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Chapitre 10

État de santé et accès aux soins
des immigrés

La santé est indissociable du bien-être. Elle a un impact direct sur la façon dont les
individus participent à la vie de la société et sur leur degré d’implication. Des
immigrés en bonne santé seront plus à même de travailler, de mieux gagner leur vie
et de tisser de vastes réseaux sociaux. Une bonne intégration contribue à son tour à
une amélioration des résultats en matière de santé, les immigrés étant de plus en
plus en mesure de se faire soigner lorsqu’ils en ont besoin.

Les caractéristiques sociodémographiques telles que le sexe et l’âge, l’adoption de
comportements à risques (abus d’alcool et tabagisme par exemple) ainsi que les
conditions de vie et de travail figurent parmi les déterminants les plus importants
de la santé d’un individu. Les immigrés devant généralement être en bonne santé
pour pouvoir migrer, ils ont tendance à être en meilleure santé que les
non-migrants – cet effet positif, le « healthy migrant effect » ou « effet du migrant en
bonne santé », s’atténue néanmoins à mesure que la durée de séjour s’allonge.

La qualité de vie dans le pays d’origine, le processus de migration lui-même et les
conditions de vie et de travail dans le pays d’accueil ont également des
répercussions en termes de santé. Certains groupes de migrants, tels que les
réfugiés, sont particulièrement vulnérables et peuvent être plus sujets à certaines
pathologies spécifiques ou à des troubles mentaux. Le vécu migratoire peut être
source de stress et affecter les résultats en matière de santé des migrants de
différentes manières, selon leur situation socio-économique et leur état de santé
dans le pays d’origine et leur degré d’intégration dans le pays d’accueil. Les
habitudes alimentaires dans le pays d’origine peuvent également influer sur les
résultats en matière de santé sur le moyen et le long terme. L’âge, le niveau
d’éducation et le revenu sont d’autres déterminants importants de la santé.

Ce chapitre analyse l’état de santé auto-déclaré (indicateur 10.1) et le manque de
traitement médical (indicateur 10.2) des populations nées dans le pays et
immigrées. Les problèmes relatifs aux données sont abordés dans la section
« Limites de la mesure » à la fin de ce chapitre.
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Principaux résultats
● Dans la zone OCDE, sept personnes de plus de 15 ans sur dix se déclaraient en bonne

santé en 2012, qu’elles soient nées dans le pays ou immigrées.

● Cette similarité dans l’état de santé général rapporté masque des différences entre, d’un

côté, les pays d’immigration récente du sud de l’Europe, où les états de santé auto-

déclarés sont bien meilleurs chez les immigrés que chez les personnes nées dans le pays

et, de l’autre, les pays d’Europe centrale et les pays de destination de longue date comme

l’Allemagne et la France, où les immigrés se sentent en moins bonne santé.

● Après ajustement pour tenir compte de l’âge, les différences entre immigrés et

personnes nées dans le pays se réduisent. Les caractéristiques sociales et économiques

de certains groupes de migrants – faible niveau d’éducation et de revenu, mauvaises

conditions de travail et manque d’insertion sociale – influencent négativement leur

accès et leur recours aux services de santé.

● Environ 7 % de l’ensemble des personnes nées dans le pays et des immigrés avaient des

besoins médicaux non satisfaits en 2012. Des différences entre les deux groupes sont

principalement observées dans certains pays d’Europe centrale et orientale ainsi que

dans les pays qui accueillent de nombreux réfugiés, comme la Suède, où les immigrés

sont plus susceptibles de signaler des besoins médicaux non satisfaits que les personnes

nées dans le pays.

● Chez les personnes nées dans le pays comme chez les immigrés, environ une personne

sur cinq n’a pas consulté de médecin en 2009. Les plus grandes différences entre ces

deux populations sont principalement observées dans les pays qui ont récemment

connu un afflux important de main-d’œuvre, ce qui est le cas de l’Irlande et de l’Islande,

où les immigrés ont bien moins de chances d’avoir consulté un médecin.
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10.1. État de santé perçu

En 2012, en moyenne, sept immigrés sur dix dans les pays de l’OCDE et six sur dix dans les pays de

l’Union européenne ont donné des réponses positives dans chacune des trois dimensions de l’indicateur

de l’état de santé auto-déclaré – bonne santé générale perçue, absence de maladie chronique et absence de

limitation pour raison de santé. Leurs réponses étaient comparables à celles des personnes nées dans le

pays. Aux États-Unis, en Irlande et dans les pays d’immigration récente du sud de l’Europe (Chypre1, 2,

Grèce, Italie et Espagne), plus de trois immigrés sur quatre déclaraient n’avoir de problème dans aucune

des trois dimensions. En revanche, moins d’un immigré sur quatre peut en dire autant dans les pays baltes

ou en Pologne (graphique 10.1), où la population immigrée est la plus âgée (voir section 2.2).

En Europe du Sud, les immigrés sont globalement en meilleure santé que leurs homologues nés dans

le pays. Dans la plupart de ces pays, l’immigration est en grande partie composée d’immigrés récents

– plus jeunes en moyenne que le reste de la population. En Allemagne et en France, deux pays

d’immigration de longue date, et dans plusieurs pays d’Europe centrale et orientale, les immigrés sont, en

moyenne, moins susceptibles que les personnes nées dans le pays de se déclarer en bonne santé ou mieux,

avec un écart de 39 points de pourcentage en Pologne et de 28 points en Estonie (graphique 10.1).

Après ajustement pour tenir compte de l’âge, les différences entre les immigrés et les personnes nées

dans le pays concernant l’état de santé perçu s’amenuisent dans la plupart des pays, voire deviennent

statistiquement négligeables. De fait, en Allemagne et en Europe du Sud, si l’on tient compte de l’âge, les

immigrés sont en meilleure santé que les personnes nées dans le pays. En Autriche et en Belgique

cependant, l’écart avec les personnes nées dans le pays se creuse et reste significatif, alors que dans les

pays baltes et en Pologne, il se resserre mais reste significatif (graphique 10.1). Les écarts de perception de

l’état de santé entre populations immigrées et personnes nées dans le pays peuvent être attribués à des

facteurs non pris en compte dans l’analyse tels que le sexe, le comportement en matière de santé, le pays

d’origine et d’autres facteurs économiques et sociaux.

Les trois dimensions de l’indicateur de l’état de santé auto-déclaré affichent des tendances analogues

(graphiques 10.2, 10.3 et 10.A1.1). En Europe du Sud par exemple, les immigrés ont nettement moins de

risques que les personnes nées dans le pays de souffrir d’une maladie chronique ou de signaler des

limitations liées à des problèmes de santé. Il en va de même pour l’Allemagne, où moins d’immigrés

déclarent des maladies chroniques (graphique 10.3). Dans la plupart des autres pays, les écarts avec les

personnes nées dans le pays se réduisent après ajustement et deviennent statistiquement négligeables.

Informations de référence

Indicateur

L’état de santé auto-déclaré d’un individu renvoie à la perception que ce dernier a de sa santé physiologique
et psychologique. Cette section s’intéresse à : 1) l’état de santé général perçu ; 2) à l’absence de maladie ou de
problème de santé chronique (handicap par exemple) ; et 3) à un indicateur composite de bonne santé
combinant l’état de santé perçu et l’absence de maladie chronique ou de limitation liée à un problème de santé.
Plusieurs enquêtes saisissent les trois dimensions de l’indicateur de l’état de santé perçu, mais de façon très
différente, ce qui n’est pas de nature à faciliter les comparaisons internationales (voir « Limites de la mesure »).
Cette section présente les proportions d’individus qui qualifient leur santé de « bonne » à « excellente ».

Les résultats des immigrés sont ajustés pour évaluer ce qu’ils seraient si les résidents nés à l’étranger
avaient la même structure par âge que les personnes nées dans le pays.

Champ

Individus de plus de 15 ans.
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Les notes et les sources se trouvent à la fin du chapitre.

Graphique 10.1. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent avoir un bon état
de santé général, ne pas être limités dans leurs activités par des problèmes de santé

et ne pas souffrir de maladies chroniques, 2012

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888933217405

Graphique 10.2. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent être en bonne santé,
voire mieux, 2012

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888933217412

Graphique 10.3. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent ne pas souffrir
de maladies chroniques, 2012

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888933217426
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10.2. Soins de santé

Dans la zone OCDE, 7 % des immigrés en moyenne déclarent un besoin de soins non satisfait en 2012,
soit la même proportion que dans la population née dans le pays (graphique 10.4). Dans l’Union
européenne, les résidents nés à l’étranger déclarent légèrement moins souvent que leurs homologues nés
dans le pays avoir eu des besoins médicaux non satisfaits (6 % contre 7 %). En ce qui concerne les visites
chez le médecin, les tendances sont similaires pour les deux groupes – 21 % des immigrés n’en ont pas
consulté en 2009, contre 19 % des personnes nées dans le pays (graphique 10.5).

En Europe centrale et orientale ainsi que dans les pays scandinaves, les immigrés sont les plus
susceptibles de signaler des besoins non satisfaits – 24 % en Pologne et 15 % en Estonie et en Suède. Ceux
qui le sont moins se trouvent en Autriche, aux Pays-Bas et en Slovénie, où le taux ne dépasse pas 2 %. Les
différences de prévalence des besoins non satisfaits entre la population née à l’étranger et celle née dans
le pays sont les plus marquées en Europe centrale et orientale et dans les pays qui accueillent de
nombreux réfugiés. Les immigrés ont un risque d’avoir des besoins non satisfaits supérieur de 5.5 points
de pourcentage à celui des personnes nées dans le pays en Estonie, supérieur de 4 points en Suède et
supérieur de 2 points en Suisse (graphique 10.4). Comme chez les personnes nées dans le pays, 8 % des
immigrés aux États-Unis ont déclaré avoir renoncé à des soins pour des raisons de coût uniquement. Dans
quelques autres pays néanmoins, notamment en Allemagne, au Canada et en Islande, les immigrés sont
moins susceptibles que les personnes nées dans le pays de signaler des besoins médicaux non satisfaits.

Les parts d’immigrés n’ayant pas consulté de médecins en 2009 sont les plus élevées dans les pays
d’immigration récente de travail tels que l’Islande (44 %), l’Irlande et Chypre1, 2 (36 % chacune), et les plus
faibles en France (7 %), au Luxembourg (7 %) et en Pologne (8 %) (graphique 10.5). De nombreux pays, en
particulier en Scandinavie, ont obtenu des taux de réponse très bas à la question sur les consultations
médicales.

Après ajustements pour tenir compte de l’âge, seules la Belgique, l’Estonie, l’Italie, la Suède et la
Suisse montrent des différences importantes dans la prévalence des besoins médicaux non satisfaits entre
la population née à l’étranger et la population née dans le pays en 2012, les immigrés ayant plus de risques
d’avoir des besoins non satisfaits (graphique 10.4). Une fois l’âge pris en compte, les immigrés sont
beaucoup plus susceptibles que les personnes nées dans le pays de ne pas avoir vu un médecin – risque
supérieur de 16.5 points de pourcentage en Islande et de 3 à 11 points en Allemagne, à Chypre1, 2, en
Hongrie, à Malte et en République tchèque (graphique 10.5). Aux Pays-Bas, cependant, le risque est moins
élevé (5 points de pourcentages) que pour les natifs.

La plus forte incidence de la non-consultation d’un médecin parmi la population immigrée par
rapport aux personnes nées dans le pays peut être imputable à des facteurs socio-économiques
individuels. Les situations moins favorables de certains migrants – en termes de niveau d’éducation,
revenu, conditions de travail et insertion sociale – ont un impact négatif sur l’accès et le recours aux
services de santé.

Informations de référence

Indicateur

Cet indicateur mesure si, au cours des 12 derniers mois, les répondants ont senti qu’ils avaient besoin de
soins de santé (hors examens dentaires ou traitement) mais qu’ils n’ont pu les obtenir, et s’ils ont de fait
consulté un médecin (généraliste ou spécialiste). La taille des échantillons est généralement trop petite
pour que l’on précise les raisons pour lesquelles les besoins médicaux n’ont pas été satisfaits.

Les données sur les consultations médicales ne sont pas disponibles au Canada et aux États-Unis, mais
le Canada publie des données comparables sur les besoins de soins non satisfaits des immigrés. Les
données des États-Unis en revanche ne concernent que les besoins de soins non satisfaits pour des raisons
de coût. La prudence est donc de mise quand on les compare aux données d’autres pays.

L’indicateur pour la population immigrée est ajusté afin d’évaluer les résultats que l’on obtiendrait si la
population née à l’étranger avait la même structure par âge que celle née dans le pays de résidence.

Champ

Individus de plus de 15 ans.
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Les notes et les sources se trouvent à la fin du chapitre.

Graphique 10.4. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui signalent
des besoins médicaux non satisfaits, 2012

Pourcentages

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888933217436

Graphique 10.5. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent ne pas avoir consulté
un médecin (généraliste ou spécialiste) au cours des 12 derniers mois, 2009

Pourcentages

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888933217448

25

20

15

10

5

0

Nés à l’étranger Nés dans le pays Nés à l’étranger – Taux ajusté pour l’âge

Slov
én

ie

Pay
s-B

as

Autri
ch

e
Malt

e

Roy
au

me-U
ni

Suis
se

Lu
xe

mbo
urg

Rép
. tc

hè
qu

e

Nor
vè

ge

Chy
pr

e1
, 2

Irl
an

de

Belg
iqu

e

Lit
ua

nie

Alle
mag

ne

Es
pa

gn
e

Por
tug

al

To
tal

 U
E(2

8)

Dan
em

ark

Fra
nc

e

To
tal

 O
CDE(2

6)

Isl
an

de

Éta
ts-

Unis Ita
lie

Rép
. s

lov
aq

ue

Cro
ati

e

Can
ad

a
Grèc

e

Bulg
ari

e

Fin
lan

de

Hon
gr

ie

Es
ton

ie
Suè

de

Le
tto

nie

Polo
gn

e

%

50

40

30

20

10

0

Nés à l’étranger Nés dans le pays Nés à l’étranger – Taux ajusté pour l’âge

Fra
nc

e

Lu
xe

mbo
urg

Polo
gn

e

Autri
ch

e

Alle
mag

ne

Rép
ub

liq
ue

 sl
ov

aq
ue

Belg
iqu

e

Rép
ub

liq
ue

 tc
hè

qu
e

Dan
em

ark

Es
pa

gn
e

Le
tto

nie

Es
ton

ie

To
tal

 U
E(2

8)

Pay
s-B

as

Por
tug

al

Nor
vè

ge

Bulg
ari

e
Malt

e

Fin
lan

de
Ita

lie

Lit
ua

nie

Hon
gr

ie
Grèc

e

Chy
pr

e1
, 2

Irl
an

de

Isl
an

de

http://dx.doi.org/10.1787/
http://dx.doi.org/10.1787/


10. ÉTAT DE SANTÉ ET ACCÈS AUX SOINS DES IMMIGRÉS

LES INDICATEURS DE L’INTÉGRATION DES IMMIGRÉS 2015 : TROUVER SES MARQUES © OCDE/UNION EUROPÉENNE 2015206

Limites de la mesure

État de santé perçu

Un ensemble idéal d’indicateurs sur la santé des immigrés rendrait compte

objectivement à la fois de l’état de santé et des facteurs qui contribuent à une bonne santé.

Or, les indicateurs disponibles et facilement mesurables sont statiques. Ils ne rendent

généralement compte que des résultats actuels en matière de santé et non des facteurs de

risque susceptibles d’affecter les tendances en la matière. Les indicateurs de la santé

utilisés couramment, comme la mortalité infantile et l’espérance de vie, sont soit

inapplicables, soit non disponibles pour les populations immigrées. Certes, les bilans de

santé et les visites médicales (analyses de sang et rapports sur les maladies chroniques par

exemple) seraient idéaux, mais ils requièrent des enquêtes spécifiques que les pays

réalisent rarement, voire jamais.

Ce chapitre analyse différents aspects de l’état de santé auto-déclaré tant pour la

population née dans le pays que pour la population immigrée. Une certaine prudence est

recommandée dans l’interprétation des réponses auto-déclarées aux questions de

l’enquête, étant donné que les différences sociales et culturelles en matière d’auto-

perception et d’auto-déclaration entre pays, ainsi qu’entre les personnes nées dans le pays

et les immigrés à l’intérieur d’un même pays, peuvent limiter la validité des comparaisons.

Un indicateur global, combinant l’état de santé perçu avec les maladies chroniques et les

limitations liées à des problèmes de santé, a donné les résultats les plus fiables. Il est à

noter que les indicateurs sont appréhendés de manières très différentes dans différentes

enquêtes, ce qui peut entraver les comparaisons internationales. Certes, l’état de santé

perçu comporte cinq niveaux dans toutes les enquêtes, mais les réponses au questionnaire

de l’Enquête européenne sur les revenus et les conditions de vie (EU-SILC) vont de « très

mauvais » à « très bon » et sont centrées sur « assez bon », alors que les réponses aux

enquêtes américaine et canadienne vont de « mauvais » à « excellent » et sont centrées sur

« bon », ce qui pourrait biaiser les comparaisons.

Soins de santé

Les visites préventives et curatives chez le médecin et les bilans médicaux (dépistage

du cancer, en particulier celui du sein chez les femmes, vaccination des enfants, etc.) sont

des indicateurs clés de l’accès à des soins professionnels. Les échantillons des enquêtes

nationales sur la santé sont cependant trop petits pour donner des résultats fiables pour

les immigrés. Une autre méthode de mesure de l’équité en matière d’accès aux soins

consiste à évaluer les cas déclarés de besoins médicaux non satisfaits. Pour cela, on

demande habituellement aux personnes s’il y a eu un moment, au cours des 12 derniers

mois, où elles ont eu le sentiment qu’elles avaient besoin de soins qu’elles n’ont pas reçus,

la question suivante étant de savoir pourquoi le besoin de soins n’a pas été satisfait

(indicateur 10.2).

On demande aussi, bien que plus rarement, combien de fois les personnes interrogées

se sont rendues chez le médecin au cours des 12 derniers mois. Cet indicateur doit

néanmoins être utilisé avec prudence car on trouve, à une extrémité du spectre, un

mauvais accès aux soins, et à l’autre, une mauvaise santé justifiant de multiples visites

chez le médecin, deux situations négatives.
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Notes, sources et pour en savoir plus

Note concernant Chypre1, 2

1. Note de la Turquie :

Les informations figurant dans ce document qui font référence à « Chypre »

concernent la partie méridionale de l’Ile. Il n’y a pas d’autorité unique représentant à la fois

les Chypriotes turcs et grecs sur l’Ile. La Turquie reconnaît la République Turque de Chypre

Nord (RTCN). Jusqu’à ce qu’une solution durable et équitable soit trouvée dans le cadre des

Nations Unies, la Turquie maintiendra sa position sur la « question chypriote ».

2. Note de tous les États de l’Union européenne membres de l’OCDE et de l’Union

européenne :

La République de Chypre est reconnue par tous les membres des Nations Unies sauf la

Turquie. Les informations figurant dans ce document concernent la zone sous le contrôle

effectif du gouvernement de la République de Chypre.

Notes des tableaux et graphiques

Dans tous les graphiques, les losanges blancs signalent des écarts entre les taux

ajustés pour les immigrés et les taux pour les personnes nées dans le pays qui ne sont pas

statistiquement différents de zéro (au seuil de 0.05).

Graphique 10.4 : Les données des États-Unis portent uniquement sur les besoins

médicaux non satisfaits pour des raisons de coût.

Toutes les données de panel ont tendance à sous-représenter les nouveaux arrivants.

Dans le cas des enquêtes EU-SILC, un quart du panel est renouvelé tous les ans. Les

nouveaux immigrés sont pris en compte s’ils apparaissent dans ce quart ou, dans les trois

autres quarts, s’ils rejoignent un ménage résident, via le regroupement familial et la

formation d’une famille.

Sources

Enquête européenne sur les revenus et les conditions de vie (EU-SILC) 2012. Enquête

sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC 2011-12). US National Health Interview

Survey (NHIS 2012).

Graphique 10.5 : Module ad hoc de l’Enquête européenne sur les revenus et les

conditions de vie (EU-SILC) 2009.

Pour en savoir plus

OCDE (2013), Panorama de la santé 2013 : Les indicateurs de l’OCDE, Éditions OCDE, Paris,

http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-fr.

OCDE (2012), Trouver ses marques : Les indicateurs de l’OCDE sur l’intégration des immigrés 2012,

Éditions OCDE, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264073432-fr.

http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-fr
http://www.oecd-ilibrary.org/fr/social-issues-migration-health/trouver-sa-place-les-indicateurs-de-l-ocde-sur-l-integration-des-immigres-2012_9789264073432-fr
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ANNEXE 10.A1

Tableaux et graphiques supplémentaires

Graphique 10.A1.1. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent ne pas être limités
à cause de problèmes de santé, 2012

Pourcentages

Note : Les losanges blancs signalent des écarts entre les taux ajustés pour les immigrés et les taux pour les personnes nées dans le pays
qui ne sont pas statistiquement différents de zéro (au seuil de 0.05).
1, 2 : Voir la section « Notes, sources et pour en savoir plus »
Source : Enquête européenne sur les revenus et les conditions de vie (EU-SILC) 2012, enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC 2011-12), US National Health Interview Survey (NHIS 2012).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888933217455

100

0

20

40

60

80

Malt
e

Éta
ts-

Unis

Chy
pr

e1
, 2

Grèc
e

Es
pa

gn
e

Irl
an

de

Isl
an

de

Nor
vè

ge

To
tal

 O
CDE(2

5)
Ita

lie

Roy
au

me-U
ni

Suè
de

Suis
se

Bulg
ari

e

Hon
gr

ie

Lu
xe

mbo
ur

g

Fin
lan

de

Belg
iqu

e

To
tal

 U
E(2

8)

Por
tug

al

Autri
ch

e

Dan
em

ark

Pay
s-B

as

Fra
nc

e

Rép
ub

liq
ue

 tc
hè

qu
e

Cro
ati

e

Lit
ua

nie

Slov
én

ie

Alle
mag

ne

Rép
ub

liq
ue

 sl
ov

aq
ue

Le
tto

nie

Es
ton

ie

Polo
gn

e

Nés à l’étranger Nés dans le pays Nés à l’étranger – Taux ajusté pour l’âge

http://dx.doi.org/10.1787/


Extrait de :
Indicators of Immigrant Integration 2015
Settling In

Accéder à cette publication :
https://doi.org/10.1787/9789264234024-en

Merci de citer ce chapitre comme suit :

OCDE/Union européenne (2015), « État de santé et accès aux soins des immigrés », dans Indicators of
Immigrant Integration 2015 : Settling In, Éditions OCDE, Paris/Union européenne, Brussels.

DOI: https://doi.org/10.1787/9789264233799-13-fr

Cet ouvrage est publié sous la responsabilité du Secrétaire général de l’OCDE. Les opinions et les arguments exprimés ici ne
reflètent pas nécessairement les vues officielles des pays membres de l'OCDE.

Ce document et toute carte qu’il peut comprendre sont sans préjudice du statut de tout territoire, de la souveraineté s’exerçant
sur ce dernier, du tracé des frontières et limites internationales, et du nom de tout territoire, ville ou région.

Vous êtes autorisés à copier, télécharger ou imprimer du contenu OCDE pour votre utilisation personnelle. Vous pouvez inclure
des extraits des publications, des bases de données et produits multimédia de l’OCDE dans vos documents, présentations,
blogs, sites Internet et matériel d’enseignement, sous réserve de faire mention de la source OCDE et du copyright. Les
demandes pour usage public ou commercial ou de traduction devront être adressées à rights@oecd.org. Les demandes
d’autorisation de photocopier une partie de ce contenu à des fins publiques ou commerciales peuvent être obtenues auprès du
Copyright Clearance Center (CCC) info@copyright.com ou du Centre français d’exploitation du droit de copie (CFC)
contact@cfcopies.com.

https://doi.org/10.1787/9789264234024-en
https://doi.org/10.1787/9789264233799-13-fr

	Chapitre 10. État de santé et accès aux soins des immigrés
	Principaux résultats
	10.1. État de santé perçu
	Informations de référence
	Graphique 10.1. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent avoir un bon état de santé général, ne pas être limités dans leurs activités par des problèmes de santé et ne pas souffrir de maladies chroniques, 2012
	Graphique 10.2. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent être en bonne santé, voire mieux, 2012
	Graphique 10.3. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent ne pas souffrir de maladies chroniques, 2012

	10.2. Soins de santé
	Informations de référence
	Graphique 10.4. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui signalent des besoins médicaux non satisfaits, 2012
	Graphique 10.5. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent ne pas avoir consulté un médecin (généraliste ou spécialiste) au cours des 12 derniers mois, 2009

	Limites de la mesure
	État de santé perçu
	Soins de santé

	Notes, sources et pour en savoir plus
	Note concernant Chypre
	Notes des tableaux et graphiques
	Sources
	Pour en savoir plus

	Annexe 10.A1. Tableaux et graphiques supplémentaires
	Graphique 10.A1.1. Adultes nés à l’étranger et nés dans le pays qui déclarent ne pas être limités à cause de problèmes de santé, 2012





