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Ce document de travail s’inscrit dans une série de textes résultant de l’exploitation de l’enquête 
« Trajectoires et Origines, enquête sur la diversité des populations en France » (TeO), dont le 
premier (n°168 fournit les premiers résultats sur l’ensemble des thèmes traités par l’enquête). Il 
s’agit de versions de travail qui seront publiées sous une forme révisée dans un ouvrage aux 
Editions de l’Ined. 
 
L’enquête TeO est une coproduction de l’Ined et de l’Insee. Elle a été réalisée entre septembre 
2008 et février 2009 par les enquêteurs de l’Insee. Elle décrit et analyse les conditions de vie et 
les trajectoires sociales des individus en fonction de leurs origines sociales et de leur lien à la 
migration. Elle s’interroge sur l’importance et l’impact des expériences de discrimination sur 
les parcours des individus.  
TeO a été réalisée auprès d’environ 21 000 personnes nées entre 1948 et 1990, vivant dans un 
ménage ordinaire en France métropolitaine en 2008. Pour les individus fils ou filles d’immigré 
ou d’une personne née dans un DOM, le champ représentatif de l’enquête est limité aux 
personnes nées après 1958.  
Le questionnaire de TeO explore l’histoire migratoire de personnes ou de leurs parents, décrit 
leurs parcours scolaires et professionnels, leur histoire résidentielle et leurs conditions de 
logement, leur vie familiale, les modalités de transmission des langues et la religion. De façon 
transversale, il examine l’accès des individus aux biens et services (travail, logement, services, 
soins…) ainsi que les discriminations pouvant y faire obstacle. Bien qu’évoquant à de 
nombreuses reprises la couleur de la peau comme facteur de discrimination, l’enquête n’a 
finalement pas enregistré cette caractéristique personnelle, suivant en cela l’avis du Conseil 
constitutionnel du 15 novembre 2007. 
 
Pour plus d’information : http://teo.site.ined.fr/
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En France, la santé des immigrés a émergé comme objet de recherche démographique dans les 
années 1990 sous l’angle de travaux pionniers sur les disparités de mortalité entre la 
population de nationalité française et la population étrangère (Khlat, Courbage, 1995a et 
1995b) et sur les disparités en matière de morbidité (Mizrahi, A et Mizrahi, A, 1993 et 2000, 
hlat, Sermet, Laurier, 1998). Toutefois, en raison de la nature des données alors disponibles, 
ces travaux ne permettaient pas d’établir un panorama global de la santé de l’ensemble des 
immigrés, car les enquêtes produites par la statistique publique à cette époque ne permettaient 
pas de connaître l’origine des immigrés qui avaient acquis la nationalité française1, à savoir le 
pays et la nationalité de naissance. Ces travaux concluaient à un meilleur état de santé des 
personnes migrantes. Dans le même temps, des études menées par des associations de 
médecins (Médecins du Monde, Médecins sans frontières, Remede, Migrants contre le sida) à 
partir de leur activité auprès de populations particulières de migrants (réfugiés, sans-papiers, 
populations consultant des centres gratuits de santé,…) faisaient état de la très grande 
vulnérabilité sociale de certains migrants et de la forte dégradation de leur santé, sans que des 
données statistiques auprès de l’ensemble des migrants puissent être établies pour conforter 
ces constats. Ces études faisaient état de pathologies très présentes chez certains migrants, 
comme le saturnisme, la tuberculose et le VIH-sida (Fassin, 1998).  
 
C’est dans le sillage de ces alertes et dans un contexte d’évolution de la statistique publique 
vers une meilleure identification des personnes migrantes dans les enquêtes quantitatives que 
dès le début des années 2000, les enquêtes de santé en population générale2 s’enrichissent des 
informations nécessaires à l’identification des migrants, notamment le pays de naissance des 
enquêtés. Il est dès lors rendu possible d’appréhender la question de l’immigration comme 
« l'une des dimensions de la production sociale des inégalités de santé » (Fassin, 1998). Avec 
ces nouvelles informations, il est désormais possible d’identifier l’ensemble des personnes 
immigrées (nées étrangères à l’étranger), ce qui a considérablement fait progresser l’état des 
connaissances statistiques à la fois sur la santé perçue de la population immigrée (Attias-
Donfut, 2003 ; Dourgnon, Jusot, Sermet, Silva, 2008) et sur les disparités en matière de 
recours aux soins de ville (Dourgnon, Jusot, Sermet, Silva 2009). Toutefois, les possibilités 
d’analyse offertes par les grandes enquêtes sur la santé présentent deux limites majeures : 
d’une part, elles sont conduites auprès de l’ensemble de la population résidant en France, sans 
sur-échantillonnage de la population immigrée, ce qui conduit à un trop faible effectif 
d’immigrés pour pouvoir détailler les résultats par origine ; d’autre part, elles ne renseignent 
pas sur l’ancienneté de la migration (âge à l’arrivée en France, ancienneté sur le territoire 
français) ce qui a conduit les études s’appuyant sur ces enquêtes à recourir à des proxy de la 
durée de résidence comme le fait d’avoir acquis la nationalité française (étant entendu que 
l’acquisition de la nationalité implique une durée de résidence minimale) pour différencier les 
migrants entre eux (Jusot, silva, Dourgnon, Sermet,2008). Cette absence d’information 

                                                 
1 D’après le recensement de la population réalisé un peu plus tard en1999,  36% des immigrés en France avaient 
acquis la nationalité française. Autrement dit, un tiers des immigrés se trouvaient exclus de l’analyse du fait de 
l’inexistence de données adéquates.  
2 Dès 2002, une question sur la nationalité de l’enquêté est ajouté au questionnaire de l’enquête santé et 
protection sociale (IRDES) tandis que ce sont les critères de la nationalité et du pays de naissance des individus 
qui apparaissent la même année dans l’Enquête décennale santé 2002-2003 (INSEE). 
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empêche encore d’explorer si l’état de santé dégradé des migrants est à imputer plutôt à leurs 
conditions de vie avant la migration ou après la migration. L’enquête Passage à la retraite 
des immigrés réalisée en 2002-2003 par la Caisse nationale d’assurance vieillesse auprès de 
de 6200 immigrés âgés de 45 à 70 ans, échappe à ces critiques (Attias-Donfut, 2003), mais 
n’offre pas de véritable comparaison possible avec les personnes non-immigrées.  
 
De par la taille de son échantillon et son recueil de données à la fois sur l’état de santé, le 
parcours migratoire, les évènements de vie du passé et les conditions de vie actuelles, 
l’enquête Trajectoires et Origines constitue une source de données originale qui vient pallier 
les manques évoqués précédemment. Elle permet d’enrichir les connaissances déjà acquises 
sur la santé des immigrés au regard de leur situation avant et après la migration. Elle permet 
encore de produire des savoirs inexistants, que ce soit sur les descendants d’immigrés ou sur 
les personnes originaires d’un DOM. Ces derniers sont intégrés aux analyses de ce chapitre au 
titre de leur expérience d’une grande mobilité géographique et de ses effets possibles sur la 
santé ainsi qu’en raison de leur exposition aux discriminations raciales. S’ils ne sont pas 
immigrés, puisque Français de naissance sur plusieurs générations, ils partagent néanmoins 
avec cette population un certains nombre d’expériences communes. En outre, l’accès à la 
santé dans les départements d’outre-mer n’est pas de qualité équivalente à celle de la 
métropole. L’enquête Trajectoires et Origines  présente aussi pour autre originalité 
d’interroger les enquêtés sur le sentiment d’avoir subi des discriminations dans l’accès aux 
soins, ce qui n’existe pas dans les enquêtes sur la santé et constitue aussi une nouveauté par 
rapport à l’enquête Mobilité géographique et insertion sociale réalisée en 1992, qui était 
destinée à étudier l’intégration et l’assimilation des immigrés et ne comprenait aucune 
question sur l’état de santé. Notons ici que l’insertion de questions sur la santé dans l’enquête 
Trajectoires et Origines n’a pas été évidente au premier abord. Il fut nécessaire d’apporter de 
nombreux arguments pour imposer ce thème. Que venaient faire des questions sur la santé 
dans une enquête consacrée à l’intégration des migrants ? Force est de constater que l’étude 
de la santé ne fait à ce jour pas partie des questions classiques dans le champ des études sur 
l’intégration. Pourtant, on peut penser qu’être en bonne santé fait partie des critères 
influençant fortement l’intégration sociale des personnes, que recourir au système de soins 
peut aussi être entendu comme un indicateur d’une bonne insertion sociale, et que l’étude des 
refus de soins fait pleinement partie de l’étude des discriminations qui jusqu’alors sont 
majoritairement restées concentrées sur la sphère de l’emploi ou du logement, mis à part 
quelques travaux relativement isolés (Carde, 2006).  
 
Ce chapitre est structuré en trois grandes parties qui abordent le rapport des immigrés et des 
natifs d’un DOM à leur santé et au système de soins avant de s’intéresser à la santé des 
enfants d’immigrés, nés en France et devenus aujourd’hui adultes. La première partie du 
chapitre propose de décrire et d’analyser la perception que les hommes et les femmes 
enquêtés ont de leur état de santé en fonction de leur origine, de leur âge et de leurs conditions 
de vie actuelles et passées, mais aussi selon  leur âge à l’arrivée sur le territoire métropolitain 
et la durée de résidence en France. Dans la deuxième partie du chapitre, nous explorons ce 
qu’il en est du non recours et du renoncement aux soins, particulièrement pour les immigrés 
qui déclarent un besoin de soins, soit parce qu’ils se sont déclarés en mauvaise santé, soit 
parce qu’ils évoquent des limitations fonctionnelles et nous examinons ces résultats au regard 
de leur couverture médicale et en les mettant en perspective avec la déclaration d’un 
traitement différencié en raison de l’origine par le personnel médical. Dans la dernière partie, 
il s’agit d’observer si parmi les personnes ayant grandi en France, les filles et fils d’immigrés 
ainsi que les enfants des descendants des DOM ont un rapport à leur santé et au système de 
soins comparable à celui des enquêtés de la population majoritaire ou si des différences 
persistent malgré une socialisation en France et une familiarisation avec le corps médical et 
les messages de prévention depuis le plus jeune âge. 
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1.  Le rapport à la santé des immigrés et natifs d’un DOM 
 
 

1.1. État des savoirs sur la santé des migrants 
 
Que sait-on aujourd’hui sur la santé des immigrés ? Ce domaine d’étude s’inscrit désormais 
dans celui des inégalités sociales de santé, le fait d’être immigré étant maintenant identifié 
comme une caractéristique associée à un risque plus important de déclarer un mauvais état de 
santé. Ce sont les conclusions auxquelles aboutissent les travaux réalisés dans les années 2000 
à partir des grandes enquêtes en population générale (Leclerc et al., 2000 ; Cambois et Jusot, 
2006).  
 
Pourtant, les premiers travaux menés sur la santé des migrants en France mais aussi dans 
d’autres pays d’immigration faisaient le constat inverse d’une meilleure santé des populations 
migrantes par rapport à la population générale. Ce retournement de diagnostic est 
essentiellement dû à l’amélioration des données disponibles pour étudier la santé des 
immigrés. Les premiers travaux quantitatifs français centrés sur cette population remontent à 
la moitié des années 1990. Myriam Khlat et Youssef Courbage ont ainsi mis au jour une 
moindre mortalité des femmes et des hommes de nationalité marocaine comparativement aux 
hommes et aux femmes de nationalité française à âge et catégorie socioprofessionnelles 
identiques (1995a 1995b). D’autres  travaux reposant sur l’étude de la mortalité ont abouti à 
des constats similaires dans d’autres pays d’immigration mais leurs conclusions ont été 
nuancées depuis, voire mises en cause, dans la mesure où les migrations de retour qui 
s’amplifient avec le passage à la retraite, empêchent de prendre en considération l’ensemble 
des décès des personnes migrantes, ce qui conduit à surestimer leur durée de vie (Abraido-
Lanza, 1999). En effet, on sait par exemple dans le cas français que le désir d’être enterré 
dans le pays d’origine est très variable selon les origines des migrants (Tribalat, Simon, 
Riandey, 1996 : 138-139) et qu’environ un tiers des migrants âgé de 45 ans à 70 ans  en 2005 
se déclaraient attachés à l’idée d’être enterrés dans leur pays de naissance, et encore que le 
désir d’être enterré dans le pays d’origine est plus fort chez les Maghrébins que dans d’autres 
courants migratoires. L’enquête sur le passage à la retraite des immigrés de 2003 a permi 
d’établir que plus les personnes migrante déclarent une mauvaise santé, plus elles déclarent 
souhaiter être enterrées dans le pays d’origine (Attias-Donfus et Tessier, 2005).  
  
Outre la mortalité, l’étude des disparités en matière de morbidité a aussi fait l’objet d’un 
certain nombre de recherches. Une moindre morbidité des personnes migrantes a été établie, à 
âge et professions équivalentes. Les premiers travaux français sur cette question portaient sur 
les personnes résidant dans le ménage d’un étranger ayant la nationalité d’un des trois pays du 
Maghreb (à défaut de pouvoir étudier l’ensemble des personnes nées dans l’un de ces pays, 
les données d’enquête n’enregistrant alors pas le pays de naissance) (Khlat, Sermet, Laurier, 
1998). Cette moindre morbidité a encore pu être constatée plus récemment à partir de la 
déclaration d’au moins une maladie chronique ou de limitations fonctionnelles (Jusot et al., 
2008). Cette plus faible morbidité a été expliquée par des différences d’habitudes alimentaires 
des originaires du Maghreb, ces habitudes s’avérant plus protectrices pour la santé du fait 
notamment d’une moindre consommation d’alcool et de tabac, particulièrement chez les 
femmes, mais aussi en raison d’une plus forte consommation de poisson et de fruits que dans 
le reste de la population (Warner, Khlat, Bouchardy, 1995). Il fut ainsi mis au jour une sous-
mortalité par cancer chez les hommes. Chez les femmes, en dépit d’une mortalité et d’une 
morbidité globales plus faibles, il a été constaté une surmortalité par diabète et une fréquence 
plus élevée des maladies endocriniennes et métaboliques liées à l’obésité, témoignant aussi 
d’une alimentation plus sucrée chez ces dernières.   
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Outre les habitudes alimentaires, d’autres interprétations peuvent être avancées pour expliquer 
la moindre fréquence de l’existence de maladies ou problèmes de santé parmi les migrants, 
notamment les biais possibles de déclaration de ces maladies dus au fait que la bonne 
déclaration d’une maladie par les enquêtés est très conditionnée à son diagnostic par un 
médecin et donc à la consultation du corps médical. Or, les travaux mettent au jour un 
moindre recours aux soins  des milieux modestes et attestent depuis longtemps de l’existence 
chez les migrants d’une fréquence plus faible des consultations auprès des professionnels de 
santé (Mizrahi et Mizrahi, 1993). Le constat pour les femmes marocaines d’un risque plus fort 
de décès par cancer de l’utérus (Khlat, Courbage, 1995) et d’une plus forte prévalence des 
maladies périnatales (Khlat, Sermet, Laurier, 1998) témoigne par exemple d’une moindre 
fréquence des consultations gynécologiques, désormais attestée par l’enquête Santé, inégalité 
et rupture sociale pour l’ensemble des femmes étrangères et non seulement pour les femmes 
maghrébines (Grillo, Soler, Chauvin, 2012).  
 
Une autre interprétation réfère à l’effet de sélection des candidats à la migration par leur état 
de santé, processus désormais identifié dans de nombreux pays d’immigration, (États-Unis, 
Canada, Australie…) et désigné dans la littérature anglophone dès le début des années 1990 
par l’expression « healthy migrant effect » (effet immigrant en bonne santé) (Fennelly, 2007 ; 
Hyman et Jackson 2010). Ces travaux montrent qu’à leur arrivée en France, les immigrés ont 
une meilleure santé que les personnes du pays d’installation, ayant le même âge. Ce capital 
santé à leur arrivée expliquerait en partie la moindre morbidité observée les concernant. 
Toutefois, plus récemment, d’autres travaux ont contrebalancé l’effet « immigrant en bonne 
santé » en raison de l’observation d’un effet délétère des conditions de vie dans le pays 
d’accueil sur la santé des immigrés qui ternirait les conclusions précédentes pour aboutir au 
constat d’un moins bon état de santé des immigrés comparé aux non-immigrés.  
 
Des travaux étrangers menés en Australie, aux Etats-Unis, au Canada ou encore au Mexique 
(Chen, Ng et Wilkins, 1996 ; Rubalcava, Teruel, Duncan and Goldman, 2008) ont fortement 
nuancé le constat d’une meilleure santé des migrants. Si celle-ci est clairement attestée au 
moment de l’arrivée dans le pays d’installation, il a été établi qu’avec le temps, leur santé se 
dégrade plus rapidement que celle des personnes non-immigrées, en raison de conditions de 
vie plus difficiles. Ce constat a notamment été posé à partir de la comparaison à âge et 
origines identiques de l’état de santé des migrants arrivés récemment et de migrants installé 
de plus longue date ou encore à partir de l’étude de l’état de santé d’une cohorte de nouveaux 
migrants réinterrogés régulièrement,  comme au Canada où il est par exemple attesté que leur 
état de santé se dégrade dès la quatrième année de résidence et plus rapidement que celle des 
non-migrants (Zhao, et al., 2010a 2010b). Ces travaux s’inscrivent dans leur sillage des 
recherches sur les inégalités sociales de santé qui s’intéressent à l’impact des mauvaises 
conditions de vie.  
 
Des travaux français plus récents (Jusot, Silva, Dourgnon, Sermet, 2008 ; Berchet et Jusot, 
2010) ont, à l’inverse des constats établis dans les années 1990, généralisé le constat d’un 
moins bon état de santé des immigrés âgés de 18 ans et plus, comparativement à la population 
non immigrée, à âge et profession identiques, sans qu’il soit toutefois possible de distinguer 
ceux arrivés récemment de ceux résidant en France depuis plusieurs décennies. Si ces 
résultats contredisent les constats des 1990, il faut souligner (comme l’ont justement noté 
Caroline Berchet et Florence Jusot en 2012) qu’ils ont été établis non pas à partir des 
déclarations de maladies et de limitations fonctionnelles comme dans les travaux antérieurs, 
mais à partir de l’appréciation des enquêtés sur leur état de santé général. Or, les migrants 
identifient probablement moins bien les maladies dont ils sont porteurs que le reste de la 
population car ils fréquentent moins les médecins, si tant est qu’il est possible que 
l’appréciation subjective de leur état de santé constitue finalement un indicateur plus fiable de 
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leur état de santé réel, d’autant qu’il prend aussi en considération l’état de santé mental et le 
sentiment global de bien-être. Cependant, les analyses menées auprès des immigrés âgés de 
45 à 70 ans à partir de l’enquête Passage à la retraite des immigrés indiquent que ceux 
arrivés le plus récemment ont moins de problèmes de handicap ou de maladies que ceux 
présents depuis plus longtemps, mais sans qu’on puisse les comparer à la population non 
migrante (Attias-Donfut et Tessier, 2005). 
 
Cet indicateur subjectif de l’état de santé rend aussi certainement mieux compte de l’effet 
d’usure et de fatigue mentale qui peut être également induit par des conditions de vie 
difficiles, par la précarité administrative que connaissent beaucoup de migrants au début de 
leur installation dans le pays de destination, par l’expérience des discriminations et du 
racisme, par l’isolement social, ou encore qui peut découler d’événements traumatisants ayant 
été vécus avant ou pendant la migration, tel que des persécutions, l’emprisonnement, la fuite 
de conflits armés, comme le soulignent divers travaux tant qualitatifs que quantitatifs sur les 
éxilés (Veïsse, Wolmark et Revault, 2012). En ce sens, il est probablement plus adapté à 
l’étude comparée de la santé des migrants. 
 
Dernier domaine de recherche développé récemment sur la santé des migrants, mais qui n’a 
jusqu’alors connu aucun développement en France, l’étude des effets sur la santé du racisme 
et des discriminations. Les travaux sur ce thème s’intéressent non seulement aux migrants 
mais aussi plus globalement aux minorités dites « ethniques » dans la littérature anglophone. 
Ils mettent au jour l’effet néfaste de ces discriminations tant sur la santé tant mentale que 
physique (Karlsen S., Nazroo J.Y., 2002 ; Johston et Lordan, 2011 ; Muenning et Murphy, 
2011) et insistent sur le fait que les conditions de vie dégradées que connaissent les personnes 
exposées aux discriminations, comparativement aux personnes non-racisées mais ayant les 
mêmes conditions de vie, ne résultent pas des mêmes processus. Ces travaux invitent à 
davantage explorer les liens entre inégalités sociales, racisme, discrimination, migration et 
santé.  
 
A partir des données de l’enquête Trajectoires et Origines, il est désormais possible 
d’explorer plus en détails l’effet délétère des conditions de vie dans le pays d’accueil (grâce 
aux informations sur l’âge à l’arrivée et la date d’entrée sur le territoire métropolitain) et, dans 
la lignée des travaux étrangers précédemment décrits, de mettre au jour le poids des 
discriminations déclarées par les enquêtés immigrés comme celles rapportées par la 
population majoritaire. Malheureusement, il n’est pas possible d’explorer les comportements 
alimentaires. 
 
 
 

1.2. L’approche de la santé dans l’enquête Trajectoires et Origines 
 

L’enquête Trajectoires et Origines explore l’état de santé des enquêtés à partir des trois 
questions standardisées du mini-module européen de santé. Ce module permet d’appréhender 
les dimensions subjectives, médicales et fonctionnelles de la santé et de disposer ainsi, d’une 
auto-évaluation par les enquêtés de leur état de santé sans avis d’un médecin. La première 
question « Comment est votre état de santé en général ? » constitue à la fois un indicateur de 
santé mais aussi plus globalement un indicateur de bien-être tant physique que psychologique. 
Par ailleurs, les épidémiologistes ont montré qu’en population générale, il s’avère aussi être 
un bon prédicteur de la mortalité et de la morbidité chronique (Idler et Benyamini, 1997 ; 
Bond, 2006). Cinq modalités de réponses sont proposées : « très bon », « bon », « moyen », 
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« mauvais » et « très mauvais »3. Ce questionnaire a fait l’objet de nombreux tests de 
cohérence en lien avec des indicateurs de morbidité qui ont permis d’établir que ces trois 
questions informent de façon  fiable sur l’état de santé des personnes  malgré des biais connus 
de déclaration selon le sexe, l’âge, l’origine sociale, le mode de collecte (en face-à-face, par 
téléphone, par auto-questionnaire), le contenu et la thématique de l’enquête ainsi que la 
position de la question sur la santé perçue, avant ou après d’autres questions détaillées sur la 
santé (Devaux et al., 2008). Ainsi, les personnes âgées et celles appartenant aux milieux 
défavorisées ont tendance à se montrer plus optimistes quant à leur état de santé que les plus 
jeunes et les plus favorisés. A l’inverse, les femmes se montrent plus pessimistes que les 
hommes, notamment parce qu’elles partagent des normes de santé plus exigeantes que ces 
derniers. Dans le contexte de l’enquête Trajectoires et Origines se pose une autre 
interrogation quant à la validité des réponses déclarées par les enquêtés en lien avec les 
barrières linguistiques. Des travaux menés en Grande-Bretagne portant sur la compréhension 
des questions subjectives sur la santé montrent que quelle que soit l’appartenance dite 
« ethnique »des enquêtés, la perception de leur état de santé est cohérent avec la morbidité des 
individus (Chandola, 2000 ; Molines, 2000 ; Jenkinson et al., 2001). Cependant, les catégories 
utilisées pour définir les « groupes ethniques » rassemblent à la fois des personnes migrantes 
et des enfants d’immigrés nés dans ces pays, à la différence de ce qui se fait en France. De 
plus, les groupes étudiés sont relatifs à des origines migratoires différentes de celles 
rencontrées en France : les afro-caribéens, les indo-pakistanais par exemple. 
 
En raison de l’âge des enquêtés dans l’enquête Trajectoires et Origines (moins de 60 ans), la 
grande majorité se déclare en « bonne » ou « très bonne » santé. C’est le cas de 77% des 
personnes immigrées (toutes origines confondues), de 81% des natifs d’un DOM et plus 
encore des enquêtés de la population majoritaire (85%). C’est donc plutôt à la santé altérée 
(qui regroupe les modalités de réponse « moyen », « mauvais » et « très mauvais ») que l’on 
s’intéresse dans ce chapitre. Si une partie des écarts de santé perçue sont liés à des 
caractéristiques démographiques telles que le sexe et l’âge, des recherches antérieures ont, 
comme nous l’avons déjà indiqué, mis en évidence l’existence d’une corrélation entre la sur-
déclaration d’un état de santé mauvais ou très mauvais et le statut de migrant (Attias-Donfut 
et Tessier, 2005 ; Jusot, Silva, Dourgnon, Sermet, 2008). Selon ces études réalisées 
respectivement à partir des enquêtes « Passage à la retraite des immigrés » et « Enquête 
décennale santé de 2002-2003 », « les personnes d’origine étrangère vivant en France se 
déclarent en moins bon état de santé que les Français nés en France », sans qu’il soit possible 
de mener des analyses plus détaillées que par grande zones d’émigration (Europe, Maghreb, 
autres origines). A partir des  données détaillées par origine issues de l’enquête Trajectoires et 
Origines, il s’agit de vérifier si ce constat est valable pour tous les immigrés, quel que soit 
leur pays ou leur région de naissance et de déterminer si les différences par origine se 
maintiennent une fois prise en compte les conditions de vie actuelles et passées. 
 
 
 

1.3. Santé et âge 
 
Comme évoqué précédemment, l’état de santé dépend fortement de l’âge. Or, en dépit d’une 
limitation commune des groupes d’origine aux personnes âgées de 18 à 60 ans, des 
différences considérables existent concernant la structure par âge au sein de chacun de ces 

                                                 
3 Il s’agit ici de la nomenclature couramment utilisée dans les enquêtes de santé en population générale au 
moment où a été conçu le questionnaire de l’enquête Trajectoires et Origines (2006-2007) mais depuis, en 2007, 
Eurostat a validé une nouvelle nomenclature avec les cinq modalités suivantes : « très bon », « bon », « assez 
bon », « mauvais » et « très mauvais » en vue d’une harmonisation, à l’échelle européenne, des questionnaires 
des enquêtes nationales de santé. 
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groupes (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). Le poids des individus âgés de 50 à 60 
ans, les plus susceptibles de se déclarer en mauvaise santé, varie de 12% seulement pour les 
immigrés d’Afrique subsaharienne et de Turquie, à 30% pour les immigrés venus du Portugal 
et d’Asie du Sud-Est et s’élève à 54% pour les immigrés d’Espagne et d’Italie. A l’inverse, les 
moins de 40 ans représentent plus de 60% de la population des migrants d’origine turque et 
d’Afrique subsaharienne. On peut donc déjà supposer que les immigrés venus du Sud de 
l’Europe seront les plus nombreux à déclarer une santé altérée. Tous les autres groupes 
d’origine ayant une structure d’âge relativement comparable à celle de la population 
majoritaire, cela interdit toute prédiction d’écart de déclaration par rapport à la population 
majoritaire.  
 
 
 Figure 1-Répartition par âge selon le pays ou la région de naissance 
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Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans 
Lecture : 29 % des immigrés d’Afrique subsaharienne ont entre 18 et 30 ans. 

 
Par ailleurs, étant établi que les femmes et les hommes ont des comportements distincts dans 
leurs pratiques de soins et leur appréciation de leur état de santé, les données sur l’état de 
santé déclaré sont présentées par origine et par sexe (Tableau 1). La proportion d’hommes 
qui déclarent une santé altérée est de 15% dans la  population majoritaire contre 18% chez les 
natifs des DOM et les immigrés. Pour les femmes, les pourcentages s’établissent 
respectivement à 16%, 20% et 25%. De manière globale, la prévalence de la déclaration d’un 
état de santé altéré est plus forte pour les personnes migrantes que pour la population 
majoritaire et ce constat est nettement plus prononcé pour les femmes que pour les hommes, 
notamment parce que les femmes migrantes se déclarent nettement plus souvent en mauvaise 
santé que leurs homologues masculins, l’écart selon le sexe étant de 9 points parmi les 
immigrés contre 1 seulement parmi les personnes de la population majoritaire. 
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Tableau 1- Comparaison de l’état de santé déclaré chez les femmes et les hommes 
immigrés ou natifs d’un DOM âgés de 18-60 ans selon l’origine 

Pays ou région de naissance Hommes Femmes 

  
% qui déclarent 

une santé  
altérée 

Effectifs 
dans 

l’enquête 

% qui déclarent 
une santé  

altérée 

Effectifs 
dans 

l’enquête 
Population majoritaire 15 1788  16 1993  
Natifs d'un DOM 18 332  20 380 
Ensemble des immigrés 18 3964  25 4492 
Autres pays dont UE27 12 831  17 1205 
Afrique subsaharienne 12 631  21 770 
Espagne ou Italie 20 235  27 250 
Algérie 20 413  28 476 
Maroc ou Tunisie 21 591  30 603 
Turquie 22 446  31 384 
Asie du Sud-Est 26 398  33 376 
Portugal 26 419  37 428 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans 
Lecture : Il y a 1788 hommes âgés de 18-60 ans qui appartiennent à la population majoritaire dans l’enquête. 15% d’entre eux 
déclarent un état de santé altéré, c’est-à-dire  « moyen », « mauvais » ou « très mauvais ». 
 
 
Les résultats pour la catégorie « immigrés » dans son ensemble masquent de fortes disparités  
selon l’origine : ce sont les hommes et les femmes de Turquie, d’Asie du Sud-Est et du 
Portugal qui se montrent les plus enclins à se déclarer en mauvaise santé : c’est le cas de plus 
d’un quart des hommes et un tiers des femmes originaires de ces trois pays contre des 
pourcentages nettement inférieurs pour les immigrés européens ou ceux d’Afrique 
subsaharienne, ce qui surprend au regard des structures par âge décrites précédemment. Au 
sein de la population masculine, des différences notables sont à relever entre les immigrés 
originaires d’Afrique subsaharienne ou des pays de l’UE27 (autre que le Portugal, l’Espagne 
et l’Italie) d’une part, seulement 12% à déclarer une santé altérée et les immigrés d’Asie du 
Sud-Est et du Portugal, d’autre part, pour lesquels le pourcentage est deux fois supérieur 
(26%), et de Turquie (22%). De même, au sein de la population féminine, les écarts sont 
importants entre les originaires de l’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 âge 
(figure 1) au sein de ces groupes expliquent une partie de ces écarts même si ces résultats sont 
étonnants à divers égards. En effet, bien que très jeunes, les femmes et les hommes venus de 
Turquie se déclarent plus fréquemment en mauvaise santé que la population majoritaire. A 
l’inverse, les immigrés d’Espagne ou d’Italie qui sont nettement plus âgés ne se déclarent pas 
pour autant plus souvent en mauvaise santé. 
 
 
 

1.4. Conditions de vie et déclaration d’un état de santé altéré  
 
Pour approfondir l’analyse, il est nécessaire de neutraliser les effets de structure par âge, mais 
aussi les effets possibles de la plus forte concentration de certains groupes d’origine dans les 
milieux populaires. Pour ce faire, une première régression logistique contrôlant l’influence de 
l’âge et de l’origine sur la probabilité de déclarer un état de santé altéré plutôt qu’une bonne 
santé est menée pour chaque sexe (tableau 2, modèle 1). Ce premier modèle permet de 
déterminer si, à âge identique, les personnes d’une origine donnée déclarent plus souvent que 
les personnes de la population majoritaire un état de santé altéré. Les résultats confirment 
certains éléments déjà entraperçus dans les statistiques descriptives, notamment qu’à âge 
identique, les hommes et femmes originaires de Turquie se déclarent plus souvent en 
mauvaise santé que leurs homologues de la population majoritaire (OR=2,4 pour les hommes 
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et 2,9 pour les femmes). La sur-déclaration d’une santé altérée se maintient aussi chez les 
immigrés originaires d’Asie du Sud-Est, du Portugal et du Maghreb mais elle est nettement 
moins forte (les odds ratios sont de l’ordre de 1,7 pour les hommes et de 2,2 pour les 
femmes). De même, 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 
subsaharienne, seules les femmes se déclarent significativement davantage en mauvaise santé 
que les femmes de la population majoritaire. Mais une fois contrôlés les effets de l’âge sur la 
déclaration d’une santé altérée, aucune différence n’est plus observée pour les hommes et les 
femmes venus d’Espagne ou d’Italie ni pour ceux des autres pays de l’UE27 comparé aux 
personnes de la population majoritaires. Autrement dit, les différences observées 
précédemment dans les statistiques descriptives sont uniquement dues à la forte proportion de 
personnes ayant entre 50 et 60 ans parmi les immigrés d’Europe du Sud, tandis qu’elles sont 
imputables à d’autres facteurs pour les migrants venus du Maghreb, de l’Asie du Sud-Est et 
de Turquie. 
 
Un deuxième modèle (Tableau 2, modèle 2) poursuit cette comparaison en ajoutant diverses 
caractéristiques potentiellement explicatives d’un mauvais état de santé déclaré, au-delà de 
l’origine. Est ainsi pris en considération le niveau de diplôme, dont on sait qu’il est très 
déterminant pour deux raisons, d’une part parce qu’il est prédictif de la profession qui elle-
même expose à des conditions de travail plus ou moins délétères pour la santé et d’autre part 
parce qu’un niveau de qualification élevé induit une meilleure capacité à recevoir les 
messages de prévention, à comprendre les discours médicaux et à utiliser le système de soins. 
Sont aussi examinées les influences respectives des conditions de vie actuelles et passées 
approchées par plusieurs indicateurs :  

 
-la situation d’activité  (emploi, chômage, inactivité) ;  
-l’opinion sur le revenu du ménage (qui permet d’apprécier les difficultés financières4) ;  
-l’instabilité dans l’emploi au cours de la carrière professionnelle (conçue comme le fait 
d’avoir alterné des contrats courts et des périodes de chômage pendant au moins un an) ; 
-l’expérience de discriminations perçues au cours des cinq dernières années (que ce soit 
dans la recherche d’emploi ou le travail, dans la recherche de logement, dans les 
administrations, etc.) et quelles que soient les raisons possibles de ces discriminations 
(sexistes, racistes, homophobes, etc.) car ces situations sont potentiellement génératrices 
de stress, de dépression ou d’isolement ;  
-la précarité dans le logement (le fait d’avoir connu des situations de logement difficiles 
au cours de la vie telles que vivre dans un squat, une chambre d’hôtel, un foyer 
d’hébergement ou dans la rue, ou encore en prison, des situations qui peuvent avoir été 
subi avant comme après la migration.  

 
En outre, des informations relatives à la vie familiale ont aussi été insérées dans le modèle, 
notamment sur la famille d’origine avec pour hypothèse sous-jacente que certains contextes 
familiaux vécus pendant l’enfance peuvent avoir des effets durables sur la santé des personnes 
à l’âge adulte : 
 

-la taille de la fratrie ; 
-les graves problèmes d’argent dans la famille ; 
-l’alcoolisme d’un des parents au moins ; 

                                                 
4 L’information recueillie dans l’enquête sur le revenu du ménage comporte de nombreuses données manquantes, 
c’est pourquoi nous avons préféré retenir l’appréciation portée par les enquêtés sur leur revenu après avoir 
constaté pour ceux ayant fourni les deux informations que l’une et l’autre sont très fortement corrélées. 
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-avoir subi des violences graves ; 
 
Divers recherches ayant montré que l’environnement relationnel des individus a un impact sur 
leu santé (Lert, Melchior, Ville, 2007 ; Berchet et Jusot, 2010), dans la mesure où l’isolement 
fragilise et réduit la circulation des informations, nous avons retenu deux informations : 

-Une sur la famille formée par l’enquêté qui se limite à la seule indication du nombre 
d’enfants à l’exclusion du statut matrimonial et du nombre de ruptures d’union, après 
avoir constaté qu’aucune de ces deux dernières informations n’avait d’effet direct sur la 
déclaration de santé perçue (non significatives dans les régressions). Notons que le fait 
d’avoir des enfants induit de fait des contacts réguliers avec le système scolaire et le 
système de soins. 
- Enfin, nous avons appréhendé l’isolement social par le fait de ne pas avoir rencontré 
d’amis dans les 15 derniers jours, avec pour hypothèse que l’isolement est générateur de 
mal-être et qu’il contribue à ce que l’enquêté soit moins bien informé sur la santé d’une 
part et le système de soins d’autre part.  

 
L’analyse des résultats souligne que les trois facteurs les plus fortement associés à une santé 
altérée relèvent, pour les hommes comme pour les femmes, des conditions socio-économiques 
actuelles : éprouver des difficultés financières, ne pas avoir d’emploi, avoir un faible niveau 
de qualification favorisent la dégradation de la santé (tableau 2, modèle 2). Toutefois, on 
perçoit des différences selon le sexe. Pour les hommes, être en dehors du marché du travail 
apparaît être la première caractéristique associée à une santé altérée suivi des difficultés 
financières : les inactifs se déclarent trois fois plus souvent en mauvaise santé que ceux en 
emploi (OR=3,1). En analysant de plus près le profil de ces inactifs, il apparaît qu’il s’agit 
d’individus à la retraite pour une part, et d’individus sortis du marché du travail probablement 
pour des raisons de santé, d’autre part puisque dans ce second groupe, ils ne se déclarent ni 
comme retraités, ni comme étudiants ou en formation, ni comme personne au foyer. 
 
Derrière l’inactivité, le deuxième facteur qui ressort chez les hommes sont les difficultés 
financières (OR=2,5). Pour les femmes, l’insuffisance de revenu accroit très significativement 
la probabilité de se déclarer en mauvaise santé (OR=2,7). Au deuxième rang des facteurs 
discriminants figurent l’absence ou un faible niveau de diplômes avec une césure marquée 
entre les femmes qui ont au moins un CAP ou BEP (OR=1,5) et celles qui n’ont pas de 
diplôme ou seulement un CEP ou un BEPC (OR=2,0). Ce dernier conduit les femmes mais 
aussi les hommes à occuper des emplois associés à des conditions de travail pénibles et à une 
moins bonne réception des informations sur la santé. 
 
D’autres expériences dans l’histoire de vie dégradent la santé mais celles-ci sont moins 
répandues et semblent avoir un effet moins prononcé (les odds ratios étant de l’ordre de 1,5). 
Les discriminations subies au cours des cinq dernières années et l’instabilité dans l’emploi 
favorisent, toutes choses égales par ailleurs, la déclaration d’une dégradation de la santé. 
L’insécurité économique et le fait de se heurter à des formes d’exclusion sociales injustifiées 
créent un mal-être perceptible ici dans les déclarations de l’état de santé général. 
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Tableau 2- Facteurs associés à la déclaration d’une santé altérée parmi les enquêtés 

ayant expérimenté la migration 
HOMMES FEMMES Variables explicatives Modalités modèle 1 modèle 2 Modèle 1 modèle 2 

Origine et âge           
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 
Maroc/Tunisie 1,6*** 0,9 2,6*** 1,4* 

Algérie 1,5*** 0,8 2,2*** 1,2 
Population 

majoritaire (Réf.) 1 1 1 1 

Afrique sub-
saharienne 0,9 0,5*** 1,9*** 0,8 

Espagne/Italie 0,8 0,8 1,2 1,1 

Pays ou région de naissance  

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*** 
31-40 ans (Réf.) 1 1 1 1 

41-50 ans 1,9*** 1,8*** 1,9*** 1,8*** Groupe d'âge 

51-60 ans 3,9*** 2,8*** 4,0*** 3,3*** 
Situation socio-économique actuelle         

Aucun diplôme 1,5***  2,0*** 
CEP/BEPC 1,5***  2,0*** 
CAP/BEP 1,3*  1,5*** Niveau de diplôme 

Baccalauréat ou + 
(Réf.) 1  1 

En emploi (Réf.) 1  1 
Chômeurs 2,0***  1,7*** Statut d'activité 

Inactifs 3,1***  1,7*** 
Pas de problèmes 

d'argent (Réf.) 1  1 

C'est juste 1,7***  1,7*** Opinion sur le revenu du ménage 

C'est difficile 2,5***  2,7*** 
Oui 1,5***  1,4*** Déclaration de discriminations (quels qu’en 

soient le motif et les circonstances) dans 
les 5 dernières années Non (Réf.) 

  

1  1 

Expérience de précarité sur le territoire métropolitain 
Moins d'1 an 1   1 Instabilité dans l'emploi Plus d'1 an  1,5**   1,3* 
Moins d'1 an 1   1 Logement précaire Plus d'1 an  

  

1,4**   1,7*** 
Famille et réseau social sur le territoire métropolitain 

Aucun   0,9   1,3* 
1 ou 2 (Réf.)   1   1 

3 ou 4   1,1   1,1 
Nombre d'enfants au cours de la vie 

5 ou plus   1,5*   1,3 
 Oui (Réf.)   1   1 Réseau social : A rencontré des amis dans 

les 15 derniers jours Non    1,4**   1,2* 
Famille d'origine et caractéristiques individuelles         

Oui   1,4*** 1,5*** A vécu une situation difficile pendant 
l'enfance Non (Réf.)   1 1 

0, 1, 2 frères/sœurs 
(Réf.)   1 1 

Fratrie dans la famille d'origine d'EGO 
3 frères/sœurs ou +   1,0 

  

1,2* 
Source : Trajectoires et origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans 
Lecture : En comparaison d’un homme de la population majoritaire ayant entre 31 et 40 ans, un homme immigré 
originaire de Turquie ayant le même âge a un risque 2,4 fois plus élevé de déclarer une santé altérée plutôt qu’une 
bonne santé. 
Seuil de significativité : ***=pr <0,01, **=pr <0,05,  *=pr <0,1  

 
 
 
La probabilité de déclarer une santé altérée plutôt qu’une bonne santé est, toutes choses égales 
par ailleurs, environ 1,5 fois plus élevée parmi les hommes enquêtés déclarant avoir subi des 
discriminations au cours des cinq dernières années quel que soit le motif (racisme ou sexisme) 
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et quelles que soient les circonstances (dans l’emploi, l’accès au logement, les 
administrations…).  Ces résultats  sont similaires à ceux observés aux États-Unis et invitent à 
explorer davantage le lien entre discriminations subies et santé dans les enquêtes futures 
(Jackson et al., 1996). L’expérience de conditions de logement très précaires est également 
corrélée à une mauvaise santé déclarée. Notons ici que ces situations de grande précarité 
peuvent avoir été vécues aussi bien avant qu’après la migration voire pendant celle-ci, 
notamment pour les personnes ayant fui des contextes de guerre : la sortie de leur pays 
d’origine tout comme l’entrée sur le sol français peuvent avoir été une succession 
d’expériences de vie dans la rue et de trajets difficiles dans des conditions précaires. 
L’isolement social fait également partie des facteurs qui fragilisent la santé. Les situations 
difficiles vécues pendant l’enfance (grande précarité, alcoolisme d’un des parents ou 
violences intrafamiliales) ont un impact durable sur la santé des personnes, que ce soit pour 
les hommes ou les femmes. . La taille de la fratrie et plus précisément le fait d’avoir au moins 
trois frères et sœurs a également un effet négatif de long terme sur la santé, toutes choses 
égales par ailleurs, mais cet effet n’est visible que pour les femmes (OR=1,2) et peu 
significatif (au seuil de 10%). Il pourrait traduire un traitement différencié des petites filles en 
comparaison des petits garçons quand les enfants sont nombreux dans une même famille. 
 
Enfin, deux éléments ont un effet inversé selon le sexe des enquêtés : le fait d’avoir eu cinq 
enfants ou plus apparaît toutes choses égales par ailleurs, positivement corrélé avec la 
déclaration d’un état de santé altéré pour les hommes (OR=1,5), tandis que pour les femmes, 
c’est le fait de ne pas avoir d’enfants qui est associé à la déclaration d’une santé altérée 
(OR=1,3), bien que ces résultats soient faiblement significatifs (au seuil de 10% seulement). Il 
est probable que parmi les femmes sans enfant, il y ait une surreprésentation de celles ayant 
des problèmes de fécondité qui, de ce fait, déclarent une moins bonne santé, les femmes étant 
davantage soumises à la pression sociale de la maternité que les hommes. Pour les hommes, 
une descendance nombreuse peut être associée à une charge professionnelle accrue résultant 
de la nécessité de pourvoir aux besoins financiers de la famille quand le nombre d’enfants 
conduit dans le même temps la conjointe à se retirer du marché du travail. La corrélation entre 
descendance nombreuse et santé altérée pourrait ainsi traduire de façon indirecte une situation 
de pression qui pèse sur la sphère professionnelle.  
 
Une fois pris en considération tous ces éléments de l’histoire et des conditions de vie des 
personnes, on constate que les différences de déclaration selon l’origine se réduisent 
nettement, voire disparaissent pour certains groupes, tandis qu’elles se maintiennent pour 
d’autres. Ainsi, les hommes immigrés venus du Portugal et de Turquie continuent d’être plus 
souvent en situation de déclarer une santé dégradée que les hommes de la population 
majoritaire ayant les mêmes caractéristiques de conditions de vie et de parcours (OR=1,5). A 
l’inverse, les immigrés venus des autres pays de l’UE27 et d’Afrique subsaharienne déclarent 
moins fréquemment une mauvaise santé, à caractéristiques équivalentes, que les hommes de 
la population majoritaire. Ce constat est davantage prononcé pour les hommes venus 
d’Afrique subsaharienne (OR=0,5) que pour ceux venus d’Europe (OR=0,7), mais laisse 
entendre dans les deux cas (surtout pour les premiers) que l’effet sélectif de la migration sur le 
critère de la santé serait particulièrement prononcé. Cependant, ici, on ne peut contrôler par la 
durée de résidence, car pour la population majoritaire, cette durée équivaut à l’âge, 
information déjà incluse dans le modèle. On ne peut donc, à ce stade de l’analyse, confirmer 
pleinement ce propos, mais nous reviendrons sur ce point ultérieurement. On peut penser 
légitimement que les migrants d’Afrique subsaharienne sont en meilleure santé que la 
population majoritaire à âge et conditions de vie équivalente d’une part parce que ceux qui 
migrent sont effectivement ceux en très bonne santé, d’autre part parce qu’ils résident en 
France depuis moins longtemps que les autres groupes d’origine. Pour les originaires de 
l’UE27, il faut se rappeler qu’il y a une forte concentration de cette population parmi les 
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cadres. Pour tous les autres groupes d’origine, les différences de déclarations observées sont 
dues à une plus forte proportion de personnes non qualifiées, au chômage, ayant de faibles 
revenus, (etc.) que dans la population majoritaire.  
 
Chez les femmes,  les immigrées portugaises se déclarent nettement plus souvent en mauvaise 
santé que les femmes de la population majoritaire, à âge et conditions de vie comparables 
(OR=1,6) (Tableau 2, modèle 2).  On note également un risque plus fort de santé altérée pour 
les femmes originaires de Turquie, d’Asie du Sud-Est et du Maroc ou de Tunisie (OR=1,4), 
mais ce résultat est plus fragile (pr<0,1). L’éventail des pays où les femmes se déclarent en 
moins bonne santé que leur comparse de la population majoritaire est donc plus large chez les 
femmes que chez les hommes et l’on note que l’origine portugaise, et dans une moindre 
mesure l’origine turque se distinguent par une mauvaise santé déclarée plus fréquente dans le 
cas des deux sexes. Notons que ces différences par origine ont aussi été constatées à partir de 
l’enquête Passage à la retraite des immigrés (Attias-Donfut, 2005) réalisée auprès d’une 
population plus âgée que dans l’enquête Trajectoires et Origines (45-70 ans), ce qui témoigne 
du caractère robuste de ces observations. 
 
Le maintien d’une sur-déclaration de santé dégradée, à caractéristiques socio-économiques 
équivalentes, pour les hommes comme les femmes immigrés de Turquie et du Portugal 
interroge. Plusieurs hypothèses peuvent être avancées. Les comportements addictifs (tabac, 
alcool) pourraient constituer une première explication à cette sur-déclaration persistante, en 
particulier pour les hommes, ce que l’enquête ne permet malheureusement pas d’explorer. 
Mais les travaux les plus anciens sur cette question (Wannner, Khlat et Bouchardy, 1995) 
conduits à partir de l’enquête Conditions de vie réalisée par l’Insee en 1987, font état de 
consommations différenciées selon l’origine des immigrés. Ceux d’Europe du Sud 
consommant davantage d’alcool que les Français de naissance et les immigrés maghrébins 
beaucoup moins. Il a encore été établi que les hommes immigrés maghrébins consommaient 
autant de tabac que les Français d’origine. Pour les femmes, on pense davantage aux 
habitudes alimentaires mises en évidence par ces mêmes travaux, avec en filigrane, les 
prévalences plus importantes de surpoids et d’obésité pour les populations maghrébines, ce 
qui est aussi confirmé par des analyses plus récentes réalisées à partir de l’Enquête Histoire 
de vie datant de 2003 (Khlat, Sermet, Laurier, 1998 ; Lert, Melchior, Ville, 2007). D’autres 
travaux, récents également, font état d’une alimentation moins riche en fruit et légumes chez 
les immigrés dans leur ensemble, (contrairement à ce qui était observé dans les années 1980) 
et d’une consommation similaire de tabac, sans entrer dans le détail des origines ou le sexe, 
mais continuent d’attester d’une moindre consommation d’alcool (Berchet et Jusot, 2010). 
Malheureusement, ces travaux ne permettent pas de préciser ce qu’il en est pour chacune des 
origines identifiées par l’enquête Trajectoires et Origines, et notamment pour la population 
turque.  
 
Cette question des comportements alimentaires pose aussi en amont celle de la réception des 
campagnes de prévention par les immigrés. Plusieurs études ont montré par exemple que les 
barrières culturelles et informationnelles qui se posent aux immigrés dans leur parcours de 
soins les font rencontrer les professionnels de santé tardivement, dans une démarche curative 
plutôt que préventive (Or, 2009). D’autres études, essentiellement qualitatives, ont posé la 
question de la barrière linguistique comme facteur aggravant de l’état de santé du fait d’un 
moindre recours aux soins notamment. Les informations contenues dans le volet « langue » de 
l’enquête nous ont permis de tester l’effet du degré de connaissance du français à l’arrivée sur 
le territoire métropolitain et au moment de l’enquête mais aucune de ces deux variables n’est 
apparue significative ce qui va plutôt à l’encontre des constats établis jusqu’alors. Plusieurs 
hypothèses peuvent être avancées à ce résultat : les problèmes de maîtrise de la langue se 
posent essentiellement à l’arrivée et ne concernent donc qu’une infime partie de l’échantillon 
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dans l’enquête. De plus, les problèmes posés par la non maîtrise du français relevée dans les 
études qualitatives sont rencontrées auprès de populations très spécifiques qui ont consulté 
dans des dispositifs de  soins tels le Comede (Comité médical pour les exilés), les centres de 
soin de Médecin du Monde, etc., des populations peu nombreuses parmi les immigrés dans 
leur ensemble.  
 
Une autre hypothèse doit être avancée quant à cette part non-expliquée de la mauvaise santé 
déclarée chez les originaires du Portugal et de Turquie : celle de l’expérience avant la 
migration de sévices ou violences subis en contexte de guerre ou de persécution par l’État, 
même si là encore, la population ayant vécu de tels événements est probablement peu 
nombreuse parmi l’ensemble des migrants. Nous avons tenté de tester cette hypothèse en 
insérant le titre de séjour dans le modèle de régression logistique, avec l’idée que le fait 
d’avoir obtenu le statut de réfugié comme premier titre de séjour se révèlerait corrélé à la 
déclaration d’une santé altérée. Le résultat s’est avéré infructueux, non parce qu’il n’y aurait 
pas de lien, mais parce que ce statut concerne trop peu de personnes et s’avère fortement 
corrélé au fait d’être originaire d’Asie du Sud-Est : 60% d’entre eux ont obtenu le titre de 
réfugié. Son effet est donc absorbé par l’origine, ce qui explique ce résultat étonnant. . C’est 
aussi le cas de 12% des originaires de Turquie des originaires et d’Afrique subsaharienne. 
Même si l’information quant à l’obtention du statut de réfugié est probablement inadéquate 
pour vraiment identifier les personnes qui auraient pu vivre de telles expériences compte tenu 
des difficultés de son obtention, ces données montrent qu’il y a probablement là une part de 
l’explication à la sur-déclaration d’une santé altérée chez les migrants venus de Turquie. Des 
travaux quantitatifs portant sur des populations spécifiques, notamment les patients reçus par 
le Comède (Comité médical pour les exilés), montrent d’une part que 60% des migrants reçus 
entre 2007 et 2010 (et sont généralement nouvellement arrivés) ont subi des violences dans 
leur pays et 22% des tortures, les taux étant respectivement de 60% et 29% pour les 
originaires de Turquie (Veïsse, Wolmark, Revault, 2012). Le Portugal faisant désormais 
partie de l’espace Schengen et étant devenu une démocratie, il n’y a pas de migrants de cette 
origine parmi les personnes reçues au Comede, pas plus que de réfugiés de cette origine dans 
l’enquête Trajectoires et Origines. 
 
Tableau 3- Premier titre de séjour obtenu selon le pays ou région de naissance (%, 18-60 
ans) 

 Pop. 
Maj. 

DOM Algérie Maroc-
Tunisie 

Af. 
Sub. 

Asie du 
Sud-Est 

Turquie Portugal Esp.-
Italie 

Autres pays 
dont autres 

UE27 
Titre de séjour 

Réfugiés - - 2 <0,5 12 60 12 1 2 11 
Étudiants - - 10 13 21 6 5 4 6 17 

Travailleurs - - 11 18 12 2 15 41 25 17 
Conjoint de 

français - - 14 12 10 3 7 2 4 12 

Regroupement  
de conjoints - - 14 18 7 1 21 6 1 4 

Regroupement 
familial - - 27 25 14 17 26 20 32 10 

Autres situations1 - - 22 13 23 12 13 26 29 29 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans 
Lecture : 19% des enquêtés de la population majoritaire déclarent avoir connu des problèmes d’argent au sein de leur famille 
quand ils étaient âgés de moins de 18 ans. 
 
 
Outre ces deux explications des différences de santé par les comportements alimentaires et le 
statut de réfugié, il convient d’examiner plus en détail si les informations utilisées dans les 
modèles enregistrent les différences de conditions de vie avec suffisamment de finesse pour 
rendre compte avec précision des différences de conditions de vie, ce que nous examinons 
dans la partie suivante. 
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1.5. Diversité des conditions de vie selon l’origine et diversité des causes d’altération 
de la santé  

 
Si les biais de déclaration liés à l’approche culturelle des enquêtés vis-à-vis de la santé ne 
doivent être négligés, il faut rappeler que les caractéristiques de conditions de vie pouvant 
constituer des expériences néfastes pour la santé ne concernent pas, de manière équivalente, 
les différentes origines, de même qu’il convient d’aller plus loin dans l’examen des 
différences de conditions de vie. Dit autrement, certains groupes de population se concentrent 
davantage dans les milieux défavorisés. C’est ce que décrit le Tableau 4 ci-dessous en 
présentant les caractéristiques socio-démographiques actuelles selon l’origine des enquêtés, 
en présentant à la fois des variables utilisées dans le modèle présenté précédemment et 
d’autres qui n’ont pu être insérées. De même, le fait d’avoir vécu une situation difficile 
pendant l’enfance recouvre des réalités relativement différentes selon les origines, comme on 
peut le voir dans le Tableau 5. 
 
Les immigrés venus de Turquie concentrent à la fois un taux élevé de personnes non-
diplômées (35% contre 9% parmi la population majoritaire), au chômage ou confrontées à 
d’importantes difficultés financières. Il en est de même des originaires du Maghreb qui sont 
de surcroît plus nombreux à déclarer des discriminations (28% contre 9% pour la population 
majoritaire). Si les immigrés portugais ne sont pas davantage diplômés que ceux de Turquie, 
ils se distinguent par un taux de chômage inférieur à celui de la population majoritaire, mais 
aussi par un taux plus élevé de personnes déclarant avoir vécus des situations difficiles 
pendant l’enfance (44% contre 26%), plus souvent liées à des problèmes d’alcool des parents 
que dans les autres groupes.  
 
Les immigrés en emploi, originaires de Turquie comme du Portugal, se concentrent, chez les 
hommes, dans des secteurs d’activité tels que les métiers du bâtiment (respectivement 57% et 
51%) et chez les femmes, dans les activités d’aide à la personne (28% des immigrées 
portugaises) ou de métiers dans la restauration (18% des femmes immigrées turques), des 
emplois pénibles aux effets probablement délétères pour la santé. Notons qu’une femme 
immigrée de Turquie sur deux est au foyer (un taux 6 fois plus élevé que dans la population 
majoritaire et nettement supérieur à 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 à n’avoir aucun diplôme (30%), ils ne sont  pas davantage confrontés au chômage 
ou aux difficultés financières. En revanche, ils ont été trois fois plus souvent confrontés à des 
situations très précaires de logement (45%), ce qui résulte notamment du parcours de réfugiés 
politiques de beaucoup d’entre eux et du parcours migratoire des boat people. Les non-
diplômés sont deux fois plus nombreux chez les natifs d’un DOM (19%) que dans la 
population majoritaire, mais ils ne sont pas, eux-non plus, davantage au chômage ou en 
difficulté financière. Ils sont nombreux à avoir connu des situations difficiles pendant 
l’enfance (37% contre 25% pour la population majoritaire) et à déclarer des discriminations 
(29%). Quant aux immigrés d’Afrique subsaharienne, ils sont en bonne santé du fait de leur 
jeune âge et de leurs qualifications plus élevées, constat particulièrement 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 déjà tous les autres facteurs néfastes pour la santé, ce qui laisse augurer que dans 
quelques années, leur santé se dégradera rapidement, d’autant qu’une proportion importante 
d’entre eux a aussi le statut de réfugié.  
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Tableau 4- Caractéristiques socio-démographiques actuelles selon le pays ou région de 
naissance (%, 18-60 ans) 
 

 Pop. 
maj. DOM Algérie Maroc-

Tunisie 
Afr. 
sub. 

Asie du 
Sud-Est Turquie Portugal Esp.-

Italie 

Autres pays 
dont autres 

UE27 
Niveau de qualification 

Jamais scolarisé  
ou aucun diplôme 9 18 33 39 24 30 35 39 22 14 

CEP BEPC 13 16 18 14 18 14 26 28 18 10 
CAP BEP 29 24 16 14 13 12 14 22 30 8 

Baccalauréat ou plus 49 42 33 33 45 44 25 12 31 67 
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Situation d'activité 
En emploi 73 79 60 61 61 71 54 81 73 76 

Etudiants ou apprentis 7 6 4 4 12 2 4 1 1 7 
Chômeurs 8 7 15 13 17 11 12 6 5 11 
Retraités 5 3 1 1 0 1 1 2 9 2 
Au foyer 4 3 16 17 8 10 24 5 7 11 

Autres inactifs 3 2 4 4 2 6 5 4 6 2 
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Secteur d'activité des personnes en emploi 
Agriculture 4 1 0 3 1 2 1 2 3 2 

Pêche 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Industries extractives 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

Industrie manufacturière 14 9 9 12 8 26 15 14 17 12 
Électricité, eau, gaz 1 0 0 0 1 0 1 0 2 0 

Construction 9 8 13 18 8 4 43 30 11 11 
Commerce 14 10 14 13 12 20 14 8 15 12 

Hôtels/restaurants 3 4 6 8 10 12 10 3 2 9 
Transports/communications 4 8 9 6 5 5 3 4 5 4 

Activités financières 4 3 1 3 3 3 1 1 3 4 
Immobilier 6 7 7 7 11 9 2 8 7 8 

Administration publique 14 19 8 6 6 3 1 4 5 7 
Éducation 7 7 7 5 6 2 3 1 6 8 

Santé et action sociale 9 16 9 8 15 6 1 5 11 8 
Services à ma personne 6 5 9 5 9 6 3 5 7 10 
Activités des ménages 3 2 7 6 7 1 2 13 4 4 

Activités extra-territoriales 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Appréciation portée sur le revenu du ménage 
Ca va ou se sent à l'aise 45 27 26 24 18 32 24 31 44 42 

C'est juste 40 46 40 42 39 50 41 49 38 36 
C'est difficile 15 27 35 34 43 18 35 20 18 23 

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
Instabilité dans l'emploi au cours de la carrière professionnelle 

Plus d'un an d'instabilité 7 10 11 10 13 9 8 6 8 8 
A connu au moins une forme de logement précaire 

Oui 11 20 21 14 30 40 10 12 16 18 
Déclare avoir subi des discriminations ou traitements inégalitaires dans les cinq dernières années 

Souvent ou parfois 9 29 27 29 45 17 22 6 11 20 
Nombre d'enfants 

Aucun 37 33 28 25 24 28 21 14 19 32 
Un ou deux 46 42 34 35 40 38 34 60 55 46 

Trois ou quatre 16 22 28 27 23 28 39 24 24 19 
Cinq ou plus 1 3 11 13 13 6 7 2 2 3 

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 Avez-vous vu vos amis dans les 15 derniers jours?  

Pas du tout 12 19 19 18 17 26 12 16 15 14 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans 
Lecture : 9% des enquêtés de la population majoritaire âgés de 18-60 ans déclarent n’avoir aucun diplôme. 
 
 
Enfin, il faut souligner concernant l’expérience des discriminations que celle-ci n’est 
enregistrée que pour les cinq dernières années et que des discriminations antérieures aux cinq 
dernières années peuvent être à l’origine de la situation actuelle de chômage ou de 
l’orientation vers des métiers où les conditions de travail sont plus difficiles. Autrement dit, 
les analyses à conditions de vie identiques tendent à masquer l’impact même de ces 
discriminations sur la santé. 
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Tableau 5 – Situations difficiles vécues pendant l’enfance et nombre de frères et sœurs 
selon le pays ou région de naissance (%, 18-60 ans) 

 Pop. 
Maj. 

DOM Algérie Maroc-
Tunisie 

Af. 
Sub. 

Asie du 
Sud-Est 

Turquie Portugal Esp.-
Italie 

Autres pays 
dont autres 

UE27 
A vécu de graves problèmes d'argent dans la famille avant les 18 ans 

Oui 19 34 32 29 29 35 32 41 34 25 
Graves problèmes d'alcool d'un des parents avant les 18 ans 

Oui 11 13 5 2 3 3 3 14 7 8 
Vio ences gra es envers ous avant les 18 ans l v v

Oui 4 6 3 2 4 6 2 5 3 2 
Nombre de frères et sœurs 

3 ou + 35 73 89 89 88 76 78 67 59 46 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans 

 
 
 

1.6. Histoire migratoire et déclaration d’un état de santé altéré 
 

Nous explorons maintenant les liens entre les caractéristiques de l’histoire migratoire des 
personnes et leur déclaration d’un état de santé altéré. Pour ce faire, nous procédons en deux 
temps : d’abord la durée de résidence sur le territoire français est prise en considération puis, 
dans un second temps, l’âge à l’arrivée en France qui reflète la durée d’exposition aux 
conditions de vie dans le pays d’origine. Le modèle 3 (Tableau 6) explore les liens, à âge et 
niveau de qualification identiques, entre la déclaration actuelle d’un état de santé dégradé et le 
fait d’être une personne de la population majoritaire ou un immigré arrivé récemment en 
France ou à l’inverse installé depuis longtemps.  Nous répondons ainsi à la question suivante : 
à âge identique et qualification équivalentes (autrement dit à capacité d’insertion sociale dans 
la société française équivalente), les immigrés arrivés depuis peu se déclarent-ils en meilleure 
ou en moins bonne santé que ceux résidant en France depuis plus longtemps et que les 
individus de la population majoritaire ? Autrement dit, peut-on confirmer qu’il existe un effet 
sélectif de la migration faisant que les immigrés arrivés récemment sont ceux qui se déclarent 
en meilleure santé à âge équivalent ? Parallèlement, peut-on dire qu’après plusieurs décennies 
de résidence en France, les conditions de vie des migrants aboutissent à une dégradation de la 
santé telle qu’à âge et qualification identiques, ils déclarent plus souvent un état de santé 
dégradé que les personnes de la population majoritaire ?  
 
Les résultats présentés dans le tableau 4 soulignent  que les hommes immigrés arrivés dans les 
cinq dernières années sont significativement en meilleure santé que ceux de la population 
majoritaire ayant le même âge et les mêmes qualifications (OR=0,7). A l’inverse, les hommes  
résidant en France depuis plus de 20 ans déclarent plus souvent une santé altérée que les 
hommes de la population majoritaire à âge et qualification équivalentes (OR=1,4). On ne fait 
pas le même constat chez les femmes puisque celles arrivées récemment ne se révèlent pas en 
meilleure santé que leurs homologues de la population majoritaire toutes choses égales par 
ailleurs (l’odd ratio n’est pas significatif). En revanche, comme pour les hommes, plus leur 
durée de résidence en France augmente, plus elles sont en situation de déclarer davantage que 
les femmes de la population majoritaire une santé altérée (OR=1,6 pour celles arrivées depuis 
plus de 20 ans). On constate ainsi une différence selon le sexe, qui peut être due au fait que 
les femmes n’arrivent pas en France dans les mêmes circonstances que les hommes. Elles sont 
moins souvent initiatrices de leur migration, en ce sens qu’elles sont davantage entrées en 
métropole par regroupement familial. Elles sont également arrivées à un âge un peu plus 
tardif (un an plus tard en moyenne), car venues après leur mari et ont donc de ce fait 
davantage connu les conditions de vie du pays d’origine. A partir de ces résultats, il est 
possible de conclure que les processus de déclassement social des migrants dans le contexte 
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migratoire et les conditions de vie plus défavorables à qualification équivalentes dégradent 
plus fortement leur santé, en dépit de leur avantage initial à leur arrivée en France.   
 
 

Tableau 6- Facteurs associés à la déclaration d’une santé altérée : l’importance de la 
durée de résidence 

Modèle 3 Variables explicatives Modalités Hommes Femmes
Origine, âge et diplôme 

Immigrés arrivés dans les 5 dernières 
années 0,7* 1,3 

Immigrés arrivés depuis 6 à 10 ans 1,1 1,5** 
Immigrés arrivés depuis 11 à 20 ans 1,1 1,3* 

Immigrés arrivés depuis plus de 20 ans 1,4*** 1,6*** 

Pays ou département de naissance des 
immigrés  

Population majoritaire (Réf.) 1 1 
18-30 ans 0,5*** 0,7** 

31-40 ans (Réf.) 1 1 
41-50 ans 1,5*** 1,6*** Groupe d'âge 

51-60 ans 2,7*** 2,9*** 
Aucun diplôme 2,5*** 3,3*** 

CEP/BEPC 2,2*** 2,6*** 
CAP/BEP 1,6*** 1,9*** Niveau de diplôme 

Baccalauréat ou + (Réf.) 1 1 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans. 
Seuil de significativité : ***=pr <0,01, **=pr <0,05,  *=pr <0,1  
Lecture : En comparaison des hommes de la population majoritaire titulaires d’un baccalauréat et ayant entre 31 
et 40 ans, les hommes immigrés arrivés en France depuis moins de cinq  ans ayant le même âge et le même 
niveau de qualification ont un moindre risque de déclarer une santé altérée, car l’odd ratio (0,7) est inférieur à 1 et 
significatif au seuil de 10%.  

 
 
 Dans un modèle 4 (Tableau 7), les migrants sont maintenant comparés entre eux (et non plus 
à la population majoritaire) selon qu’ils sont arrivés enfants, adolescents ou à l’âge adulte. 
L’objectif est cette fois-ci de regarder s’il existe un effet protecteur de la migration à un jeune 
âge, étant entendu que la plupart des migrants enquêtés sont venus de pays économiquement 
et socialement moins favorables que la France ou si l’effet sélectif de la migration annihile 
toute différence entre les migrants, à âge, origine et qualification équivalentes.  
 
A origine, âge, qualification et durée de résidence identiques, il s’avère que le fait d’avoir 
migré enfant ne fait pas varier les déclarations masculines de l’état de santé (l’odd ratio n’est 
pas significatif). Pour ces derniers, il peut donc être conclu que l’effet sélectif de la migration 
à l’âge adulte annihile toute différence d’état de santé avec ceux arrivés jeunes. Le constat est 
fort différent pour les femmes, pour lesquelles la migration pendant l’enfance (OR=0,6***) et 
dans une moindre mesure à l’adolescence (OR=0,8**) réduit la probabilité de déclarer une 
santé altérée plutôt qu’une bonne santé. Du fait que la migration à l’âge adulte est moins 
sélective pour elles que pour les hommes et probablement aussi parce que de manière 
générale, certaines peuvent avoir été moins bien nourries et soignées dans l’enfance et 
l’adolescence que les petits garçons, la migration dès l’enfance constitue pour les femmes un 
facteur protecteur pour leur santé. Notons que ce sont parmi les personnes originaires 
d’Espagne et d’Italie que l’on compte la proportion la plus élevée de personnes arrivées 
enfants. 
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Tableau 7- Facteurs associés à la déclaration d’une santé altérée : l’importance de 
l’âge à la migration  

Modèle 4 Variables explicatives Modalités Hommes Femmes 
Origine, âge et diplôme 

Turquie 2,1*** 1,9*** 
Asie du Sud-Est 1,7** 1,8*** 
Maroc/Tunisie 1,5** 1,8*** 

Algérie 1,5* 1,6*** 
Natif d'un DOM 1,5* 1,1 

Portugal 1,4* 1,6** 
Afrique subsaharienne 1,0 1,3* 

Espagne/Italie 0,9 1,2 

Pays ou région de naissance 

Autres pays dont autres pays UE27 
(Réf.) 1 1 

18-30 ans 0,5*** 0,6*** 
31-40 ans (Réf.) 1 1 

41-50 ans 1,7*** 1,5*** Groupe d'âge 

51-60 ans 2,9*** 2,9*** 
Aucun diplôme 2,2*** 2,5*** 

CEP/BEPC 1,9*** 2,4*** 
CAP/BEP 1,6*** 1,8*** Niveau de diplôme 

Baccalauréat ou + (Réf.) 1 1 
Caractéristiques de la migration     

Enfant 0,8 0,6*** 
Adolescent  0,9 0,8* Age à l'arrivée sur le territoire 

métropolitain Adulte (Réf.) 1 1 
0 à 5 ans 0,6* 0,9 

 6 à 10 ans  1,0 1,1 
 11 à 20 ans (Réf.) 1 1 

Ancienneté sur le territoire 
métropolitain 

plus de 20 ans 1,3 1,3* 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés et natifs d’un DOM, 18-60 ans. 
Seuils de significativité : ***=pr <0,01, **=pr <0,05,  *=pr <0,1  
Lecture : Comparativement à un homme immigré originaire d’un pays autre que ceux listés avec précision de la 
zone géographique, âgé de 31 à 40 ans, titulaire du baccalauréat, arrivé en France à plus de 18 ans et résidant en 
France depuis 11 à 20 ans, un home immigré originaire de Turquie a un risque deux fois plus élevé de déclarer une 
santé altérée qu’une bonne santé car l’odd ratio prend la valeur 2.  

 
 
Tableau 8– Durée de résidence et âge à l’arrivée en France métropolitaine selon 
l’origine 

  Pop. 
maj. DOM Algérie Maroc-

Tunisie 
Afr. 
sub. 

Asie du 
Sud-Est Turquie Portugal Esp.-

Italie 

Autres 
pays dont 

autres 
UE27 

Age a l'arrivée en France métropolitaine 
Enfant  -- 22 25 19 11 25 25 33 56 12 

Adolescent  -- 26 15 24 19 26 24 30 18 13 
Adulte  -- 52 60 57 70 49 51 37 26 75 
Total  -- 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Durée de résidence en France métropolitaine 
Arrivés dans les 5 
dernières années 3 11 14 14 20 3 14 7 4 21 

En métropole depuis 
6 à 10 ans 1 15 21 15 25 5 16 3 7 20 

En métropole depuis 
11 à 20 ans 9 19 19 20 26 11 28 12 8 28 

En métropole depuis 
plus de 20 ans 87 56 45 52 29 81 42 78 82 30 

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans 
Lecture : 22% des natifs d'un DOM sont arrivés en France métropolitaine alors qu'ils étaient enfant. 
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2. Le rapport au système de santé des immigrés et natifs d’un DOM  
 
Dans la première partie de ce chapitre, nous avons mis en lumière des différences de santé 
perçue en fonction de l’origine des enquêtés, des différences en partie absorbées par les 
caractéristiques socio-démographiques des individus (âge, niveau d’études, PCS, situation 
financière, familiale…), même si ces dernières n’expliquent pas tout comme on a pu le mettre 
en évidence concernant les immigrés venus de Turquie ou du Portugal. Dans cette deuxième 
partie, l’intérêt est porté non plus au rapport des enquêtés avec leur propre santé mais à celui 
qu’ils entretiennent avec le système de soins. Nous examinons en premier lieu la nature de la 
couverture santé de façon à mieux cerner si les immigrés et natifs d’un DOM se situent ou 
non dans les mêmes conditions de protection sociale que la population majoritaire pour 
recourir aisément au système de soins.  
 
Le recours aux soins des enquêtés aux cours des douze derniers mois est ensuite exploré. Des 
travaux antérieurs ont montré que les immigrés ont un taux de recours aux généralistes et aux 
spécialistes plus faibles que les personnes nées en France (Dourgnon, Jusot, Sermet, Silva, 
2009). Les résultats détaillant le recours aux soins par origine à partir des données de 
l’enquête décennale 2002-2003 avaient souligné des différences importantes quant à la 
proximité avec les professionnels de santé selon la région de naissance puisque les taux de 
recours sur l’année écoulée variaient de près de 70% pour les immigrés du Moyen-Orient à 
85% pour ceux originaires d’Europe du Sud (Dourgnon et al., 2009). Le recours aux soins 
étant le plus souvent conditionné par le besoin de soins, nous avons centré notre analyse, dans 
cette deuxième partie, sur les enquêtés en situation de besoin de soins (même si les résultats 
pour l’ensemble des enquêtés sont présentés en référence) ce qui nous amènera à définir 
comment capter cette population à partir des donnés disponibles dans l’enquête Trajectoires 
et Origines.  
 
Dans le domaine des études sur le rapport au système de santé, un intérêt particulier est aussi 
porté à l’examen des phénomènes de renoncement aux soins. Qui renonce à se faire soigner et 
pour quels motifs ? Le renoncement est-il conditionné par une couverture médicale 
insuffisante ou inexistante ? L’analyse du renoncement aux soins nous amènera, dans une 
dernière section, à explorer les discriminations éventuellement subies dans l’accès aux soins. 
Quelques travaux qualitatifs ont interrogé tantôt les auteurs de discriminations, ici les 
professionnels de santé (Carde, 2006), tantôt les victimes (Fassin et al., 2001) et rendent 
comptent de pratiques qui relèvent de traitements discriminatoires fondés sur des stéréotypes 
négatifs. Dans l’enquête Trajectoires et Origines, les enquêtés sont interrogés à la fois sur le 
refus d’une consultation médicale en raison de leur couverture sociale (CMU/AME) et sur le  
sentiment d’avoir été moins bien traité ou reçu par les professionnels de santé ce qui permet 
d’éclairer l’écart entre le droit à l’accès aux soins pour tous et les pratiques, un aspect 
novateur dans une enquête en population générale. 
 

 
 
2.1. Couverture médicale 

 
Deux questions étaient distinctement posées dans le volet santé du questionnaire pour décrire 
la couverture sociale des enquêtés. La première s’intéressait à la sécurité sociale en 
interrogeant les enquêtés sur ce dont ils disposaient pour leurs dépenses de santé5, la seconde 

                                                 
5 « Actuellement, pour vos dépenses de santé, avez-vous… ? », cinq modalités de réponse étaient proposées : 
« la CMU (couverture maladie universelle) », « l’AME (l’aide médicale d’état), la sécurité sociale (standart, y 
compris étudiants), « aucune couverture sociale », « ne sait pas ») 
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les interrogeait sur le fait de disposer d’une mutuelle6. L’absence totale de couverture 
médicale apparaît marginale, que ce soit dans la population majoritaire (1%) ou parmi les 
immigrés (2% pour les femmes et 3% pour les hommes), avec des variations par origine 
relativement limitées  (Tableau 9).  
 
 
Tableau 9- Couverture médicale selon l’origine et le sexe 

HOMMES FEMMES 
CMU/ 
AME/ 

Sécurité 
sociale 

CMU/ 
AME/

Sécurité 
sociale 

CMU 
AME/ 

Sécurité 
sociale 

CMU/ 
AME/

Sécurité 
sociale 

 

Pas de 
couverture

Sans complémentaire Avec 
complémentaire

Pas de 
couverture

Sans 
complémentaire 

Avec 
complémentaire

Population 
majoritaire 1  1  5  2  92  1  2  3  3  92  

Natifs d’un 
DOM 0  3  9  3  85  0  2  4  2  91  

Ens. immigrés 2  4  19  2  72  1  6  15  6  71  
Pays ou région de naissance 
Algérie 1  7  17  6  69  1  9  14  9  67  
Maroc-Tunisie 2  4  23  2  69  1  8  17  7  67  
Afrique 
subsaharienne 2  5  22  4  67  1  12  18  9  60  

Asie du  
Sud-Est 1  5  12  2  80  1  1  12  3  83  

Turquie 1  6  25  4  64  1  9  27  9  56  
Portugal 0  0  9  0  90  0  1  10  3  86  
Espagne-Italie 0  1  10  0  89  0  1  8  3  88  
Autres pays 
dont autres 
pays UE27 

3  5  20  4  67  2  5  15  6  72  

Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d'un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans. 
Lecture : 1% des hommes de la population majoritaire déclare ne pas avoir de couverture sociale pour leurs dépenses de santé. 

 
 
En revanche, on constate que les bénéficiaires de  la couverture maladie universelle (CMU) 
ou de l’aide médicale d’Etat (AME) sont beaucoup plus nombreux chez les immigrés que 
dans la population majoritaire, un phénomène accentué pour les femmes (6% des hommes et 
12% des femmes parmi les immigrés contre respectivement 3% et 5% au sein de la population 
majoritaire). Notons que ce sont près de 1% des personnes immigrées qui ont déclaré 
bénéficier de l’AME (chiffre visiblement surestimé car des personnes de nationalité française 
ont déclaré en bénéficier, ce qui est pas possible puisqu’elle est réservée aux étrangers sans 
titre de séjour). Si, en termes de couverture médicale, la CMU et l’AME sont identiques à 
celle de la sécurité sociale de base pour les patients, elles sont en revanche souvent peu 
appréciées des professionnels de santé, confrontés à des délais de remboursements pouvant 
être très longs. Ce désagrément tend à générer des refus de soins pour les bénéficiaires de la 
CMU plus encore que pour ceux de l’AME, comme en témoigne les recherches qualitatives 
(Carde, 2006). Le constat de refus de soins a également déjà été démontré dans des travaux 
quantitatifs comme par exemple dans l’enquête menée en 2003 par la Drees, auprès de 3000 
bénéficiaires de la CMU où 5% des enquêtés avaient  déclaré avoir été confrontés à un refus 
de soins par un professionnel de santé au cours des 12 derniers mois. Une autre enquête de la 
Drees réalisée en 2007 auprès des bénéficiaires de l’AME en contact avec les services de 
soins dans trois départements d’Ile-de France (Seine-Saint-Denis, Val de Marne et Paris), 
faisait état de taux encore plus élevés : 38% pour les personnes enquêtées hospitalisées et 
36% parmi les enquêtés interrogés à l’occasion d’une consultation (Boisguérin, Haury, 2008). 
La même question a été reposée dans Trajectoires et Origines, mais sans référence à un pas de 
temps de 12 mois, sachant que la part des bénéficiaires de la CMU et plus encore de l’AME 
                                                 
6 « Et avez-vous une mutuelle ? », « oui », « non », « ne sait pas ». 
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est faible dans l’échantillon. Les taux de refus de soins apparaissent beaucoup plus faibles que 
dans ces enquêtes spécifiques sur les bénéficiaires de la CMU ou l’AME, ce qui est dû au 
questionnaire lui-même qui n’explore que très succinctement le rapport des enquêtés aux 
services de soins. Le refus de soins avoisine 15%, sans variation selon que les enquêtés ont 
connu une migration ou pas. Ces résultats laissent entendre que c’est effectivement le statut 
de bénéficiaire de la CMU et non l’origine des personnes qui induit ces refus de soins. Outre 
le type de couverture de base, le fait de bénéficier ou non d’une couverture complémentaire 
est un trait qui distingue très fortement les immigrés du reste de la population : 23% des 
hommes et 21% des femmes parmi les personnes immigrées n’ont pas de couverture 
complémentaire, contre respectivement 6% et 5% dans la population majoritaire. En affinant 
l’observation par origine, on constate que les moins bien couverts sont les immigrés 
originaires de Turquie et d’Afrique subsaharienne. A noter la part élevée de bénéficiaires de la 
CMU parmi les immigrés originaires d’Algérie (13% chez les hommes et 18% chez les 
femmes). 
 
 
 

2.2. Fréquence du recours au système de soins 
 
Que l’on soit globalement en bonne santé ou non, la consultation d’un médecin au cours 
d’une année fait partie des pratiques de surveillance de l’état de santé et témoigne d’une 
préoccupation pour sa santé. Divers travaux sur les disparités de recours aux soins entre la 
population française et la population immigrée met en évidence « un moindre recours au 
généraliste ou au spécialiste de la population immigrée » (Dourgnon et al., 2009 ; Berchet et 
al., 2012). Dans l’enquête Trajectoires et Origines, le  recours aux soins est abordé par la 
question suivante, habituellement utilisées dans les enquêtes sur la santé : « Au cours des 12 
derniers mois, avez-vous consulté un dentiste, un médecin généraliste ou un spécialiste ? », 
« oui, une fois », « oui, plusieurs fois », « non ».  
 
Les résultats présentés sur la Figure 2 corroborent les constats précédents et livrent un double 
enseignement. Le non recours est sensiblement plus élevé chez les hommes que chez les 
femmes : seules 4% des femmes de la population majoritaire et 7% des femmes immigrées 
déclarent ne pas avoir recouru à un professionnel de santé au cours des douze derniers mois 
contre respectivement 11% et 17% chez les hommes. Autre enseignement, la fréquence du 
non recours est plus disparate d’un groupe de population à l’autre parmi les hommes : les 
natifs d’un DOM sont deux fois plus nombreux que les hommes de la population majoritaire à 
déclarer ne pas avoir recouru à un professionnel de santé (21% versus 11%) tandis que les 
proportions sont relativement similaires chez les femmes quelle que soit leur origine. Par pays 
ou région de naissance, un constat logique apparaît puisque parmi ceux qui déclarent le plus 
fréquemment ne pas avoir rencontré de professionnels de santé figurent les immigrés venant 
de Turquie et ceux d’Afrique subsaharienne, deux groupes de population à la structure par âge 
très jeune et dont on peut penser qu’ils nécessitent moins de soins. A noter que l’on retrouve 
les femmes immigrées d’Asie du Sud-Est parmi celles qui déclarent le plus fréquemment être 
éloignées du système de santé : plus d’une sur dix déclare ne pas avoir consulté de 
professionnels de santé au cours des douze derniers mois. Intéressants, ces résultats présentent 
néanmoins une limite pour leur interprétation dans la mesure où le recours aux soins est 
rapporté ici à l’ensemble des enquêtés, y compris aux personnes qui n’avaient pas un besoin 
impératif de recourir à un professionnel de santé au cours de la période observée. Mais ils 
témoignent d’un suivi médical global plus faible chez les migrants et il faut encore noter que 
quand ce suivi existe, il consiste davantage en une unique consultation, en particulier chez les 
hommes. 
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Figure 2-   Fréquence du recours aux soins des hommes et des femmes au cours des 
douze derniers mois selon leur origine  
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Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : immigrés, natifs d’un DOM et population majoritaire âgée de 18 à 60 ans. 
Lecture : 11% des hommes de la population majoritaire déclarent ne pas avoir recouru aux soins au cours des 12 
derniers mois. 

 
 
 
 

2.3. Comment définir le besoin de soins à partir de l’enquête Trajectoires et 
Origines ? 

 
Le besoin de soins est-il suivi d’un recours aux soins chez immigrés et natifs d’un DOM ? 
Dans quelle mesure la couverture médicale dont ils bénéficient influence-t-elle leur rapport au 
système de santé ? Telles sont les principales questions posées dans cette deuxième section. 
 
Il convient d’abord de définir la notion de « besoin de soins » ? Cette notion a déjà été 
discutée dans des travaux antérieurs (Pineault et Daveluy, 1995 ; Estellat, 2004 ; Or, 2009 ; 
Jusot, Silva, Dourgnon et Sermet, 2009). Le besoin de soins y apparaît comme fonction, à la 
fois, de l’état de santé de l’individu et de l’environnement médical et social qui l’entoure, à 
même ou non de prendre en charge le problème de santé. Il est donc dépendant de la 
connaissance qu’ont les individus de leur état de santé mais aussi des filières de soins et de 
leur accès. D’après Stevens et al. (2003), plusieurs approches complémentaires définissent le 
besoin de soins : les besoins satisfaits et exprimés que l’on mesure à travers la consommation 
de soins, les besoins diagnostiqués par un professionnel de santé et les besoins ressentis par 
les individus eux-mêmes. En l’absence du regard d’un professionnel de santé et de données 
détaillées sur la consommation de soins, la seule approche à même d’être évaluée à partir des 
données de l’enquête Trajectoires et Origines reste celle des besoins ressentis par l’individu 
La première question du mini-module de santé suffit-elle à cibler un profil d’individus qui 
« nécessiteraient » des soins. Est-ce que tous les individus qui déclarent une santé altérée ont 
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« besoin » de soins et inversement les enquêtés ayant besoin de soins sont-ils tous « captés » 
avec cette question du mini-module ? Les résultats présentés dans le Tableau 10 ci-dessous 
apportent des éléments de réponse à cette question en croisant santé perçue, médicale et 
fonctionnelle.  
 
 
Tableau 10- Réponses croisées aux trois questions du mini-module européen des 

hommes et des femmes enquêtés selon leur origine 

  
Parmi ceux qui déclarent une 

santé altérée, combien 
déclarent… 

Parmi ceux qui 
déclarent au moins 

une maladie 
chronique, combien 

déclarent… 

Parmi ceux qui 
déclarent des 

limitations 
fonctionnelles, 

combien déclarent… 

18-60 ans 

au moins une 
maladie 

chronique? 
(%) 

des limitations 
fonctionnelles 

fortes ou légères?
(%) 

une santé altérée? une santé altérée? 

 Hommes  
Population majoritaire 61 50 44 72 
Natifs d'un DOM 55 49 53 93 
Ensemble des immigrés 56 54 59 83 
Autres pays dont UE27 70 53 51 81 
Afrique subsaharienne 59 41 55 83 
Espagne/Italie 52 55 50 68 
Algérie 43 66 71 74 
Maroc/Tunisie 58 59 65 87 
Turquie 62 55 65 90 
Asie du Sud-Est 60 50 72 94 
Portugal 48 43 57 91 

Femmes 
Population majoritaire 72 66 47 86 
Natifs d'un DOM 65 45 56 89 
Ensemble des immigrés 60 51 65 89 
Autres pays dont UE27 53 50 46 77 
Afrique subsaharienne 61 56 66 94 
Espagne/Italie 67 61 64 84 
Algérie 67 55 75 100 
Maroc/Tunisie 66 45 79 91 
Turquie 57 54 67 97 
Asie du Sud-Est 60 57 78 92 
Portugal 56 49 75 87 
Source : Trajectoires et origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans. 

 
 
Parmi les enquêtés ayant déclaré un état de santé altéré, une majorité d’entre eux répondent 
avoir au moins une maladie chronique (environ 6 hommes sur 10 et entre 6 et 7 femmes sur 
10) ou des limitations fonctionnelles légères ou fortes (environ 5 hommes ou femmes sur 10). 
Bien sûr, des variations importantes apparaissent selon l’origine puisque seuls 43% des 
hommes immigrés d’Algérie ayant déclaré une santé altérée se disent atteints d’au moins une 
maladie chronique contre 70% des immigrés européens (hors Europe du Sud). Néanmoins, 
ces résultats confortent l’indicateur de santé perçue comme  reflet d’une mauvaise santé 
médicale et/ou fonctionnelle déclarée et comme « critère de sélection » pour approcher la 
population ayant besoins de soins. Ce critère d’une santé altérée est-il suffisant ? Pour 
répondre à cette question, les deux dernières colonnes du tableau 5 inverse l’approche en 
présentant la part des individus ayant déclaré une maladie chronique ou des limitations 
fonctionnelles et qualifient leur état de santé de « moyen », « mauvais » ou « très mauvais ». 
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Les résultats soulignent combien des limitations fonctionnelles, qu’elles soient légères ou 
fortes, s’accompagnent dans la grande majorité des cas, d’un ressenti d’une santé altérée : 
près de 9 femmes sur 10 qui déclarent des limitations fonctionnelles se disent en 
« moyenne », « mauvaise » ou « très mauvaise » santé et ce, indépendamment de leur lien à la 
migration. Chez les hommes, cette proportion varie de 7 sur 10 au sein de la population 
majoritaire à 9 sur 10 chez les natifs d’un DOM. Il semblerait donc que les déclarations de 
limitations fonctionnelles et de santé altérée soient très fortement corrélées, bien davantage 
que celles relatives aux maladies chroniques. 
 
En effet, la dispersion est plus forte concernant la part des enquêtés qui déclarent au moins 
une maladie chronique et dans le même temps un état de santé altéré. Moins de la moitié des 
enquêtés de la population majoritaire qui déclarent avoir au moins une maladie chronique se 
ressentent en mauvaise santé (44%) tandis qu’ils sont 53% parmi les natifs d’un DOM et 59% 
parmi les immigrés. Une hypothèse à ces écarts constatés tient à la fois à une moindre 
connaissance de ce qu’est une maladie chronique chez les migrants, ce qui donne lieu à des 
déclarations très contrastées des allergies ou rhumes chroniques et des pathologies plus 
lourdes telles les cancers, mais aussi à un dépistage plus précoce de et à une meilleure prise en 
charge de ces maladies chroniques dans la population majoritaire. 
 
Compte-tenu du biais existant autour de la méconnaissance de certaines pathologies 
chroniques et de leur possibilité de prise en charge, un biais accru de surcroît chez la 
population immigrée, il semble nécessaire de ne pas retenir ici, dans notre définition du 
« besoins de soins », le critère de la déclaration d’au moins une maladie chronique qui 
surreprésentait certaines sous-populations au détriment d’autres groupes. En revanche, 
déclarer des limitations fonctionnelles, avant l’âge de 60 ans n’est pas anodin en termes de 
santé perçue comme le met en évidence les résultats du tableau 5. Il apparaît donc pertinent 
d’ajouter ce critère et de prendre en compte les enquêtés qui déclarent des limitations 
fonctionnelles comme des individus ayant « besoins de soins ». 
 
A l’issue de cette discussion, le besoins de soins sera donc défini par le fait de se déclarer en 
« moyenne », « mauvaise » ou « très mauvaise » santé ou de déclarer des limitations 
fonctionnelles, faibles ou fortes. Cette double approche permet ainsi de juxtaposer les 
dimensions santé physique et santé mentale dans un unique indicateur présenté dans le 
Tableau 11ci-dessous. 
 
Environ un homme enquêté sur cinq, âgé de 18-60 ans, répond à la définition de besoins de 
soins ressentis à savoir qu’il a déclaré un état de santé altéré ou des limitations fonctionnelles 
faibles ou fortes et ce, quel que soit son lien à la migration (tableau 6). Assez logiquement, on 
retrouve des pourcentages légèrement plus élevés chez les femmes (de l’ordre de 25%) dans 
la mesure où, comme cela a été évoqué antérieurement, le besoin de soins ressenti implique 
une bonne connaissance de son état de santé et des possibilités de prise en charge par le 
système médical. Plusieurs études ont montré la plus grande proximité des femmes avec leur 
corps et le système de santé en général. Par ailleurs, tout comme pour la santé altérée qui en 
est une composante, on retrouve des écarts selon l’origine  concernant les besoins de soins 
ressentis puisque ceux-ci varient, chez les hommes, de 14% à 31% entre les immigrés 
d’Afrique subsaharienne et ceux d’Asie du Sud-Est et chez les femmes, de 22% (Afrique 
subsaharienne)  à 40% (Portugal). 
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  Tableau 11- Besoins de soins ressentis par les enquêtés selon leur origine 
 

Santé 
altérée 

Limitations 
fonctionnelles 

faibles ou intenses 
Besoins de soins* 

(a) et/ou (b) 
18-60 ans 

% 
pondérés % pondérés % 

pondérés

Effectifs 
dans 

l'enquête 

Effectifs 
estimés       

(en milliers) 
Hommes 

Population majoritaire 15 13 20 318 2702 
Natifs d'un DOM 18 12 21 82 29 
Ensemble des 
immigrés 18 14 22 936 384 

Autres pays dont UE27 12 10 16 138 73 
Afrique subsaharienne 12 7 14 101 23 
Espagne/Italie 20 21 30 69 34 
Algérie 20 17 24 100 56 
Maroc/Tunisie 21 16 25 156 87 
Turquie 22 16 26 119 29 
Asie du Sud-Est 26 17 31 123 18 
Portugal 26 15 30 130 63 

Femmes 
Population majoritaire 16 16 22 403 3020 
Natifs d'un DOM 20 13 24 99 36 
Ensemble des 
immigrées 25 17 29 1328 540 

Autres pays dont UE27 17 13 22 252 135 
Afrique subsaharienne 21 14 23 192 49 
Espagne/Italie 27 22 32 78 34 
Algérie 28 19 32 165 79 
Maroc/Tunisie 30 17 34 213 112 
Turquie 31 20 33 132 32 
Asie du Sud-Est 33 20 35 131 19 
Portugal 37 21 40 165 79 
Source : Trajectoires et origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans. 
* Ici les besoins de soins ressentis regroupent soit la déclaration d’une santé altérée, soit la déclaration de limitations fonctionnelles, fortes 
ou légères.   

 
 

 
 

2.4. Non recours et renoncement aux soins des personnes en situation de besoin de 
soins 

 
Les Figure 4 et Figure 4 ci-dessous présentent, pour les hommes et pour les femmes, le non 
recours et le renoncement aux soins7, au cours de l’année écoulée, parmi celles et ceux que 
nous avons sélectionnés comme ayant un besoin de soins. On retrouve une fréquence du non 
recours contrastée entre les hommes de la population majoritaire qui sont moins de 3% à ne 
pas avoir consulté de professionnels de santé et les natifs d’un DOM pour qui cela concerne 
15% des enquêté. Le non recours est également assez  élevé chez les immigrés du Portugal, 
d’Algérie et de Turquie où il avoisine 10%, trois groupes de population où la part des 
hommes ayant besoin de soins est de surcroît plus élevée que pour la moyenne des immigrés. 
                                                 
7 La question du renoncement dans le questionnaire TeO était posée de la façon suivante : « Au cours des 12 
derniers mois, avez-vous renoncé à des questions de santé pour vous-même ? » « oui », « non », « ne sait pas ». 
A noter qu’il y avait une consigne donnée aux enquêteurs pour expliquer la notion de « renoncement » (si 
l’enquêté demande le sens de renoncer : « vous aviez besoin d’aller chez le médecin, mais vous avez dû 
abandonner l’idée d’y aller ») 
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Chez les femmes, le non recours est quasi beaucoup plus faible (inférieur à 5% à l’exception 
des immigrées d’Afrique subsaharienne). Ce constat témoigne de pratiques de recours aux 
soins très différenciées chez les hommes et chez les femmes. Ces dernières consultent plus 
régulièrement les professionnels de santé et finalement, le fait de se sentir malade ne modifie 
que faiblement leurs comportements de recours aux soins. Les hommes, quant à eux, 
attendent le dernier moment pour se déplacer chez un médecin. En effet, les résultats montrent 
que même parmi les hommes immigrés ayant besoin de soins, le non-recours est nettement 
plus élevé que ce que l’on observe pour leurs homologues féminins. Toutefois, cette 
différence hommes-femmes ne vaut que pour les personnes migrantes, car le recours aux 
soins est quasiment identique chez les hommes et chez les femmes dans la population 
majoritaire. Ces données confortent les constats déjà relevés ailleurs de consultations tardives 
chez les personnes migrantes et l’on voit ici que cela concerne bien plus fortement les 
hommes. 
 
Une autre question se pose désormais : les groupes qui déclarent ne pas avoir consulté de 
professionnel de santé alors qu‘ils se perçoivent en mauvaise santé ou limités dans leurs 
activités quotidiennes sont-ils ceux qui déclarent le plus fréquemment renoncer à des soins ? 
En d’autres termes, ce non recours est-il un renoncement ou l’expression d’une distance au 
système de soins témoignant aussi d’une difficulté à identifier et prendre en charge ses 
problèmes de santé ? La relation est complexe entre non recours et renoncement. On peut 
dans un premier temps considérer que le renoncement témoigne du fait qu’il y a eu une 
volonté de se soigner mais que celle-ci a été contrariée. La déclaration de renoncement à des 
soins de santé au cours des douze derniers mois est élevée chez les natifs d’un DOM (de 
l’ordre de 20%) alors qu’ils recourent peu, mais elle l’est aussi pour les immigrés du Maroc et 
de Tunisie (20%) pour lesquels le non recours est en revanche de seulement 5%, taux le plus 
faible après la population majoritaire, et trois fois inférieur à celui des natifs d’un DOM). Les 
hommes originaires des DOM ayant un besoin de soin se révèlent ainsi être dans une situation 
particulière : ils sont 15% à ne pas recourir aux soins et 20% à y renoncer, taux les plus élevés 
dans les deux cas, ce qui témoignent d’une volonté de se soigner et de l’impossibilité de le 
faire. Alors que chez les hommes marocains on peut plutôt parler d’un désir de consulter 
davantage.  
 
Chez les femmes, le constat est que si ces dernières consultent davantage que les hommes, 
elles sont aussi plus nombreuses à déclarer avoir renoncé à des soins, ce qui signifie que les 
femmes dans leur ensemble consultent mais aimeraient consulter davantage. Le renoncement 
est de 20% chez les femmes de la population majoritaire en besoin de soins, mais de 16% 
pour l’ensemble des femmes immigrées, qui dans leur ensemble sont un peu plus éloignées du 
système de soins puisqu’à besoins de soins équivalents, elles recourent légèrement moins et 
renoncent moins également. On peut en effet supposer que derrière le renoncement plus 
prononcé dans la population majoritaire, s’expriment des attentes plus élevées de consultation 
de spécialistes, peut-être un peu moins présentes chez les personnes migrantes, comme le 
laisse supposer des travaux antérieurs sur le type de médecins consulté par les migrants 
(Attias-Donfut et Tessier, 2005 ; Dourgnon, Jusot, Sermet et Silva,2009). Cependant, parmi 
les femmes qui renoncent le plus figurent les natives d’un DOM (plus d’un quart d’entre) et 
les immigrés d’Europe du Sud). Les immigrées turques sont celles qui paraissent le plus 
éloignées du système de santé avec à la fois le taux de non recours le plus élevé (avec les 
immigrées d’Afrique subsaharienne, autour de 5%) et celles qui déclarent le moins renoncer à 
des soins.  
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Figure 3 – Non recours et renoncement aux soins parmi les hommes immigrés 
ou natifs d’un DOM ayant un besoin de soins 
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Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire ayant un besoin de soins, 18-60 ans. 

 
 
 

Figure 4 - Non recours et renoncement parmi les  femmes immigrées ou natives 
d’un DOM ayant un besoin de soins 
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Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : Immigrées, natives d’un DOM et enquêtées de la population majoritaire ayant un besoin de soins, 18-
60 ans. 

 
 
Pour étayer ces interprétations, il est utile d’explorer les raisons qui conduisent à ce 
renoncement. Le tableau 9 indique la part des individus n’ayant pas de complémentaire santé 
parmi ceux ayant un besoin de soins et ayant renoncé à des soins, ainsi que les motifs déclarés 
de ce renoncement. Les résultats montrent que les personnes immigrées sont nettement plus 
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nombreuses que celles de la population majoritaire à ne pas avoir de complémentaire santé 
(34% contre 14%), ce qui constitue un premier élément d’explication à ce renoncement. Il va 
de pair avec le motif le plus souvent déclaré dans les deux groupes, à savoir le manque 
d’argent, invoqué par environ 60% des enquêtés, mais légèrement plus souvent dans la 
population migrante. Les autres motifs proposés ne sont pas très distinctifs non plus mais 
montrent cependant une tendance légèrement plus prononcée chez les migrants à ne pas se 
soigner par « manque de temps » (22% contre 18%) et à préférer « attendre que ça passe » 
(12% contre 8%). Notons que les motifs proposés quant aux difficultés linguistiques, 
administratives ou de locomotion ont été très faiblement cités par les enquêtés et ne sont donc 
pas présentés.  
 
 

Tableau  12 : Degré de couverture complémentaire et motif déclaré du renoncement 
chez les personnes ayant un besoin de soin mais ayant déclaré avoir renoncé à des 
soins dans les 12 derniers mois 

Motifs déclaré du renoncement 

  

Part des 
individus n'ayant 

pas de 
complémentaire 

santé  

 Raisons 
financières 

Manque 
de 

temps 

A préféré 
attendre que 

ça passe 

Peur 
des 

soins 

Effectifs 
non 

pondérés

Population majoritaire 14 58 18 8 14 127 
Ens. immigrés 34 63 22 12 4 338 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE 2008. 
Champ : Personnes immigrés et de la population majoritaire, âgées de 18-60 ans, ayant renoncé à des 
soins alors qu'elles ont un besoin de soins. 

 
 
 

2.5. Traitement défavorable dans le système de soins 
 
L’enquête Trajectoires et Origines étant centrée sur l’étude des discriminations, y compris 
dans l’accès aux services publics, des questions visant à explorer le sentiment d’avoir été 
discriminé lors de contacts avec le personnel médical ont été insérées dans le questionnaire. 
Ce n’est pas tant le refus de soins qui est exploré ici que la façon d’accueillir et traiter les 
patients. Pour explorer cet aspect, une question sur le fait de se sentir moins bien traité que 
d’autres patients, inspirée des enquêtes réalisée auprès des bénéficiaires de la CMU 
(Boisguérin, 2003), a été reprise, ce qui n’avait jamais été fait dans une enquête en population 
générale. Les enquêtés étaient donc d’abord invités à répondre à la question suivante : « Vous 
est-il déjà arrivé que du personnel médical ou un médecin vous traite moins bien que les 
autres ? ». Une information supplémentaire, spécifique à l’enquête Trajectoires et origines, 
était ensuite demandée permettant de mieux comprendre les raisons de cet accueil différencié 
afin de pouvoir qualifier ce traitement défavorable de discrimination, selon que leur motif 
réfère à un motif illégitime ou à autre chose : « A votre avis, ce comportement était-il lié à 
… » « Votre sexe », « Votre état de santé ou un handicap », « Votre couleur de peau », « Vos 
origines ou votre nationalité », « Votre façon de vous habiller », « Votre âge », « Autre, 
précisez ». La Erreur ! Source du renvoi introuvable. présente les résultats pour l’ensemble 
des enquêtés, quelles que soient leurs déclarations sur leur état de santé actuel, les effectifs ne 
permettant pas de mener cette analyse sur les seules personnes ayant un besoin de soin. D’une 
manière globale, les femmes déclarent davantage que les hommes avoir été moins bien reçues, 
ce qui renvoie à leur fréquentation plus importante du système de soin. Par ailleurs, des 
contrastes apparaissent selon l’origine, notamment chez les femmes : 8% des immigrées 
originaires d’Afrique subsaharienne et 6% des femmes venues de Turquie éclairent ce 
sentiment contre 1% des immigrées venues du Portugal, d’Espagne et d’Italie. A noter que les 
femmes natives d’un DOM sont près de 5% à avoir ressenti le fait d’être moins bien traité de 
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la part du personnel médical, un pourcentage élevé que l’on retrouve aussi chez les hommes 
natifs d’un DOM mais aussi ceux immigrés d’Afrique sub-saharienne, du Maroc ou de la 
Tunisie alors qu’il est quasiment absent chez les hommes immigrés portugais.  
 
 
Figure 5 : Sentiment d’avoir été moins bien traité ou reçu que les autres patients lors de 

contact avec les personnels de soins 
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Source : Trajectoires et Origines 

 Champ : Personnes immigrées et de la population majoritaire, âgées de 18-60 ans 
 
 
 
Le Tableau 13 met en perspective la part des enquêtés qui déclarent avoir ressenti un 
traitement défavorable de la part du personnel médical avec le nombre de motifs cités et les 
raisons évoquées. Il met en exergue trois profils : d’une part, la population majoritaire qui cite 
très majoritairement un seul motif déclencheur (95%) relevant de la catégorie « autres 
motifs » (70%). Dans cette catégorie sont regroupés un ensemble d’explications liées à 
l’encombrement du système de soins (délai d’obtention d’un rendez-vous, temps d’attente, 
énervement, fatigue, mauvaise humeur du personnel de santé…). Pour la population 
majoritaire, il semblerait donc qu’il s’agisse plutôt de motifs qui relèvent du système de santé 
plutôt que de leurs caractéristiques propres à l’exception toutefois de l’état de santé (14%). Ce 
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dernier motif fait probablement écho à des pathologies spécifiques telles que les addictions, 
l’obésité, le sida qui peuvent être perçues négativement par le personnel de santé du fait, par 
exemple, de leur prise en charge délicate ; d’autre part, la population immigrée qui se 
décompose en deux groupes : un groupe qui rassemble la majorité des immigrés qui ne citent 
qu’un motif : l’origine. C’est le cas des immigrés de Turquie, du Maghreb et d’Asie du Sud-
Est. Enfin, un troisième et dernier profil concerne les immigrés d’Afrique subsaharienne et les 
natifs d’un DOM qui sont respectivement 25% et 17% à citer au moins deux motifs au 
premier rang desquels figure la couleur de peau. Ce constat laisse à penser que la couleur de 
peau ne peut être évoquée comme unique raison dans la mesure où elle englobe finalement 
toujours une idée d’origine étrangère. 
 
 
Tableau 13- Déclaration d’un traitement défavorable par le personnel médical et motifs 

évoqués parmi l’ensemble des enquêtés 
Nombre de 
motifs cités 

(%) 

Motifs déclarés parmi ceux qui déclarent avoir ressenti 
un traitement différencié…(%) 

Pays ou 
régions de 
naissance 

% qui 
déclarent 

avoir 
ressenti un 
traitement 
différencié 

NSP 1  2 + Sex
e 

État 
de 

santé

Couleur 
de peau Origine

Code 
vesti-

mentaire

Ag
e 

Autre
s 

motifs 

Effectifs 
qui 

déclarent 
avoir 

ressenti 
un 

traitement 
différencié

Population 
majoritaire 2 3 95 2 3 14 1 2 3 12 70 138 

Afrique 
sub-

saharienne 
6 18 57 25 2 4 47 34 2 0 25 120 

Natifs d'un 
DOM 4 14 69 17 3 14 36 6 4 5 40 43 

Turquie 4 12 81 7 0 5 0 50 5 0 36 46 

Maghreb 4 14 79 7 0 4 2 51 5 5 25 115 

Autres 
pays dont 

autres pays 
UE27 

2 7 81 12 11 4 12 32 1 3 47 75 

Asie du 
Sud-Est 2 13 76 11 0 4 14 43 0 11 26 28 

Europe du 
Sud 1 13 74 12 0 14 0 19 12 0 54 27 

Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : Immigrés, natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-60 ans. 
Note : La question sur les motifs appelait plusieurs réponses possibles, ce qui explique que le total des pourcentages est 
supérieur à 100%. 
 
 
En conclusion de cette deuxième partie, il apparait finalement un lien entre structure par âge 
des groupes de population observés ici, fréquence du recours aux soins et couverture 
médicale : ce sont les immigrés d’Afrique subsaharienne et de Turquie qui consultent le 
moins souvent un professionnel de santé. Ce constat peut s’expliquer à la fois par le fait qu’il 
s’agit de populations jeunes au regard de l’ensemble des immigrés mais aussi et surtout des 
populations moins bien couvertes en termes de sécurité sociale et de complémentaires santé, 
trois facteurs éminemment corrélés.  
 
Ces mêmes observations rapportées aux personnes ayant besoin de soins soulignent que c’est 
parmi les hommes natifs d’un DOM que le non recours est le plus élevé (15%) tandis que la 
part du non recours est nettement plus faible chez les femmes (comprise entre 4% et 11%) et 
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plus encore chez les femmes ayant besoin de soins (comprise entre 1% et 6%). La relation 
entre le non  recours et le renoncement apparaît complexe : dans certains groupes de 
population, le renoncement aux soins traduit  un réel éloignement du système de santé comme 
cela semble être le cas des hommes natifs des DOM qui sont pourtant plus d’un sur cinq dans 
l’enquête à entrer dans la catégorie des personnes ayant un besoin de soins. Ils sont en effet à 
la fois les plus nombreux à déclarer ne pas recourir aux soins (15% de ceux ayant déclaré un 
besoin de soins) et à renoncer à des soins (20% de ceux ayant déclaré un besoin de soins). 
Pour d’autres groupes, le renoncement reflète plutôt un désir de recourir davantage comme 
c’est le cas parmi les femmes natives d’un DOM qui sont seulement 3% parmi celles ayant 
déclaré un besoin de soins à ne pas avoir consulté au cours des 12 derniers mois mais sont 
27% à affirmer avoir renoncé à des soins et comme c’est le cas aussi mais dans une moindre 
mesure parmi les femmes de la population majoritaire. Si les femmes et les hommes immigrés 
bénéficient nettement moins souvent de la double couverture sécurité sociale et 
complémentaire santé (7 sur 10 contre 9 sur 10 dans la population majoritaire), on observe 
assez peu de différences avec les natifs d’un DOM qui pourraient expliquer la part plus élevée 
de non recours chez les hommes et le renoncement élevée chez les femmes ayant besoin de 
soins.  
 
Finalement, certains des résultats présentés ici soulèvent bien des questions sur les 
comportements des immigrés et natifs d’un DOM en matière de prise en charge de leur santé. 
Des enquêtes qualitatives ad-hoc sur des groupes de population spécifiques tels les natifs d’un 
DOM et les originaires de Turquie, permettraient peut-être de comprendre les arbitrages sous-
jacents quant au fait de consulter ou non un professionnel de santé en éclairant les 
comportements individuels au regard des modes d’entrée en contact avec l’offre de soins. 
 
 
3. Un ressenti de l’état de santé équivalent entre populations ayant grandi en France 

métropolitaine ?  
 
L’un des apports de l’enquête Trajectoires et Origines est d’interroger non seulement les 
immigrés et les natifs d’un DOM mais aussi les descendants d’immigrés et les descendants 
des natifs d’un DOM. L’analyse du lien entre la santé et la migration ne s’applique bien sûr 
pas aux enfants d’immigrés. Ces derniers n’ayant pas eux-mêmes fait l’expérience de la 
migration, il n’est pas question d’explorer à leur propos un effet « bonne santé » à l’arrivée en 
France. De même, les difficultés linguistiques dans les contacts avec le corps médical ou la 
réception des messages de prévention ne se posent pas. En revanche, la question de la 
transmission familiale d’habitudes alimentaires ou addictives pourrait constituer un axe de 
recherche pertinent, mais comme déjà mentionné précédemment, l’enquête ne permet pas 
d’exploration dans cette direction. C’est plutôt sous l’angle de l’étude des conditions de vie 
d’une population globalement plus jeune, qui a souvent grandi dans des familles de milieux 
populaires au sein d’une fratrie plus importante et ayant pour certaines de ses composantes 
des difficultés d’insertion sur le marché du travail en partie liées à des discriminations subies 
(cf. les chapitres sur l’emploi) que se situe l’analyse proposée.  
 
Il s’agit d’abord de prendre la mesure de l’appréciation que les descendants d’immigrés ont de 
leur propre santé et de l’inscrire dans une double perspective comparative avec les enquêtés 
du même âge appartenant à la population majoritaire d’une part et avec les immigrés de la 
même origine d’autre part. Dit autrement, la santé des descendants d’immigrés se rapproche-t-
elle de celle de la population majoritaire ou bien observe-t-on un plus mauvais état de santé 
déclaré comme mis au jour  pour les immigrés ? Disposent-ils d’une couverture santé 
adéquate et quelles sont leur pratique de recours aux soins ? Font-ils face dans leurs contacts 
avec le corps médical à des comportements discriminatoires ? Notons que les descendants 
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d’immigrés et de natifs d’un DOM ne sont pas les enfants des immigrés et natifs d’un DOM 
enquêtés, ce qui interdit toute interprétation des résultats de cette comparaison avec les 
migrants en termes de transmission de l’état de santé et du rapport à la santé. 
 
Rappelons que les échantillons des descendants d’immigrés ou de natifs d’un DOM ne sont 
représentatifs que pour la tranche d’âge des 18-50 ans et par conséquent que les résultats ne 
sont plus présentés dans les pages suivantes sur les 18-60 ans comme pour les immigrés.  
 
 

3.1. État de santé déclaré entre descendants d’immigrés, descendants de natifs des 
DOM et la population majoritaire 

 
Etre né en France est-il un facteur protecteur pour la santé comparativement au fait d’être 
arrivé jeune avec ses parents ? Et avoir des parents immigrés a-t-il globalement un impact sur 
la santé ? Une première réponse est apportée par les résultats présentés dans la Figure 6 ci-
dessous qui expose, parmi les 18-50 ans, la part des hommes et des femmes qui déclarent un 
état de santé altéré parmi les immigrés (en distinguant ceux arrivés adolescents ou adultes et 
ceux arrivés avant l’âge de 10 ans), les descendants d’immigrés et les enquêtés sans 
ascendance migratoire. Les résultats soulignent que les descendants d’immigrés se situent 
dans une position intermédiaire, en mentionnant un peu plus fréquemment une santé altérée 
que les enquêtés de la population majoritaire (12% versus 10% pour les hommes, 15% versus 
12% pour les femmes), mais moins fréquemment que les immigrés, quel que soit le moment 
où ces derniers sont arrivés. Cette première observation montre a minima que leurs conditions 
de vie en France ne sont pas aussi dégradées que celles des immigrés. Ils n’ont pas eu à vivre 
l’isolement produit par la migration, ni eu à fuir leurs pays, et leur scolarisation les protège 
davantage.  
 
 

Figure 6- Santé altérée déclarée par les hommes et les femmes. Comparaison des 
réponses entre immigrés, descendants d’immigrés et enquêtés de la 
population majoritaire âgés de 18-50 ans 
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Source : Enquête Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, descendants d’immigrés et enquêtés de la population majoritaire, 18 à 50 ans. 
Lecture : 13% des hommes immigrés arrivés adolescents ou adultes déclarent un état de santé altéré, c’est le cas de 
20% des femmes immigrées arrivées elle-aussi tardivement en France métropolitaine. 
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On note que les écarts entre les femmes et les hommes sont moins prononcés pour les 
personnes nées en France que pour les immigrés. Toutefois, ces premiers résultats souffrent 
de nombreux biais de comparaison, à commencer par l’effet induit par les différences de 
composition de chacun de ces groupes en matière d’âge et de condition de vie socio-
économique.  
 
Pour y remédier, une régression logistique en deux étapes a été réalisée (Tableau 14), où le 
risque de se déclarer en mauvaise santé est estimé par rapport à la population majoritaire en 
contrôlant d’abord à âge identique (modèle 1) puis en prenant aussi en considération le niveau 
de diplôme, la situation d’activité et la situation financière des enquêtées approchée par 
l’appréciation portée sur le revenu du ménage (modèle 2).  
 
La lecture des résultats met en évidence qu’à âge identique, les hommes comme les femmes 
issues de l’immigration sont légèrement plus nombreux que les personnes du même sexe dans 
la population majoritaire de déclarer une santé altérée, et encore qu’ils sont en meilleure santé 
que les personnes migrantes, que celles-ci soient arrivées jeunes ou adulte. Mais à 
caractéristiques d’âge, de diplôme, d’activité et de revenus similaires (modèle 2), les fils 
d’immigrés n’ont pas un risque plus élevé que les enquêtés de la population majoritaire de 
déclarer une santé altérée, alors que pour les femmes, ce risque reste légèrement supérieur, 
l’odd-ratio s’établissant à 1,2 au seuil de 10%. Comme pour les immigrés, ce sont les 
mauvaises conditions de vie qui favorisent la déclaration d’un mauvais état de santé, le statut 
de migrants de leurs parents n’ayant en réalité pas d’impact, à conditions de vie équivalentes. 
Par ailleurs, on n’observe plus de différence entre les immigrés arrivés enfants (avant l’âge de 
10 ans) et les enfants d’immigrés nés en France. 
 
 

Tableau 14- Facteurs associés à la déclaration d’une mauvaise santé perçue chez 
les descendants d’immigrés comparé aux immigrés et à la population majoritaire  

Hommes Femmes Variables 
explicatives Modalités 

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 1 Modèle 2 

Immigrés arrivés adolescents ou adultes 1,4*** 1,1 1,8*** 1,2** 

Immigrés arrivés enfants 1,5*** 1,3 1,4*** 1,1 

Descendants d'immigrés 1,2** 1,1 1,3*** 1,2* 
Lien à la migration 

Population majoritaire (Réf.) 1 1 1 1 

18-30 ans 0,5*** 0,4*** 0,6*** 0,5*** 

31-40 ans (Réf.) 1 1 1 1 Groupe d'âge 

41-50 ans 1,7*** 1,6*** 1,7*** 1,7*** 
Aucun diplôme 2,0*** 2,0*** 

CEP/BEPC 1,8*** 1,9*** 
CAP/BEP 1,5*** 1,6*** 

Niveau de diplôme 

Baccalauréat ou + (Réf.) 

 

1 

 

1 
Chômeurs 1,9*** 1,9*** 

Inactifs 2,3*** 1,5*** Situation d'activité 
En emploi (Réf.) 

 
1 

 

1 
"C'est difficile" 2,9*** 3,0*** 
"C'est juste" 1,9*** 1,7*** Opinion sur le 

revenu 
Pas de problème d'argent (Réf.) 

 

1 
 

1 
Source : Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Immigrés, descendants d’immigrés et enquêtés de la population majoritaire, 18-50 ans. 
Lecture : Par rapport à une femme appartenant à la population majoritaire, âgée de 31 à 40 ans, ayant au 
moins le baccalauréat, active occupée et qui ne déclare pas de problème d’argent, une femme descendante 
d’immigrés à une probabilité 1,2 fois supérieure de se déclarer en mauvaise santé, un résultat significatif au 
seuil de 10%. 
Seuils de significativité : ***=pr <0,01, **=pr <0,05,  *=pr <0,1  
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3.2. État de santé déclaré selon l’origine des descendants 
 
 
Ces résultats masquent des différences selon l’origine nationale des parents des enquêtés. 
Mais avant même de pointer ces différences de déclaration par origine, il importe comme 
nous l’avons fait pour les migrants de s’intéresser aux structures par âge des groupes d’origine 
qui, comme pour les immigrés, varient considérablement au sein de la tranche d’âge des 18-
50 ans (Figure 7). Alors que dans la population majoritaire, les 18-30 ans, les 31-40 ans et les 
41-50 ans se répartissent de façon équilibrée (un tiers chacun), les descendants d’immigrés 
dans leur ensemble et de natifs des DOM présentent une structure par âge plus jeune : un 
descendant d’immigrés sur deux parmi les 18-50 ans a moins de 30 ans (six descendants de 
natifs des DOM sur 10) et les descendants d’immigrés turcs se révèlent les plus jeunes : seuls 
87% d’entre eux ont moins de 30 ans. Les descendants d’immigrés d’Afrique subsaharienne 
et d’Asie du Sud-Est sont eux-aussi beaucoup plus jeunes que l’ensemble avec 76% ayant 
moins de 30 ans. A l’inverse, les descendants d’immigrés espagnols et italiens sont les plus 
âgés de l’échantillon, avec 40% d’entre eux ayant entre 41 ans et 50 ans. On s’attend dès lors 
à ce que dans les groupes où les jeunes sont majoritaires, les déclarations d’un état de santé 
altéré soient plus rares.  
 
 

Figure 7- Structure par âge des descendants d’immigrés, des descendants d’un 
natif d’un DOM et de la population majoritaire  
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Source : Enquête Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008. 
Champ : Femmes et Hommes âgés de 18 à 50 ans. 
Lecture : 27% des descendants d’immigrés d’Espagne et d’Italie interrogés dans l’enquête Trajectoires et 
Origines sont âgés de 18 à 30 ans. 

 
 
Pourtant, c’est le constat inverse qui s’observe (Tableau 15). Comme déjà indiqué, l’ensemble 
des descendants d’immigrés âgés de 18 à 50 ans se déclarent un peu plus souvent en mauvaise 
santé que les enquêtés de la population majoritaire, chez les hommes (12% versus 10%) 
comme chez les femmes (15% versus 12%). Parmi les hommes, la part des enquêtés qui 
qualifient leur santé de « moyenne », « mauvaise » ou « très mauvaise » varie de 6% pour les 
descendants d’immigrés d’Asie du Sud-Est à 16% pour les descendants d’immigrés d’Algérie. 
La fourchette est comprise entre 6% et 20% chez les descendantes d’immigrés avec le 
pourcentage le plus faible chez celles dont les parents sont originaires d’Asie du Sud-Est et un 
pourcentage plus élevé pour celles ayant des parents algériens (17%) comme pour celles ayant 
des parents espagnols ou italiens (20%). Si les résultats concernant les descendant(e)s 
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d’immigrés d’Asie du Sud-Est peuvent s’expliquer par une structure par âge plus jeune 
comme le montre la Figure 7, le raisonnement est erroné pour les descendants d’immigrés 
d’Algérie dont la structure par âge est plus proche de celle de la population majoritaire. On 
note aussi que les enquêtés déclarant une santé altérée est relativement importante chez les 
descendants d’immigrés turcs (12%), alors qu’ils constituent le groupe d’origine le plus 
jeunes (puisque 80% d’entre eux ont moins de 30 ans).  

 
 
 

Tableau 15- Comparaison de l’état de santé déclaré chez les femmes et les hommes 
descendants d’immigrés et de natifs d’un DOM âgés de 18-50 ans selon l’origine 
 

Hommes Femmes 

Pays ou région de naissance  
des parents 

% qui déclarent 
une santé altérée 

Effectifs 
Non 

pondérés 

% qui déclarent 
une santé altérée 

Effectifs 
Non 

pondérés 
Population majoritaire 10 1520 12 1663 
Natifs d'un DOM 8 307 13 342 
Ensemble des descendants  
d’immigrés 12 3861 15 4321 
Autres pays dont UE27 11 617 11 687 
Afrique subsaharienne 8 370 11 442 
Espagne/Italie 15 825 20 862 
Algérie 16 582 17 723 
Maroc/Tunisie 8 487 13 635 
Turquie 12 213 12 234 
Asie du Sud-Est 6 299 6 274 
Portugal 11 468 11 464 

Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : Descendants d’immigrés, descendants de natifs d’un DOM et enquêtés de la population majoritaire, 18-50 ans. 
Lecture : 10% des hommes de 18-50 ans, appartenant à la population majoritaire, déclarent une santé altérée, c’est-à-dire qu’ils 
considèrent leur santé comme « mauvaise » ou « très mauvaise ». 
 
 
Pour contrôler cet effet d’âge, une régression logistique quant au risque de déclarer une santé 
altérée a été menée séparément  pour les hommes et pour les femmes (Tableau 16, modèle 1). 
Les résultats présentés confirment la plus mauvaise santé déclarée des « filles et fils » 
d’immigrés algériens comparativement à la population majoritaire à âge identique : les odds 
ratios s’établissent à 1,8 pour les hommes et 1,7 pour les femmes et sont significatifs au seuil 
de 1%. Parmi les autres résultats, on note que ce sont surtout chez les femmes que des 
différences apparaissent. Ainsi, les descendantes d’immigrés venus de Turquie se déclarent 
deux fois plus souvent en mauvaise santé à âge identique comme on pouvait le pressentir. Par 
ailleurs, les résultats de la régression logistique mettent en évidence que les descendantes des 
natifs d’un DOM ont une probabilité significative, 1,5 fois plus élevée que les femmes de la 
population majoritaire du même âge de se déclarer en mauvaise santé (au seuil de 5%). Les 
femmes d’origine marocaine et espagnole sont elles aussi concernées avec des odds-ratio de 
1,4. 
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Tableau 16- Facteurs associés à la déclaration d’une santé altérée parmi les descendants 
d’immigrés et les descendants des natifs d’un DOM 
 

HOMMES FEMMES     modèle 1 modèle 2 modèle 1 modèle 2 
Origine des parents et âge de l’enquêté 

Turquie 1,2 0,9 2*** 1,3 
Asie du Sud-Est 1,1 1,0 0,6* 0,7 

Portugal 1,3 1,3 1,1 1,2 
Natif d'un DOM 1,1 0,8 1,5** 1,3 
Maroc/Tunisie 1,0 0,7 1,4** 1,1 

Algérie 1,8*** 1,1 1,7*** 1,1 
Population majoritaire (Réf.) 1 1 1 1 

Afrique sahélienne 1,2 0,7 1,2 0,8 
Afrique guinéenne 0,7 0,5 1,6* 1,1 

Espagne/Italie 1,2 1,3 1,4*** 1,5*** 

Pays ou département de 
naissance des parents 

Autres pays dont autres pays UE27 1,0 1,1 1,0 1,0 
18-30 ans 0,5*** 0,4 0,6*** 0,7*** 

31-40 ans (Réf.) 1 1 1 1 Groupe d'âge 
41-50 ans 1,6*** 1,5 1,6*** 1,6*** 

Scolarisation des parents de l’enquêté 
Aucun parent scolarisé (Réf.) 1 1 

Pas de diplôme mais au moins un des 
parents a été scolarisé 0,9 1,1 

Au moins un des parents a un diplôme de 
niveau CEP, BEPC, CAP ou BEP 1,1 1,1 

Niveau de diplôme des 
parents d'ego 

Au moins un des parents a le BAC ou + 

  

1,2 

  

1,1 
Situation socio-économique de l’enquêté 

Aucun diplôme 2,1*** 1,8*** 
CEP/BEPC 1,7*** 1,3* 
CAP/BEP 1,5*** 1,3** Niveau de diplôme d'ego 

Baccalauréat ou + (Réf.)  1 1 
En emploi (Réf.) 1 1 

Chômeurs 1,6*** 1,6*** Statut d'activité 
Inactifs 1,6*** 1,3** 

Pas de problèmes d'argent (Réf.) 1 1 
C'est juste 1,9*** 2*** Opinion sur le revenu du 

ménage 
C'est difficile 3*** 2,6*** 

Déclare des discriminations  1,4*** 1,4*** Discriminations au cours 
des 5 dernières années Pas de discriminations ressenties 

  

1 

  

1 
Expérience de précarité sur le territoire métropolitain 

Moins d'1 an (Réf.) 1 1 Instabilité dans l'emploi Plus d'1 an 1 1,2 
Non (Réf.) 1 1 Logement précaire Oui 

  
2,3*** 

  
2,5*** 

Famille et réseau social sur le territoire métropolitain 
Aucun 2*** 1,3** 

1 ou 2 (Réf.) 1 1 
3 ou 4 1,2 1,1 Nombre d'enfants  

5 ou + 1,5 0,8 
A rencontré des amis (Réf.) 1 1 Réseau social (avoir 

rencontré des amis au cours 
des 15 derniers jours) N'a pas rencontré d'amis  

  

2,1*** 

  

1,6*** 

Évènements vécus pendant l'enfance 
Oui 1,2** 1,4*** A vécu une situation difficile  

pendant l’enfance Non (Réf.) 1 1 
0, 1, 2 frères/sœurs (Réf.) 1 1 Fratrie d'ego 3 frères/sœurs ou + 

  
1,0 

  
0,9 

Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : 18-50 ans. 
Seuils de significativité : ***=pr <0,01, **=pr <0,05,  *=pr <0,1  
Lecture : Comparé à un homme de la population majoritaire âgé de 31 à 40 ans, un descendant d’immigrés d’Algérie a une 
probabilité multipliée par 1,8, significative au seuil de 1% de déclarer une santé altérée. 
 
Comment expliquer la sur-déclaration d’une santé altérée par les « filles » et « fils » 
d’immigrés algériens et des filles d’origine turque après contrôle des résultats à âge 
identique ? Déclarent-ils également davantage de maladies chroniques ou de limitations 
fonctionnelles que les autres groupes ? Le croisement des réponses aux trois questions du 
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mini-module européen de santé ne révèle pas de différences sensibles par origine, ce qui 
aurait été surprenant, compte tenu du fait que nous travaillons ici auprès de personnes ayant 
moins de 50 ans.  Cela suggère que cette déclaration d’une santé altérée renvoie surtout à une 
mauvaise « santé mentale » ou un « mal-être » en écho à la définition de la santé de l’OMS.  
 
Ce constat invite à explorer l’impact des conditions de vie. La série de facteurs explicatifs 
introduite dans le deuxième modèle (modèle 2, Tableau 16) reprend les mêmes variables  
potentiellement discriminantes décrites dans les modèles pour les immigrés. Une fois 
contrôlés ces aspects liés aux conditions de vie en France les différences observées 
disparaissent, sauf pour les filles d’immigrés espagnols ou italiens, les raisons de ce maintien 
s’avérant difficiles à établir et plaident pour une exploration des comportements alimentaires, 
mais aussi un approfondissement de l’étude des conditions de vie, notamment des secteurs 
d’activité.  
 
Pour l’ensemble des enquêtés, on note que les difficultés financières, le chômage comme 
l’inactivité, l’absence de qualification, l’expérience d’un logement précaire, celle d’un 
événement difficile pendant l’enfance et de discriminations dans les cinq dernières années 
ainsi que l’absence d’enfant et l’isolement social favorisent la déclaration d’une santé altérée.  
En revanche, le niveau de diplôme des parents, obtenu en France ou dans leur pays de 
naissance ainsi que la taille de la fratrie n’ont pas d’impact. L’hypothèse qui était retenue d’un 
effet d’une faible qualification des parents en termes de sensibilité aux campagnes de 
prévention (santé bucco-dentaire, surpoids/obésité, sédentarité…) et de vaccination de leurs 
enfants par exemple ne peut être maintenue. Ces constats invitent à examiner quelle est la 
situation sociale des filles et fils d’immigrés algériens et des filles d’immigrés venus de 
Turquie. Au regard des résultats présentés dans le Tableau 17 ci-dessous, on mesure 
l’importance des difficultés auxquelles sont confrontés les filles et fils d’immigrés d’Algérie 
et de Turquie.  
 
 
Tableau 17- Profil sociodémographique et conditions de vie des descendants d’immigrés 
originaires d’Algérie et de Turquie comparé à l’ensemble des descendants et à la 
population majoritaire chez les 18-50 ans 
 
 Descendants 

d’immigrés algériens 
Descendants 

d’immigrés de 
Turquie 

Ensemble des 
descendants 
d’immigrés 

Population 
majoritaire 

% aucun diplôme 19 21 13 9 
% qui déclarent que « c’est difficile » 
en évoquant le niveau de vie du 
ménage 

27 29 21 16 

% de chômeurs 17 20 11 9 
% d’inactifs (hors étudiants) 11 12 7 5 
% d’ouvriers 23 31 20 19 
% d’enquêtés ayant subi des 
discriminations au cours des 5 
dernières années 

39 33 24 10 

% travaillant dans l’industrie 
manufacturière 10 19 13 15 

% travaillant dans le secteur de la 
construction 11 29 11 9 

% déclarant avoir vécu de graves 
problèmes d’argent dans la famille 
avant les 18 ans  

32 35 26 19 

Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : 18-50 ans. 
Lecture : 19% des descendants d’immigrés algériens n’ont jamais été scolarisés ou n’ont pas de diplôme parmi les 18-50 ans, 
ils ne sont que 9% dans la population majoritaire du même âge. 
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Ces difficultés sont de différente nature : éducative, financière ou d’insertion professionnelle. 
Ainsi plus de 30% des descendants d’immigrés algériens ou turcs ont connu de graves 
problèmes d’argent dans leur famille avant leurs 18 ans, contre 9% des individus de la 
population majoritaire. Environ 20% ont quitté le système éducatif sans aucun diplôme et plus 
de 30% n’ont pas d’emploi. Ces pourcentages sont sans commune mesure avec ce que l’on 
constate pour l’ensemble des descendants (respectivement 13% et 11%). Lorsqu’ils sont en 
emploi, les filles et fils d’immigrés turcs sont davantage ouvriers et ouvrières et sont sur-
représentés dans les métiers de la construction (29% contre 9% de la population majoritaire), 
très délétères pour la santé.  
 
 
 

3.3. Le rapport au système de santé des descendants d’immigrés 
 
 
Chez les descendants d’immigrés, 81% des hommes et 83% des femmes sont couverts par la 
sécurité sociale couplée à une complémentaire (Tableau 18), contre 93% des hommes et des 
femmes de la population majoritaire. Les bénéficiaires de la CMU sont trois fois plus 
nombreux parmi les fils d’immigrés que parmi les hommes de la population majoritaire (6% 
versus 2%) et deux fois plus nombreux chez les femmes (8% versus 4%). Les descendants 
d’immigrés de Turquie se distinguent assez fortement par une mauvaise couverture santé : ils 
sont près de 40% à ne pas bénéficier de la sécurité sociale avec une complémentaire tandis 
que ce pourcentage descend en dessous de 30% pour les autres origines. Un résultat qui 
s’explique par une plus grande vulnérabilité vis-à-vis du marché du travail liée, entre autres, à 
leur manque de qualification évoquée précédemment. 
 
 
Tableau 18-  Couverture sociale médicale selon le sexe et l’origine   

HOMMES FEMMES 

CMU Sécurité 
sociale CMU Sécurité

sociale CMU Sécurité 
sociale CMU Sécurité 

sociale 

  

Pas de 
couverture Sans 

complémentaire
Avec 

complémentaire 

Pas de 
couverture Sans 

complémentaire 
Avec 

complémentaire

Population 
majoritaire 1 1 5 1 92 1 2 3 2 91 

Descendants 
d'un natif d'un 
DOM 

1 1 11 0 87 0 2 6 3 90 

Ensemble des 
descendants 
d'immigrés 

1 3 13 3 81 1 4 9 4 83 

Pays ou région de naissance des parents des enquêtés 

Algérie 1 6 16 5 73 1 8 10 7 74 

Maroc-Tunisie 2 4 20 5 70 0 5 13 4 77 

Afrique 
subsaharienne 1 3 23 4 69 1 6 19 7 68 

Asie du Sud-
Est 0 3 13 3 82 0 2 10 2 86 

Turquie 2 4 25 10 59 1 9 24 5 61 

Portugal 1 1 9 2 87 1 1 3 2 93 

Espagne-Italie 0 2 6 3 89 0 1 6 2 90 
Autres pays 
dont autres 
pays UE27 

0 2 11 2 85 0 2 6 3 89 

Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : 18-50 ans. 
Lecture : 92% des hommes de la population majoritaire sont couverts par la sécurité sociale et une complémentaire santé. 
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Parmi les personnes ayant un besoin de soins, soit qu’elles ont déclaré un état de santé altéré, 
soit des limitations fonctionnelles, le non recours aux soins au cours des douze derniers mois 
s’avère à nouveau nettement plus fréquent chez les hommes que chez les femmes quelle que 
soit l’origine, et globalement plus fréquent chez les descendants d’immigrés que dans la 
population majoritaire, respectivement 11% et 4% chez les fils et filles d’immigrés contre 4% 
et 2% chez les hommes et les femmes de la population majoritaire (Figure 8). A état de santé 
perçu équivalent à celui déclaré par les personnes de la population majoritaire, les hommes 
descendants de natifs d’un DOM sont 5 fois plus nombreux en proportion à ne pas recourir 
aux soins (15% contre 5%), tandis que chez les femmes, ce sont surtout celles dont les parents 
sont originaires d’Afrique subsaharienne qui recourent peu (6% contre 2%). Chez les hommes 
comme chez les femmes, les filles et fils d’immigrés turcs en besoins de soin ont un taux de 
non recours relativement élevé.  
 
Le renoncement aux soins est comme attendu plus fréquent chez les femmes, celles-ci ayant  
des attentes en termes de soins plus élevés que les hommes. Chez ces femmes ayant un besoin 
de soins, le non recours et le renoncement sont les plus prononcés pour celles dont les parents 
sont originaires de Turquie et du Maghreb. Le renoncement est deux à trois fois plus fréquent 
que pour les femmes de la population majoritaire et le renoncement concerne plus d’un tiers 
d’entre elles, contre un quart des femmes de la population majoritaire. Or, comme on l’a vu, 
elles sont proportionnellement plus nombreuses à déclarer une santé altérée. Cette moindre 
fréquence des consultations médicale est sans doute à mettre en lien avec le fait qu’elles ont 
aussi une moins bonne couverture santé. Les mêmes constats s’appliquent aux fils d’immigrés 
algériens. On note pour les hommes en besoin de soins dont les parents sont originaires 
d’Afrique subsaharienne un taux de renoncement aux soins incroyablement élevé (44%) mais 
un taux d’absence de recours équivalente à celui des hommes de la population majoritaire.  
Malheureusement, en raison d’effectifs trop faibles, il n’est pas possible d’explorer les motifs 
du renoncement aux soins, à l’instar de ce qui a été fait pour les immigrés. 
 
 
Figure 8- Non-recours et renoncement aux soins au cours des douze derniers mois parmi 
les hommes descendants d’immigrés ou de natifs d’un DOM ayant un besoin de soins 
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Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : 18-50 ans ayant un besoin de soins. 
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Figure9 -Non-recours et renoncement aux soins au cours des douze derniers mois parmi 
les femmes descendantes d’immigrés ou de natifs d’un DOM  ayant un besoin de soins 
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Source : Trajectoires et Origines, Ined-Insee, 2008. 
Champ : 18-50 ans ayant un besoin de soins. 

 
 
Le sentiment d’avoir été moins bien traité ou plus mal reçu que les autres patients dans le 
cadre de consultations médicales soit par le personnel médical, soit par le personnel 
administratif est présenté dans la Figure10. Les résultats sont calculés pour l’ensemble des 
enquêtés, et non plus seulement pour ceux ayant un besoin de soins. Parmi les femmes, celles 
dont les parents sont originaires d’Afrique subsaharienne ou du Maghreb sont les plus 
nombreuses à déclarer s’être senties moins bien traitées, deux fois plus souvent que les 
femmes de la population majoritaire. Les femmes ayant des parents originaires d’Europe du 
Sud et d’Asie du Sud-Est se révèlent à l’inverse moins nombreuses que celles de la population 
majoritaire à se sentir moins bien traitées. Malheureusement, les effectifs trop faibles nous 
empêchent d’aller plus loin dans l’analyse et d’explorer quels sont les motifs perçus de ces 
comportements. Pour les hommes, à l’exception des descendants d’immigrés espagnols et 
italiens,  le sentiment d’avoir été moins bien traité est plus fréquent que parmi les hommes de 
la population majoritaire (2%). Ce sont les fils de natifs de Turquie les plus concernés par le 
phénomène (8%) suivi des descendants d’immigrés du Maghreb (6%). Il apparaît que 
l’origine ne détermine pas de la même façon les traitements différenciés ressentis par les 
femmes et pour les hommes.  
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Figure10 : Sentiment d’avoir été moins bien traité ou reçu que les autres patients lors de 
contacts avec les personnels de soins 
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Conclusion 
 
A l’issue de ce chapitre, un constat ressort comme une évidence : tout comme il n’apparaît 
plus pertinent aujourd’hui d’analyser l’état de santé des individus sans distinguer les hommes 
et les femmes ou sans prendre en considération le milieu social, les résultats produits à partir 
des données de l’enquête Trajectoires et Origines montrent qu’il n’est plus possible d’étudier 
la santé des migrants sans tenir compte de leur diversité tant par leurs origines géographiques 
que leur ancienneté dans le pays d’accueil ainsi que par les conditions de vie qu’ils y ont 
trouvées. Les résultats corroborent des constats établis antérieurement, infirment ou 
confirment des hypothèses restées jusque-là en suspens et apportent un éclairage nouveau, 
notamment sur les discriminations déclarées dans le domaine de la santé et les motifs liés à 
ces traitements défavorables.  
 
L’effet de sélection par la bonne santé des candidats à la migration dans les pays d’origine se 
trouve confirmé pour l’ensemble des migrants et en particulier pour ceux originaires 
d’Afrique subsaharienne discréditant l’idée répandue dans les imaginaires sociaux selon 
laquelle les immigrés viendraient sur le territoire français pour profiter de son système de 
soins. S’il est établi que certaines maladies, notamment des maladies infectieuses comme la 
tuberculose ou le sida sont plus fréquentes chez les migrants de certains pays, précisément 
parce qu’elles sont plus répandues dans les pays d’origine qu’en France, cela ne suffit pas à 
contrebalancer le fait que les migrants restent dans leur ensemble en meilleure santé à leur 
arrivée en France que les Français du même âge. Certes, le volet santé n’interroge pas les 
enquêtés sur les maladies infectieuses comme le VIH-sida ou la tuberculose qui sont 
précisément des maladies qui auraient pu être contractées avant la migration en raison de leur 
forte prévalence dans les pays d’origine, mais on peut penser que ces pathologies auraient été 
déclarées comme maladies chroniques à la deuxième question du mini-module européen de 
santé, du moins pour les immigrés qui se savent contaminés ou concernés. Or, la part des 
migrants qui déclarent au moins une maladie chronique est plus faible que pour la population 
sans ascendance migratoire. De la même façon, si certains migrants ont subi avant la 
migration des traumatismes liés à des contextes de guerre ou de persécutions politiques, 
pouvant dégrader fortement la santé tant mentale que physique, il semble que ceux qui ont 
vécu de tels événements sont proportionnellement trop peu nombreux pour contrebalancer à 
l’échelle de l’ensemble des migrants le constat d’une meilleure santé à l’arrivée. Cela dit, il 
faut garder à l’esprit qu’une minorité de migrants arrivent néanmoins avec des besoins de 
soins particuliers, alors que la très grande majorité sont à l’inverse particulièrement bien 
portants et que leur capital santé devrait constituer un facteur positif d’intégration sociale. 
 
Notons toutefois qu’au delà de ce constat global, les liens entre état de santé et migration se 
conjuguent différemment pour les femmes et pour les hommes. La meilleure santé à l’arrivée 
se vérifie surtout pour la population masculine arrivée dans les cinq dernières années 
précédant l’enquête. Pour les femmes, on ne retrouve pas cet effet sélectif des personnes en 
bonne santé par la migration chez les personnes arrivées adultes précisément parce que les 
femmes sont plus rarement initiatrices de leur migration.  Mais on constate en revanche un 
effet protecteur de l’arrivée à un jeune âge (avant 10 ans) plutôt qu’adulte.  
   
Autre résultat que corroborent les données de l’enquête : l’effet délétère des conditions de vie 
en France sur la santé des migrants. La situation socio-économique actuelle, ainsi que les 
expériences de précarité vécues au cours de la vie dans l’emploi et le logement expliquent en 
grande partie la sur-déclaration d’une mauvaise santé. La mauvaise santé découle de la 
concentration importante des personnes migrantes dans les franges les plus défavorisées de la 
société. A ce titre,  les chapitres sur l’emploi montrent clairement qu’il existe un sur-chômage 
des migrants à qualification identique, un sur-chômage qui résulte en partie de discriminations 
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et se révèle avoir un impact conséquent sur la santé à long terme. Autrement dit, les 
discriminations ont des conséquences sociales qui dépassent le préjudice immédiat causé par 
le fait d’avoir été moins traité en raison de son origine.  
 
Outre les conditions de travail et de vie plus difficiles, on peut aussi imaginer que s’opère un 
rapprochement des comportements alimentaires entre les immigrés et la population 
majoritaire. Ils perdraient au fil du temps l’effet protecteur d’une alimentation plus équilibrée 
du pays d’origine et conservée les premiers temps en France métropolitaine ainsi que l’effet 
protecteur de plus faibles comportements à risque (alcool, tabac). La complexité de 
l’imbrication de ces phénomènes dans le contexte post-migratoire invite à approfondir leur 
analyse en réalisant des études longitudinales sur la santé des nouveaux migrants permettant à 
la fois de la comparer à celle de non-migrants du même âge et de saisir  l’évolution de l’état 
de santé dans le temps, tel que cela est réalisé dans les enquêtes canadiennes par exemple. Ce 
type d’enquête permettrait d’identifier les traumatismes subis avant la migration, les modes 
d’alimentation et leur transformation, mais aussi le temps écoulé entre le départ du pays 
d’origine, l’arrivée en France et l’obtention du premier titre de séjour stable, en même temps 
que l’évolution de la santé mentale et physique.  
 
Un autre constat consolidé par les données de l’enquête Trajectoires et Origines concerne le 
moindre recours aux soins des immigrés, notamment des immigrés ayant besoin de soins, en 
particulier chez les hommes. Cela s’explique en partie par une plus faible couverture 
médicale, précisément l’absence de mutuelle. Pour autant, le renoncement aux soins se 
conjuguent davantage au féminin, signifiant par là-même qu’il n’a pas la même signification 
pour les hommes et pour les femmes. Les hommes recourent peu, les femmes consultent mais 
souhaiteraient le faire davantage. Ce moindre recours aux soins va encore à l’encontre des 
idées reçues selon laquelle les immigrés, particulièrement les sans-papiers encombreraient le 
système de soins et en abuseraient. C’est plutôt l’inverse que nous constatons, ce qui alerte 
sur la nécessité de mise en place de campagnes de prévention envers la population migrante 
d’une part et le personnel soignant d’autre part, afin de prévenir des recours aux soins tardifs 
intervenant à des stades trop avancés des problèmes de santé. 
 
 L’une des perspectives nouvelles de l’enquête était de mesurer les traitements 
discriminatoires dans la sphère de santé. Si les données ont permis de mettre en évidence les 
traitements défavorables dont sont victimes les migrants lors de la consultation de soins, la 
conception même du questionnaire a rapidement montré les limites de ce volet en raison de 
filtres sur ces questions posées uniquement aux bénéficiaires de la couverture médicale 
universelle (et aux enquêtés peu nombreux qui ont l’aide médicale d’état), soit un trop faible 
nombre d’enquêtés pour approfondir l’analyse. Une amélioration de l’enregistrement des 
discriminations subies dans les situations de soins ne pourrait être que bénéfique pour 
comprendre la plus grande distance au système de santé français reconnu pourtant pour son 
efficience. Elle nécessite un développement et une meilleure articulation des travaux 
qualitatifs et quantitatifs sur la question.  
 
L’enquête Trajectoires et Origines permet d’affiner l’étude de ces processus selon l’origine 
des migrants en allant au-delà des grandes zones géographiques qui masquent d’importantes 
disparités en termes d’ancienneté de la migration comme en termes d’insertion sociale. Les 
immigrés originaires de Turquie et du Portugal s’avèrent particulièrement concernés tant par 
la mauvaise santé que par le faible recours aux soins, à milieu social équivalents. Bien que 
plus coutumiers du système de santé français que ne peuvent l’être les immigrés, les hommes 
natifs d’un DOM s’avèrent relativement distants du système de soins, en ce sens qu’ils y 
recourent peu. Les femmes comme les hommes venus d’un DOM renoncent conséquemment 
aux soins. L’hypothèse d’une méconnaissance du système ne peut véritablement s’appliquer 
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pour eux nés français en France. Il faut peut-être davantage chercher du côté du sentiment 
d’avoir été moins bien traité de la part du personnel médical, un sentiment particulièrement 
exacerbé chez les natifs d’un DOM, davantage encore que parmi la population immigrée. Les 
originaires d’Afrique subsaharienne se sont révélés contre toute attente en meilleure santé que 
les autres, mais ils cumulent déjà tous les facteurs d’une probable dégradation de l’état de 
santé au regard de leurs conditions de vie sur le territoire métropolitain.  
 
Enfin, les résultats mis en lumière à propos du  moins bon état de santé des descendants 
d’immigrés comparé à la population majoritaire et aux immigrés du même âge sont cohérents 
avec ceux d’autres études (Berchet et al., 2010). Les résultats convergent notamment sur le 
fait que les disparités sont davantage prononcées chez les femmes que chez les hommes et 
que les différences observées sont d’abord et avant tout à relier aux conditions de vie.  
 
L’ensemble de ces constats mettent en lumière les éclairages nécessaires pour mieux 
appréhender la santé des migrants et les enjeux qu’elle pose. Parmi ces éclairages, un 
questionnaire plus adapté comprenant un relevé des maladies infectieuses parallèlement à 
l’enregistrement de l’existence d’au moins une maladie chronique ainsi que des indicateurs de 
traumatismes et de violences subies aurait permis de mieux appréhender les différences de 
santé perçue restées non expliquées. Directement lié à ce constat, il apparait clairement 
qu’une autre dimension de la santé est quasi inexistante dans le questionnaire : la santé 
mentale. Or, le cumul des expériences douloureuses vécues pendant l’enfance ainsi que le 
déracinement familial et culturel ne peuvent être sans répercussion sur la santé mentale et par 
conséquent sur la santé perçue des immigrés. Par ailleurs, mieux capter les comportements 
alimentaires adoptés sur le territoire métropolitain (consommation de fruits et légumes, 
grignotage) et les pratiques addictives (consommation à risque d’alcool et de tabac) est un 
objectif majeur à fixer pour les prochaines enquêtes sur la santé des migrants, notamment au 
regard de plusieurs travaux qui ont montré l’influence manifeste de ces déterminants sur l’état 
de santé perçue. Autre déterminant qui gagnerait à être exploré : la santé périnatale et les 
disparités de suivi en matière de grossesse. Des études réalisées à partir des enquêtes 
nationales périnatales 2003 et 2010 mettent en évidence des caractéristiques spécifiques chez 
les femmes étrangères : une grossesse mise au jour plus tardivement et moins de visites 
prénatales que les femmes nées françaises en France. Mais le trop faible échantillon de 
femmes étrangères dans ces enquêtes et l’absence de distinction possible pour isoler les 
immigrées empêchent toutes analyses approfondies.  
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