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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 dorigine. 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
22 000 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 modele 2 (tableau 2) poursuit
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Tableau 1 Fréquence de la déclaration d’un état de santé altéré* (18-60 ans, pourcentages pondérés)

dans I'enquéte Trajectoires et origines, France, 2008 / Table I Reporting frequency of impaired health
(18-60 years old, weighted percentage) in the “Trajectoires et origines” survey, France, 2008

Hommes Femmes
z:ysa(::s;igc:m P(:iuér;znr::lgt;e:nzui Effectifs Po.ndérés, P(Lu;cc; '::anﬁnzm Effectifs Pqndérés,
santé altérée (EutE) santé altérée (EahuilieE)

Population majoritaire 15 1922 16 2251
Natifs d'un DOM 18 25 20 31
Ensemble des immigrés 18 313 25 474
Autres pays dont UE27 12 54 17 108
Afrique subsaharienne 12 19 21 44
Espagne/ltalie 20 23 27 29
Algérie 20 47 28 72
Maroc/Tunisie 21 73 30 103
Turquie 22 25 31 26

Asie du Sud-Est 26 16 33 18
Portugal 26 55 37 74

Source : Enquéte Trajectoires et origines, Ined-Insee, 2008.

Champs : Immigrés, natifs d'un DOM et enquétés de la population majoritaire, agés de 18-60 ans.
* Ici la santé altérée regroupe les modalités «moyen», «mauvais» et «trés mauvais» de |"état de santé déclaré.

cette comparaison en ajoutant diverses caracté-
ristiques individuelles (le diplome, la taille de la
fratrie, le nombre d'enfants), ainsi que divers indi-
cateurs de conditions de vie actuelles et passées :
la situation sur le marché du travail, I'opinion sur
le revenu du ménage, le degré d'isolement social
appréhendé par le fait de ne pas avoir rencontré
d'amis dans les 15 derniers jours, I'expérience de
discrimination au cours des cinq derniéres années
potentiellement génératrice de stress et d'isole-
ment, I'expérience d'un logement trés précaire au
cours de la vie (tel qu'un squat, une chambre d'h6-
tel, un foyer d'hébergement ou la rue) et enfin, les
situations marquantes vécues pendant I'enfance
que sont les graves problemes d‘argent, I'alcoo-
lisme d'un des parents ou des violences graves.
Le modele 3 (tableau 3) explore les liens entre la
santé actuelle et les caractéristiques de la migra-
tion. Dans ce modéle, les migrants sont comparés
entre eux et non plus a la population majoritaire

qui n‘a pas migré. A origine, 4ge et dipléme iden-
tiques, il est examiné ici dans quelle mesure le fait
d'étre arrivé enfant, adolescent ou adulte et le fait
d'étre arrivé récemment ou de résider sur le terri-
toire métropolitain depuis longtemps sont associés
a la déclaration d'une santé altérée.

Populations étudiées

Dans cet article, le champ de I'étude est consti-
tué de I'ensemble des immigrés, des natifs d'un
département d’outre-mer (DOM) et des enquétés
de la population majoritaire agés de 18-60 ans.
Nous avons inclus les personnes nées dans un
DOM car, si elles ne sont pas immigrées, elles
ont vécu une mobilité géographique importante
et viennent de régions ou les conditions de vie
et l'offre de soins sont moins favorables qu'en
métropole. Cette étude s'appuie sur une démarche
comparative : dans les modeéles 1 et 2, I'état de
santé déclaré par les migrants agés de 18-60 ans

Figure 1 Répartition par age de la population, selon le pays ou la région de naissance, dans I'enquéte

Trajectoires et origines, France, 2008 / Figure 1 Distribution by population age, according to birth
country or region in the “Trajectoires et origines” survey, France, 2008

Afrique subsaharienne 26 12
Turquie 18 12
Autres pays 19
DOM 19
Algérie 23
Maroc-Tunisie 23
Population majoritaire 24
Autres pays UE27 25
Asie du Sud-Est 31
Portugal 35
Espagne-Italie 54
I I I I I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B 18-30ans B 3140 ans 41-50 ans 51-60 ans

Source : Enquéte Trajectoires et origines, Ined-Insee, 2008.

Champs : Immigrés, natifs d'un DOM et enquétés de la population majoritaire, agés de 18-60 ans.
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est comparé, origine par origine, a celui déclaré
par les personnes de la population majoritaire (et
non a I'ensemble des personnes qui n‘avaient pas
migré car les descendants d'immigrés de I'enquéte
n‘ont pas été sélectionnés selon la méme tranche
d'age, seulement parmi les 18 a 50 ans) ; dans le
modéle 3, les réponses des migrants sont compa-
rées entre elles. Les analyses ont été conduites
séparément par sexe, car les femmes migrantes
sont globalement mieux informées sur la santé
que les hommes et consultent davantage les pro-
fessionnels [5]. Un constat que I'on retrouve aussi
en population générale [6].

Résultats

Des femmes et des hommes
originaires de Turquie en plus
mauvaise santé

Parmi les hommes de 18 & 60 ans, 18% des immi-
grés et autant chez les natifs d'un DOM déclarent
un état de santé altéré, contre 15% dans la popu-
lation majoritaire (tableau 1). Parmi les femmes,
ces taux et leurs écarts sont plus marqués : res-
pectivement 25%, 20% et 16%. Ces résultats
masquent de fortes disparités selon le pays ou
la région de naissance. Au sein de la population
masculine, des différences notables existent entre
les immigrés d'Afrique subsaharienne ou des pays
de I'Union européenne (UE27) (hors Portugal,
Espagne et Italie) d'une part, qui sont seulement
12% a déclarer une santé altérée, et les immigrés
d'Asie du Sud-Est et du Portugal d'autre part, pour
lesquels le pourcentage est 2 fois supérieur (26%).
De méme, au sein de la population féminine, les
écarts sont importants entre les originaires de
I'UE27 (17%) et les originaires de Turquie, d'Asie
du Sud-Est et du Portugal (respectivement 31%,
33% et 37%). Les différences de structure par
age (figure 1) au sein de ces groupes expliquent
une partie de ces écarts méme si certains de ces
résultats sont surprenants. En effet, bien que trés
jeunes, les immigrés de Turquie se déclarent plus
fréquemment en mauvaise santé que la popula-
tion majoritaire tandis que ceux venus d'Espagne
ou d'ltalie, nettement plus agés, ne sont propor-
tionnellement pas les plus nombreux a se perce-
Voir en mauvaise santé.

Une fois neutralisé I'effet d'age sur la probabi-
lité de déclarer une santé altérée plutdt qu'une
bonne santé (tableau 2, modeéle 1), il se confirme
qu'hommes et femmes originaires de Turquie se
percoivent plus souvent en mauvaise santé que
leurs homologues de la population majoritaire.
La sur-déclaration d'une santé altérée se main-
tient aussi chez les immigrés originaires d'Asie
du Sud-Est, du Portugal et du Maghreb mais elle
est moins forte. De méme, les hommes nés dans
un DOM se déclarent en plus mauvaise santé
que ceux de la population majoritaire, mais ce
résultat est moins significatif. Pour les femmes
natives d'un DOM, la sur-déclaration d'un état de
santé altéré comparativement aux femmes de la
population majoritaire est presque inexistante.
A noter que parmi les immigrés d'Afrique subsa-
harienne, seules les femmes se déclarent signi-
ficativement davantage en mauvaise santé que
les femmes de la population majoritaire. Aucune
différence n'est en revanche observée pour les
hommes et les femmes venus d'Espagne ou
d'Italie, ni pour ceux des autres pays de I'UE27.



Tableau 2 Probabilité de se déclarer en mauvaise santé plutot qu'en bonne santé d'aprés I'Enquéte

Trajectoires et origines, France, 2008 / Table 2 Probability for self-reporting good health rather than
impaired health according to the “Trajectoires et origines” survey, France, 2008

. - - Hommes Femmes
Variables explicatives Modalités Modéle 1| Modéle 2 Modale 1| Modéle 2
Origine et age

Turquie 2,4%** 1,5%* 2,9%** 1,4%
Asie du Sud-Est 1,7%** 1.3 2,2%** 1,4*
Portugal 1,7%%* 1,5%* 2,2%%* 1,6%%*
Natif d'un DOM 1,7%* 1.1 1,4* 0,9
Pays ou région Maroc/Tunisie 1.6%** | 09 2,6%%* 1.4*
de naissance Algérie 1,5%%* 0,8 2,2%%* 1,2
Population majoritaire (ref) 1 1 1 1
Afrique subsaharienne 0,9 0,5*** 1,9%** 0,8
Espagne/Italie 0,8 0,8 1.2 1.1
Autres pays dont autres pays UE27 0,8 0,7** 1,0 0,9
18-30 ans 0,5%** 0,4%** 0,6%** 0,5%**
Groupe d'age 31-40 ans (ref) 1 1 1 1
41-50 ans 1,9%** 1,8%** 1,9%** 1,8%**
51-60 ans 3,9%** 2,8%** 4,0%** 3,3*%**
Situation socioéconomique actuelle
Aucun diplome 1,5%** 2,0%**
. L CEP/BEPC 1,5%%* 2,0%**
Niveau de diplome CAP/BEP 13+ 1 5xee
Baccalauréat ou + (ref) 1 1
En emploi (ref) 1 1
Statut d'activité Chémeurs 2,0%** 1,7%**
Inactifs 3,1%x* 1,7%**
. Pas de problémes d'argent (ref) 1 1
dosl::::a:g le revenu C'est juste 1,7%** 1,7%**
C'est difficile 2,5%** 2,7%**
Discriminations Déclarg‘des disc’riminations dans les 154+ 1,4%%+
déclarées 5 derniéres années
Pas de discrimination déclarée (ref) 1 1
Expérience de précarité sur le territoire métropolitain
e . . | Moins d'un an 1 1
Instabilité dans I'emploi Plus d'un an 1,55 13*
Logement précaire BT eI ! !
Plus d'un an 1,4** 1,7%**
Famille et réseau social sur le territoire métropolitain
Aucun 0,9 1,3*
Nombre d’enfants au 1 ou 2 (ref) 1 1
cours de la vie 3ou4 1.1 11
5 ou plus 1,5% 1.3
A rencontré des amis dans les
L 1 1
Réseau social 1,5 derniers |our’s (’ref).
N'a pas rencontré d'amis au cours des - "
15 derniers jours 14 1.2
Famille d'origine et caractéristiques individuelles
A vécu un événement Oui 1,4%** 1,5%**
grave pendant I'enfance | Non (ref) 1 1
Fratrie dans la famille | 0, 1, 2 fréres/sceurs (ref) 1 1
d'origine d'ego 3 freres/sceurs ou + 1,0 1,2%

Source : Enquéte Trajectoires et origines, Ined-Insee, 2008.

Champs : Immigrés, natifs d'un DOM, et enquétés de la population majoritaire, agés de 18-60 ans.

Seuil de significativité : ***pr<0,01 ; **pr<0,05 ; *pr<0,1.

Revenus, emploi, diplome :

les principaux facteurs associés

a une santé altérée

Outre I'4ge, les 3 facteurs les plus fortement asso-
ciés a une santé altérée, pour les hommes comme
pour les femmes, sont le fait d'éprouver des diffi-
cultés financiéres, I'absence d’emploi et le défaut
de qualification mesuré par le niveau de diplome
(tableau 2, modele 2). Ces 3 facteurs sont égale-
ment mis en évidence pour |'ensemble de la popu-
lation francaise a partir d'enquétes en population
générale comme I'enquéte Handicap-santé de
2008 [6]. Ici, les enquétés qui estiment qu'il est
« difficile » de s’en sortir avec leur revenu sont net-
tement plus nombreux a déclarer un état de santé
altéré que ceux qui se sentent « a l'aise ». Mais
I'absence d'emploi et le défaut de qualification ne

revétent pas la méme importance pour les deux
sexes. Pour les hommes, étre en dehors du marché
du travail est la premiére caractéristique associée
aune santé altérée, suivi des difficultés financiéres :
les inactifs déclarent 3 fois plus souvent se sentir en
mauvaise santé que ceux en emploi. Ce résultat est
ici le fait des individus en retraite anticipée ou pour
lesquels on peut faire I'hypothése qu'ils sont sortis
du marché du travail probablement pour des ques-
tions de santé puisqu'ils ne se déclarent ni comme
retraités, ni comme étudiants ou en formation,
ni comme personnes au foyer. Pour les femmes,
le facteur le plus important est l'insuffisance de
revenu suivi d'un faible niveau de qualification. Ce
dernier les conduit a une moindre insertion sur le
marché du travail ou a occuper des emplois asso-
ciés a des conditions de travail pénibles, un constat
valable aussi pour les hommes.

Les facteurs secondaires

qui fragilisent la santé

D'autres expériences dans I'histoire de vie
dégradent la santé, mais celles-ci sont moins
répandues d'une part et semblent avoir un
impact moindre. Les situations difficiles vécues
pendant I'enfance, les discriminations subies
dans les cinq derniéres années, 'instabilité pro-
fessionnelle vécue pendant au moins une année,
I'expérience de conditions de logement trés
précaire ou encore l'isolement social fragilisent
la santé. Par exemple, la probabilité de déclarer
une santé altérée plutdt qu'une bonne santé est,
toutes choses égales par ailleurs, environ 1,5 fois
plus élevée parmi les enquétés déclarant avoir
subi des discriminations au cours des cinq der-
nieres années quel qu'en soit le motif (racisme
ou sexisme) et quelles qu'en soient les circons-
tances (dans I'emploi, I'accés au logement, les
administrations).

Les femmes arrivées enfants plus
enclines a se déclarer en bonne
santé

Quel est I'impact de I'histoire migratoire sur la
santé ? Pour répondre a cette question, nous
avons restreint le champ de I'analyse aux enqué-
tés ayant migré, c'est-a-dire aux natifs d'un DOM
ainsi qu‘a I'ensemble des immigrés en prenant
comme population de référence les immigrés
européens (hors Europe du Sud) qui se rappro-
chaient beaucoup de la population majoritaire en
termes de structure par age ou de perception de
la santé. A origine, 4ge et dipléme identiques, les
hommes arrivés dans les cinq derniéres années
se déclarent davantage en bonne santé, quel que
soit leur age a l'arrivée (tableau 3). Ce constat
n‘est pas retrouvé chez les femmes, pour les-
quelles le fait d'étre arrivé avant I'age de 10 ans
a eu un effet protecteur sur leur santé. Ces résul-
tats mettent en évidence qu‘un bon état de santé
est une condition de la migration masculine tan-
dis que pour les femmes, c'est plutdt la migration
qui a un effet sur leur santé. Néanmoins, cet effet
est contrasté : protecteur en début de vie et délé-
tére avec le temps.

Discussion-conclusion

Des facteurs délétéres sur

la santé inégalement répartis
selon I'origine

Si les biais de déclaration liés a I'approche cultu-
relle des enquétés vis-a-vis du systéme de santé
et de leur santé ne doivent pas étre négligés,
on s'apercoit que les caractéristiques de condi-
tions de vie pouvant constituer des expériences
néfastes pour la santé ne concernent pas, de
maniére équivalente, les différentes origines.
Des résultats déja publiés a partir des don-
nées de I'enquéte TeO ont montré que certains
groupes de population se concentrent davantage
dans les milieux défavorisés [7;8]. Un exemple,
les immigrés venus de Turquie concentrent a la
fois un taux élevé de personnes non-diplomées
(35% contre 9% parmi la population majori-
taire), au chdomage ou confrontées a d'impor-
tantes difficultés financiéres. Il en est de méme
pour les originaires du Maghreb qui déclarent
de surcroit des discriminations (28% contre 9%
pour la population majoritaire). Si les immigrés
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Tableau 3 Probabilité de déclarer une santé altérée plutét qu’une bonne santé parmi les enquétés ayant
expérimenté la migration, d'apreés I'Enquéte Trajectoires et origines, France, 2008 / Table 3 Probability

for self-reporting good health rather than impaired health among the respondents who experienced
migration, according to the “Trajectoires et origines” survey, France, 2008

Origine, age et diplome
Turquie 2,1%%* 1,9%**
Asie du Sud-Est 1,7%* 1,8%**
Maroc/Tunisie 1,5%* 1,8%**
Algérie 1,5% 1,6%**
Pays ou région de naissance Natif d'un DOM 1,5% 1.1
Portugal 1,4 1,6%*
Afrique subsaharienne 1,0 1,3*
Espagnelltalie 0,9 1.2
Autres pays dont autres pays UE27 (ref) 1 1
18-30 ans 0,5%** 0,6***
" 31-40 ans (ref) 1 1
Groupe d'age 41-50 ans 1,74+ 1,54+
51-60 ans 2,9%** 2,9%**
Aucun diplome 2,25 2,5%*%*
. . a CEP/BEPC 1,9%%* 2,4%%*
Niveau de diplome CAP/BEP 1675 1,85+
Baccalauréat ou + (ref) 1 1
Caractéristiques de la migration
Age 3 I'arrivé . Enfant 0,8 0,6***
mgé:r: ’I) :Iri:Ia‘Iiie sur le territoire Adolescent 0,9 0.8*
Adulte (ref) 1 1
0ab5ans 0,6* 0,9
Ancienneté sur le territoire 6a10ans 1,0 11
métropolitain 11 a 20 ans (ref) 1 1
Plus de 20 ans 1.3 1,3*

Source : Enquéte Trajectoires et origines, Ined-Insee, 2008.

Champ : Immigrés agés de 18-60 ans.
Seuil de significativité : ***pr<0,01 ; **pr<0,05 ; *pr<0,1.

portugais ne sont pas davantage diplomés que
ceux de Turquie, ils se distinguent par un taux
de chdmage inférieur a celui de la population
majoritaire, mais aussi par un taux plus élevé
de personnes déclarant avoir vécu des situations
difficiles pendant I'enfance (44% contre 26%),
plus souvent liées a des probléemes d‘alcool des
parents que dans les autres groupes. Les immi-
grés en emploi, originaires de Turquie comme du
Portugal, se concentrent, chez les hommes, dans
des secteurs d'activité tels que les métiers du
batiment (respectivement 57% et 51%) et chez
les femmes, dans les activités d'aide a la per-
sonne (28% des immigrées portugaises) ou dans
les métiers de la restauration (18% des femmes
immigrées turques), des emplois pénibles et
fatigants. Notons qu'une femme immigrée de
Turquie sur 2 est au foyer (un taux 6 fois plus
élevé que dans la population majoritaire et net-
tement supérieur a ceux observés dans les autres
groupes). Si les originaires d'Asie du Sud-Est sont
également plus nombreux que les personnes de
la population majoritaire a n"avoir aucun diplome
(30%), ils ne sont pas, eux non plus, davantage
confrontés au chomage ou aux difficultés finan-
ciéres. En revanche, ils sont 3 fois plus souvent
confrontés a des situations trés précaires de
logement (45%), ce qui résulte notamment du
parcours de réfugiés politiques de beaucoup
d'entre eux. Les non-diplémés sont 2 fois plus
nombreux chez les natifs d'un DOM (19%) que
dans la population majoritaire, mais ils ne sont
pas davantage au chomage ou en difficultés
financiéres. En revanche, ils sont nombreux
a avoir connu des événements graves pendant
I'enfance (37% contre 25% pour la population
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majoritaire) et a déclarer des discriminations
(29%). Les immigrés d'Afrique subsaharienne
se déclarent en bonne santé dans I'enquéte, du
fait de leur age et de leurs qualifications plus
élevées, un constat particuliérement vrai pour
les hommes (58% ont un niveau baccalauréat
ou supérieur contre 46% dans la population
majoritaire) et dans une moindre mesure, pour
les femmes (36% contre 52%), mais ils cumulent
les autres facteurs néfastes pour la santé, ce qui
laisse augurer que leur santé puisse se dégrader
plus rapidement.

Des inégalités sociales qui
absorbent fortement les
disparités selon l'origine

La prise en compte des conditions de vie
actuelles et passées dans la modélisation réduit
en grande partie les différences de déclaration
de l'état de santé entre origines, notamment
pour la population masculine. La sur-déclaration
que I'on observe chez les hommes originaires du
Maghreb, d’Asie du Sud-Est ou d'un DOM dispa-
rait. Mais dans certains groupes, une sur-décla-
ration d'une santé altérée subsiste. C'est le cas
pour les immigrés de Turquie et du Portugal.

Chez les femmes, la plupart des probabilités
restent significatives. Ainsi, a age et conditions
de vie identiques, les femmes immigrées du Por-
tugal ont encore une probabilité 1,6 fois supé-
rieure a celle des femmes de la population majo-
ritaire de se déclarer en mauvaise santé. C'est
aussi le cas pour celles originaires de Turquie,
d'Asie du Sud-Est et du Maroc ou de Tunisie mais
dans une moindre mesure. Les comportements
addictifs (tabac, alcool), fortement associés

a la déclaration d'une santé altérée, pourraient
constituer une explication a cette sur-déclaration
persistante, notamment pour les hommes. Pour
les femmes, on pense davantage aux habitudes
alimentaires avec, en filigrane, les prévalences du
surpoids et de I'obésité, a I'instar de ce qui a déja
été mis en évidence concernant les étrangers et
étrangéres originaires du Maghreb interrogés
dans I'Enquéte décennale santé 1991-1992 [1].
Ces points posent en amont la question des
comportements de prévention des immigrés. Plu-
sieurs études ont montré, par exemple, que les
barrieres culturelles et informationnelles qui se
posent aux immigrés dans leur parcours de soins
les font rencontrer les professionnels de santé
tardivement, plutét dans une démarche cura-
tive que préventive [9;10]. Ces hypothéses que
I'on ne peut vérifier avec I'enquéte TeO invitent
a développer des recherches sur les pratiques
alimentaires et toxicologiques chez les migrants.
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