes migrants, ce qui invite a explorer plus
en détails I'impact des conditions de vie et des
conditions de la migration sur la déclaration de
I'état de santé.

Sources et méthode

L'enquéte « Trajectoires

et origines » (TeO)

La plupart des études menées en France sur la
santé des immigrés s'appuient sur des enquétes
conduites en population générale qui ne per-
mettent pas, en raison d'une taille d'échantillon
trop faible, de distinguer les immigrés par ori-
gine. Avec prés de 9000 personnes immigrées
(nées étrangéres a |'étranger), I'enquéte « Tra-
jectoires et origines » (TeO)' ouvre de nouvelles
perspectives d‘analyse.

Cette enquéte, représentative de la population
vivant en ménages ordinaires en France métro-
politaine, a été réalisée en 2008 par I'lned (Insti-
tut national d'études démographiques) et I'Insee
(Institut national de la statistique et des études
économiques) aupres d'un échantillon d‘environ
22000 personnes agées de 18 a 60 ans. Elle décrit
les caractéristiques de la migration (age a l'arri-
vée et durée de résidence en France) ainsi que les
conditions de vie des enquétés. Elle a été conduite
non seulement auprés des personnes immigrées,
mais aussi des enfants d'immigrés nés en France,
des personnes nées dans un DOM et leurs enfants
nés en métropole, ainsi que des personnes dites
« de la population majoritaire » (ni immigrées,
ni enfants d'immigrés, ni originaires d'un DOM),
qui représentent 80% des personnes agées de
18 a 60 ans en France, soit la majorité numérique.

! http://teo.site.ined.fr/

Indicateurs de santé et outils
d’analyse

L'enquéte TeO explore I'état de santé a partir des
3 questions du mini-module européen de santé, qui
appréhendent les dimensions subjectives, médi-
cales et fonctionnelles de la santé. Il permet de
disposer d'une auto-évaluation par les enquétés
de leur état de santé sans avis d'un médecin. Les
réponses a sa premiére question : « Comment est
votre état de santé en général ? », renseignent tant
sur la santé physique que mentale et constituent un
indicateur de bien-étre. La santé altérée regroupe
les modalités de réponse « moyen », « mauvais »
ou « trés mauvais » par opposition a « bon » ou
« trés bon » (tableau 1). L'état de santé étant
trés dépendant de I'age et des conditions de vie,
I'explication des différences observées se situe en
partie dans la plus forte concentration au sein de
certains groupes d'origine des personnes agées de
51 a 60 ans (figure 1). C'est le cas des immigrés
d'Asie du Sud-Est (31%), du Portugal (35%) et
plus encore d'Espagne et d'ltalie (54%), plus agés
que la population majoritaire (24%) tandis qu'a
I'inverse, les originaires d’Afrique subsaharienne et
de Turquie concentrent une population trés jeune,
avec respectivement 63% et 70% d'enquétés
agés de moins de 40 ans. Pour affiner la compa-
raison selon l'origine, des régressions logistiques
ont été utilisées. Le modele 1 (tableau 2) permet
de déterminer si, a age identique, les personnes
d'une origine donnée déclarent plus souvent que
les personnes de la population majoritaire un état
de santé altéré. Le modéle 2 (tableau 2) poursuit
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