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Résumé: Les difficultés d’accès aux soins dans le pays d’accueil rendent les migrants 
particulièrement vulnérables sur le plan sanitaire. Cependant, les déterminants des 
inégalités sociales en matière de santé parmi les immigrés restent peu documentés.

L’étude se propose d’examiner la nature des interactions entre la migration et la 
santé en Italie et d’apprécier dans quelle mesure le statut d’immigrés peut être source 
de vulnérabilité dans l’accès aux services sanitaires.

Mots-clés : migrants, accès aux soins, inégalités sociales, Italie

Resumen: Las dificultades de acceso a la asistencia sanitaria en el país de acogida 
hacen que los migrantes sean vulnerables en el ámbito sanitario. Sin embargo, los 
determinantes de las desigualdades sociales en materia de salud entre los inmigran-
tes siguen estando poco documentados.

El estudio tiene como objetivo examinar las interacciones entre la inmigración 
y la salud en Italia y evaluar si la condición de inmigrantes puede ser una fuente de 
vulnerabilidad en el acceso a los recursos sanitarios.

Palabra clave: inmigrantes, asistencia sanitaria, desigualdades sociales, Italia

L’Europe est devenue l’une des premières destinations au monde pour l’im-
migration. Dans la plupart des pays de l’UE, les flux migratoires sont en hausse, 
accompagnés d’une évolution importante des migrations familiales qui repré-
sentent environ un tiers de toutes les arrivées de ressortissants de pays tiers (REM, 
2017 ; Wihtol de Wenden, 2009). 

La prise en compte des familles dans les statistiques et dans l’étude des migra-
tions internationales soulève d’importantes questions liées à la permanence de leur 
présence dans les pays d’accueil. De fait, dans un contexte géopolitique caractérisé 
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désormais par une migration le plus souvent stable au lieu et place d’une mobi-
lité temporaire, les conditions de vie et le processus d’intégration des migrants 
prennent une place prépondérante et représentent un véritable enjeu d’action 
politique en raison de la précarité économique et sociale que peuvent connaître 
certains migrants. 

L’intégration recouvre des phénomènes complexes et embrasse un champ très 
vaste et son interprétation concrète comme ses connotations sociales peuvent 
varier très sensiblement (Conseil de l’Europe, 1997). Quelle que soit la définition 
adoptée, il est généralement admis que l’intégration revêt plusieurs dimensions 
fondamentales, relatives au rôle économique, culturel, social et politique joué par 
les migrants dans la société d’accueil. Parmi ces multiples dimensions, la situation 
sanitaire des migrants est désormais reconnue incontournable.

Les politiques internationales reconnaissent le droit au meilleur état de santé 
possible comme un droit fondamental de l’être humain sans discrimination d’au-
cune sorte (OMS, 2010). La santé est donc une prérogative politique et sociale et 
l’accès aux soins évoque un enjeu moral qui implique les principes d’égalité et de 
justice sociale. 

Cependant l’attention portée aux besoins de santé des migrants est assez récente 
dans les études d’intégration. La littérature montre l’existence d’inégalités de santé 
liées à la migration et les études les plus récentes s’accordent sur le moindre recours 
aux soins de la population immigrée, révélant des difficultés d’accès (OMS 2010 ; 
Chen et al. 2016). 

En Italie, l’immigration est un phénomène relativement nouveau mais qui 
concerne désormais un nombre croissant de familles dont la structure a évolué ; ce 
qui n’est pas sans effets sur la configuration des communautés étrangères, le statut 
socio-économique des migrants étrangers et leur projet migratoire, davantage axé 
sur un établissement sédentarisé durable et/ou permanent (Carella, 2016). Pour-
tant, l’immigration ne manque pas de susciter, çà et là, des interrogations, notam-
ment quant à de possibles disparités dans le domaine de la santé pour certains 
migrants et leurs familles.

Quels sont aujourd’hui les modes d’accès aux soins des personnes immigrantes 
résidant en Italie ? Quel est leur comportement de santé ? Sont-elles victimes de 
pratiques pénalisantes ? Ces questions sont abordées dans cette étude. 

La première section passe rapidement en revue la littérature sur les inégali-
tés dans l’accès aux soins des populations migrantes en Europe et sur leurs déter-
minants. Elle est suivie d’un examen des données et des approches analytiques 
utilisées dans l’étude. La section relative aux résultats présente des statistiques 
descriptives et des estimations tirées de modèles multivariés. La dernière section 
résume et commente les résultats.
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1.   Cadre theorique et revue de la litterature

Le bilan des études européennes en matière de santé montre des différences 
de recours aux soins en défaveur des migrants  : leur instabilité financière, leur 
moindre accès à la complémentaire santé et leur moindre intégration sociale sont 
les principaux facteurs expliquant ces inégalités (Rosano et al., 2017 ; Berchet et 
Jusot, 2012).

Les migrants font souvent face, à leur arrivée, à des situations de précarité 
sociale et sanitaire complexes et multidimensionnelles. Par exemple, le manque 
de connaissance du système médical peut constituer un défi important pour les 
immigrants récents (Newbold, 2005). Les difficultés d’accès aux services sanitaires 
concernent principalement les primo-arrivants mais elles sont souvent aggra-
vées par les barrières linguistiques, la complexité des démarches administratives, 
l’absence de couverture maladie, la perception de discriminations (Aïach, 2010, 
Krieger, 2000). Tous ces facteurs favorisent le renoncement aux soins, la surve-
nue de complications liées aux maladies et rendent les migrants particulièrement 
vulnérables sur le plan sanitaire dans les pays d’accueil (Meidani et Toulze, 2017).

La plupart des travaux appellent à réformer les politiques sanitaires et d’inté-
gration sociale visant à améliorer l’état de santé et l’accès aux soins des populations 
d’origine étrangère (Cognet, 2002 ; Fernandes et al., 2009). De fait, les discussions 
sur l’intégration aux sein des institutions européennes ont conduit à un consensus 
minimal autour du concept d’égalité des chances (Schnapper, 2008). Les politiques 
d’intégration peuvent être considérées pertinentes lorsqu’elles adoptent des actions 
visant à évaluer les inégalités et les discriminations (Carde, 2007). 

« 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  » (Hamel et Moisy, 
2013 :3).

Le thème de la migration et de la santé semble gagner en actualité au sein des 
différentes disciplines de recherche et il est abordé à différents niveaux, parfois de 
manière assez détaillée. Cependant les études traitant des discriminations et des 
inégalités liées au processus d’intégration des migrants sont principalement axées 
sur les conditions de vie, plus particulièrement les dimensions emploi et logement.

Si l’on ne peut occulter que les difficultés d’accès aux soins sont souvent liées à 
des caractéristiques propres des patients (facteurs personnels : la compréhension 
que le patient a de sa santé, l’évaluation de sa propre santé, les ressources person-
nelles, l’attitude en matière de santé) (Scheppers et al., 2006), il n’en reste pas moins 
que les facteurs contextuels jouent un rôle important (Levitt et al., 2005). Ces fac-
teurs ont trait à diverses dimensions de l’intégration — participation aux réseaux 
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sociaux relationnels, réceptivité de la société d’accueil, sentiment d’attachement 
envers elle, réussite économique — et peuvent exercer un impact décisif sur l’état 
de santé des immigrants (Van Kemenade et al., 2006  ; Zhao, 2007  ; Zhao et al., 
2010) en facilitant le recours aux soins. 

Le débat s’ouvre alors et la question se pose de savoir si certains groupes d’im-
migrés, les plus intégrés, ont plus d’aptitude que d’autres à s’approprier l’offre exis-
tante de soins.

La littérature souligne que l’intégration est associée à un degré de bien-être plus 
élevé qui relève de la satisfaction à l’égard de la vie et des relations sociales (Nguyen 
et Benet-Martinez, 2013).

D’après les indicateurs du MIPEX (Migrant Integration Policy Index), l’Italie se 
place parmi les pays européens où les politiques d’intégration et les droits accordés 
aux migrants semblent modérément avantageux. Pourtant, les démarches admi-
nistratives et certaines normes juridiques trop restrictives figurent parmi les pre-
miers obstacles dans le processus d’intégration des immigrés. La question de la 
santé des migrants relève fortement de la problématique des inégalités sociales et à 
celle-ci s’ajoute la complexité du droit des immigrants à la santé et la succession des 
réformes (Osservatorio Nazionale per la Salute, 2013 ; Severino et Bonati, 2010). 
S’il est indispensable de simplifier l’accès aux soins pour les populations migrantes, 
il est également impératif de développer une meilleure connaissance des spécifi-
cités des populations migrantes et d’aborder les déterminants sociaux de la santé 
dans de nombreux secteurs. Les recherches dans ce domaine pourront alimenter 
très utilement la réflexion sur les actions politiques à entreprendre en faveur des 
migrants, à une époque où les enjeux de santé publique associés aux phénomènes 
migratoires font l’objet d’un intérêt croissant.

2.   Objectifs, donnees et methode 

2.1.   Objectifs 

L’étude se propose d’examiner la nature des interactions entre la migration et 
la santé en Italie et d’apprécier dans quelle mesure le statut d’immigré peut être 
source de vulnérabilité dans l’accès aux soins et aux services sanitaires. L’analyse est 
menée «intragroupe», c’est-à-dire pour le seul groupe des migrants pour lesquels 
on teste un certain nombre d’hypothèses.

Dans une première partie, on cherche en particulier : 
• à vérifier si le recours à l’offre de soins peut révéler des difficultés d’accès ou 

des lacunes pour certaines catégories de migrants ;
• à mesurer et caractériser les déterminants de ces difficultés ; 
• à examiner, au moyen d’un modèle multivarié, les facteurs potentiels qui 

peuvent être associés à l’existence d’obstacles dans l’accès aux soins ;
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• à évaluer si ces difficultés peuvent générer des inégalités sociales parmi les 
immigrés.

La deuxième partie de l’étude vise à identifier des groupes cibles particulière-
ment exposés au risque de vulnérabilité dans le domaine de la santé. 

On cherchera à analyser certaines caractéristiques sociodémographiques des 
immigrés  les plus favorisés  dans le domaine de l’accès aux soins en Italie ; ces 
caractéristiques servant de grille d’analyse car elles interagissent avec le processus 
de diffusion des bienfaits liés à certains facteurs d’intégration. 

Pour satisfaire aux objectifs de l’étude, le parcours s’articule en deux volets com-
plémentaires : 

• un aperçu général de la distribution des variables des difficultés d’accès 
aux soins qui met en évidence les différences parmi certains groupes de 
migrants; 

• une analyse secondaire est centrée sur les variables identifiant les déter-
minants des difficultés d’accès aux soins, qui permet par le recours à des 
modèles multivariés de répondre aux questions motivant la recherche :
1. L’accès aux services sanitaires pourrait-il être en soi un facteur d’inégalités 

sociales ou de différenciation parmi les immigrés ?
2. Comment s’articulent les différents facteurs qui produisent ces inégalités ?
3. Le stade atteint dans le processus d’intégration est-il susceptible de 

déclencher un mouvement de divergence-convergence dans les compor-
tements des immigrés liés aux problèmes d’accès aux soins? 

2.2.   Données et méthode 

Les données nécessaires à cette étude sont extraites de l’enquête « Condition et 
intégration sociale des étrangers »1 réalisée par ISTAT en 2011-2012 auprès d’un 
échantillon de plus de 25 000 individus (voir encadre 1 en annexe). Toutefois pour 
affiner les analyses et satisfaire à l’objectif assigné, l’étude porte sur un sous-échan-
tillon de 16 170 étrangers immigrées2 âgés de 15 ans ou plus. Il s’agit d’une catégo-
rie constituée à partir du lieu de naissance et de la nationalité (fig.1).

1   La population étrangère est définie en fonction du seul critère de nationalité : est étrangère toute 
personne résidant en Italie qui n’a pas la nationalité italienne. La population immigrée est composée 
des personnes nées étrangères à l’étranger et résidant en Italie. Tout étranger n’est pas nécessairement 
un immigré : certains étrangers sont nés en Italie. Inversement, tout immigré n’est pas forcément un 
étranger : certains immigrés ont acquis la nationalité italienne (ISTAT, 2011).

2   La deuxième génération est composée d’enfants nés en Italie des parents nés à l’étranger (ISTAT, 
2016). On retrouve des différences parmi les pays. Par exemple, en France, on est immigré ou on est 
enfant né d’au moins un parent né à l’étranger (= première génération) ou on est enfant né en France de 
parents nés en France d’au moins un parent né à l’étranger (deuxième génération).

maria carella / gil bellis / aldo rosano



populations migrantes et santé 465

Fig.1. Population d’étude : Enquête 2011-12.

Le questionnaire est composé de plusieurs volets, dont l’un est consacré à la 
santé et permet d’estimer certains signes de vulnérabilité des migrants dans ce 
domaine à partir des variables concernant :

1) les discriminations subies en raison de l’origine étrangère lors des parcours 
de soins (visites médicales, fréquentation de centres de santé ou hospitaliers) ; 

2) les difficultés par barrière linguistique ; 
3) les difficultés par obstacles d’ordre bureaucratique.
Ces trois mesures sont fondées sur les questions de l’enquête qui comprennent 

tantôt deux tantôt plusieurs catégories de réponses. Cependant elles ont été reco-
dées en variables dichotomiques pour deux raisons : premièrement, pour facili-
ter l’interprétation des résultats, les distributions de certaines mesures étant très 
déséquilibrées et dispersées sur les diverses modalités de réponse ; deuxièmement, 
l’analyse ne peut se référer qu’à deux catégories lorsque les modalités restantes ne 
sont pas validées en raison de réponses trop peu nombreuses. Les questions et les 
variables sont présentées dans le tableau 1.

D’après les études sur les interactions santé et intégration (Newbold, 2009, 
Zhao et al., 2010), pour apprécier les spécificités de la vulnérabilité sanitaire des 
migrants, on a sélectionné des variables explicatives à titre de déterminants possi-
bles des inégalités dans l’accès aux soins en relation à deux dimensions : 

1) l’expérience vécue après la migration (processus d’intégration et interaction 
sociale dans le pays d’accueil) ;

2) caractéristiques démographiques et projet = profil migratoire. 
La première dimension comprend les perceptions à l’égard du processus 

d’établissement (sentiment de solitude et réceptivité de la société d’accueil) et le 
capital social (participation aux réseaux organisationnels). Dans cette étude, nous 
définissons la solitude comme l’état d’une personne qui, du fait d’un problème 
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de communication et/ou d’un manque de soutien social ou d’un système défai-
llant, peut ressentir des difficultés dans divers contextes, y compris son recours 
aux soins. On entend  par réceptivité de la société d’accueil la manière dont les 
immigrants se sentent accueillis dans la société où ils s’établissent. Le capital social 
est mesuré par l’engagement civique des immigrés (Kawachi et Berkman, 2000), 
c’est-à-dire par leur participation à des actions collectives, que ce soit dans le cadre 
d’une association, d’un club sportif, d’une communauté religieuse, d’un syndicat 
ou d’un parti politique. Cette variable des réseaux sociaux relationnels est fondée 
sur la question visant à savoir si, au cours des 12 derniers mois, le répondant a été 
membre ou participant d’organisations diverses.

Le profil migratoire comprend les variables concernant le sexe, la durée de pré-
sence et l’intention de rester en Italie manifestée au sein du projet migratoire.

Ces variables ont été testées dans un contexte multidimensionnel qui, au moyen 
d’une régression logistique, permet d’explorer les facteurs associés à la probabilité 
de ressentir des discriminations ou de déclarer des difficultés d’accès aux soins.

Tableau1. Difficultés d’accès aux soins : variables et questions utilisées. Enquête (2011-12).

VARIABLES QUESTIONS ET CONSTRUCTION VARIABLES MODALITES 

Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

Discrimination En Italie, lors des visites  médicales ou des contrôles de santés ou hospitaliers  vous 
avez été victime de disctimination, c'est à dire traité  moins bien que les autres à raison 
de vos origines ou votre nationalité ?

Difficultés linguistiques En Italie, chez le médecin (italien), vous avez eu du mal à décrire vos symptômes ou 
troubles? La modalité   « Oui » regroupe les catégories: assez et beaucoup. La modalité 
«Non» comprend les catégories :  un peu et pas de tout.

Difficultés administratives En Italie, lors des examens médicaux, vous avez des difficultés dans la démarche 
administrative/ bureaucratique?

3.   Resultats

3.1.   Éléments de contexte 

En 2017, plus de 5 millions de personnes étrangères vivent en Italie dont 
3 714 137 de nationalité non UE : la population étrangère représente 8,3 % du total 
des résidents (Istat, 2017a).

Jusqu’au début des années 2000, les flux d’immigration étaient majoritairement 
masculins ; depuis, la part des femmes est croissante : en 2017, 52,4 % des étran-
gers sont des femmes, contre 45 % en 2000. La féminisation des populations d’im-
migrés s’observe au motif de regroupement familial et du récent phénomène de 
care drain très diffusé en Italie chez les femmes originaires d’Europe de l’Est et des 
Philippines. Il implique les migrations de jeunes femmes désireuses d’améliorer 
la condition financière de leur famille et qui mettent à profit la tertiarisation des 
économies pour aller travailler à l’étranger comme domestiques ou pour s’occuper 
de personnes âgées (Carella, 2016).

L’âge moyen des étrangers résidents est de 34,1 ans : les italiens sont nettement 
plus âgés que les étrangers (44,9 ans). Plus de 40 % des étrangers ont entre 18 et 
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39 ans (41,4 %), environ un sur cinq est mineur (20,6 %) et la proportion de per-
sonnes âgées est très faible (3,4 %) (Istat, 2017b).

Le profil des étrangers en Italie a évolué au cours de la dernière décennie. La 
part des personnes originaires d’Europe s’est renforcée : en 2017, plus de la moitié 
des étrangers (51,7 %) proviennent du continent, contre un tiers dix ans aupara-
vant. L’immigration roumaine a connu une progression spectaculaire ces dernières 
années : la Roumanie est le premier pays de provenance de la population étrangère 
en Italie (23 %), alors qu’elle se classait encore au-delà du dixième rang au début 
des années 2000 (De Santis and Strozza, 2017). En général, l’immigration d’origine 
européenne est majoritairement roumaine, albanaise, ukrainienne, les extracom-
munautaires étant principalement originaires du Maroc et de la Chine.

La diversification et la pluralité des origines géographiques observées chez les 
étrangers caractérisent l’immigration en Italie ; cependant, au cours des dernières 
années, on observe une plus grande concentration des origines, les dix premières 
nationalités représentant en 2017 65 % du total3. 

Au recensement du 2011 (date de début de l’enquête italienne), on compte 
4 027 627 étrangers, soit 6,8 % de la population totale et on dénombre près de 
1,8 million de ménages comptant au moins un adulte de nationalité étrangère à 
leur tête. Ces ménages se caractérisent par une plus forte présence de familles 
nucléaires (1,1 million), dont la plupart composées d’un couple avec enfants. Les 
personnes vivant seules sont moins nombreuses (657 000), tandis que les ménages 
complexes restent rares (par exemple, une personne adulte vivant avec une famille 
dans le même logement, voire deux familles) (Istat, 2014). 

Malgré l’importance numérique des individus étrangers et de leur familles en 
Italie, les analyses qui leur sont consacrées sur les comportements, les conditions 
de vie et le processus d’intégration prennent essentiellement en compte des don-
nées d’enquêtes.

Actuellement, l’enquête « Condition et intégration sociale des étrangers » réali-
sée en 2011-2012 reste, au niveau national, la source privilégiée d’informations sur 
les individus et les familles étrangères.

3.2.   Analyses descriptives

Le tableau 2 présente les caractéristiques sociodémographiques des individus 
inclus dans les analyses (16 170 immigrés). 

La population interrogée est essentiellement féminine (56 %) et jeune, majori-
tairement composée de personnes originaires des pays de récente adhésion à l’UE 
(Romanie et Pologne), d’Europe centre-orientale (Albanie, Ukraine, Moldavie) et 

3   Le cinq premiers pays d’origine en 2017 sont : Romanie, Albanie, Maroc, Chine et Ukraine



468

du Maghreb (13,6 %), de personnes vivant en couples (49 % avec enfants) et décla-
rant travailler 62 %. La moitié des immigrés résident en Italie depuis plus de dix ans.

Les inégalités d’accès aux soins pourraient résulter de plusieurs dimensions : 
dans notre étude, elles sont identifiée par les obstacles liés aux discriminations du 
fait de l’origine étrangère et aux difficultés administratives et linguistiques.

Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude (N= 16170).

n %
Homme 7115 44,0
Femme 9055 56,0
Nouveaux pays UE (Romanie, Pologne) 4287 26,5
Europe Centrale et de l'Est 4278 26,5
Autres pays  UE 1129 7,0
Afrique du Nord 2197 13,6
Autres pays d' Afrique 878 5,4
Asie de l'Est 1035 6,4
Autres pays de l'Asie 1218 7,5
Amerique et Oceanie 1148 7,1
15-24 2279 14,1
25-34 4408 27,3
35-44 4770 29,5
44-54 3026 18,7
55 et plus 1687 10,4
Aucun diplôme et primaire 2467 15,2
Secondaire 11945 73,9
Supérieur 1758 10,9
Seul 4218 26,1
Couple avec enfants 7978 49,3
Couple sans enfants 2502 15,5
Famille monoparental 1472 9,1
Aprés 2008 1135 7,0
de 2008 à 2006 3509 21,7
de 2003 à 2005 3327 20,6
Avant 2003 8199 50,7
En emploi 10021 62,0
Sans emploi 6149 38,0

Type de famille 

Age

Variables sociodémographiques

Durée du sejour en Italie

Statut professionelle

Niveau d’études

Sexe

Region d'origine

Source : Enquête Condition et intégration sociale des étrangers, Istat, 2011-12.

Le tableau 3 montre 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. 

Parmi les immigrés âgés de 15 ans ou plus, 3 % déclarent avoir ressenti le fait 
d’être moins bien traités par les médecins. D’une manière globale, les femmes décla-
rent ce sentiment davantage que les hommes, ce qui renvoie à leur recours plus 
fréquent aux consultations de soins. Des différences apparaissent selon l’origine : 
4,5 % des immigrées d’Afrique subsaharienne soutiennent avoir été moins bien 
reçues lors de leur prise de soins contre 2,2% des immigrées originaires d’Europe 
centre-orientale. 
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Les limites imposées par les barrières linguistiques et administratives peuvent 
constituer un véritable obstacle pour les populations étrangères en Italie (Osser-
vatorio Nazionale per la Salute, 2013). 14,3  % des enquêtés déclarent avoir des 
difficultés à comprendre le médecin ; un phénomène accentué pour les femmes 
(15 % contre 13,2 % des hommes) qui, à l’exception de la classe 35-44 ans, a ten-
dance à impliquer une proportion croissante de personnes avec l’âge et à diminuer 
avec l’allongement de la durée de séjour (35,6 % chez ceux qui sont arrivés après 
2008 contre 10,6 % chez les résidents qui sont arrivés avant 2003). Les immigrés 
d’Asie de l’Est, (majoritairement de Chine et des Philippines) concentrent le taux 
le plus élevé de personnes confrontées aux difficultés linguistiques (34 %) ; il n’en 
est pas de même des originaires de Roumanie et Pologne qui sont nettement moins 
nombreux à déclarer de telles difficultés (7 %).

Les résultats concernant les obstacles bureaucratiques confirment les constats 
précédents. Cependant parmi les enquêtés ayant déclaré ressentir la complexité 
de la démarche administrative lors du recours aux soins, les hommes sont plus 
touchés que les femmes. 

Tableau 3. Caractéristiques démographiques des migrants vulnérables  
par difficultés d’accès aux soins.

Discrimination Difficultés 
linguistiques

Difficultés 
administratives

Homme 2,6 13,2 17,4
Femme 3,3 15,1 13,8
Nouveaux pays UE (Romanie, Pologne) 2,6 7,8 14,2
Europe Centrale et de l'Est 2,2 12,1 14,3
Autres pays  UE 3,1 9,1 13,3
Afrique du Nord 3,5 19,4 17,6
Autres pays d' Afrique 4,5 15,2 16,1
Asie de l'Est 3,4 34,1 20,4
Autres pays de l'Asie 3,7 30,0 22,1
Amerique et Oceanie 3,6 7,7 9,3
15-24 3,1 10,6 10,3
25-34 3,6 14,1 16,1
35-44 3,3 12,4 16,3
44-54 2,9 14,7 15,4
55 et plus 2,2 24,0 17,3
Aucun diplôme et primaire 3,2 26,5 22,6
Secondaire 2,8 12,5 14,4
Supérieur 3,9 9,4 11,8
Aprés 2008 1,6 35,6 21,0
de 2008 à 2006 2,2 18,9 16,9
de 2003 à 2005 3,5 12,7 16,0
Avant 2003 3,2 10,6 13,8

Niveau d’études

Durée du sejour en Italie

Variables sociodémographiques

Sexe

Region d'origine

Age

Source : Enquête Condition et intégration sociale des étrangers, Istat, 2011-12.
Lecture : les proportions sont définies comme le rapport des immigrés vulnérables  

ayant déclaré difficultés d’accès aux soins à la population totale interrogée.
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3.3.   Analyse secondaire 

Afin de procéder à une étude plus approfondie des trois dimensions identifiant 
la vulnérabilité sanitaire des immigrés, on a testé la contribution des déterminants 
sélectionnés d’après la littérature (voir sections 2 et 3).

L’analyse repose sur l’estimation de l’influence des variables liées à l’intégration 
sociale et au profil migratoire sur la probabilité de déclarer des difficultés dans 
l’accès aux soins. Pour ce faire, on a recouru à la régression logistique où trois 
modèles ont été évalués (tableau 4). 

L’impact du profil migratoire est apprécié par le seul contrôle des variables 
sociodémographiques concernant le sexe, la durée de présence et l’intention de 
rester en Italie.

Les femmes sont davantage exposées au risque de discriminations que les 
hommes ; toutefois la probabilité qu’ils ressentent de la complexité de la démarche 
administrative est supérieure à celle de femmes.

En général une plus longue durée du séjour joue un rôle de protection (fonction 
protectrice) et présente donc une influence positive sur l’accès aux soins. « Cette 
influence positive peut aussi être interprétée comme un effet d’âge ou de généra-
tion : les individus qui sont immigrés depuis longtemps sont aussi ceux qui sont 
les plus âgés et qui ont donc les situations socio-économiques les plus favorables » 
(Safi, 2006 : 54). De fait, la probabilité de rencontrer des difficultés linguistiques et 
bureaucratiques lors d’un parcours de soin est respectivement 2,2 et 1,2 fois plus 
élevée pour les immigrés qui déclarent une présence en Italie inférieure à 10 ans. 

Par contre, un projet migratoire visant à une mobilité temporaire exerce un 
effet délétère : les immigrés qui manifestent l’intention de quitter l’Italie ont un 
risque plus fort de ressentir une vulnérabilité sanitaire par rapport à ceux qui 
déclarent l’intention de rester.

Les modèles mettent en évidence une association significative entre l’accès aux 
soins et les variables étroitement liées aux interactions sociales et au sentiment 
d’appartenance envers le pays d’accueil. Le sentiment de solitude est associé positi-
vement aux dimensions identifiant les difficultés d’accès des immigrés à certaines 
ressources  ; la participation aux réseaux organisationnels et la confiance sociale 
facilitent l’accès aux soins. « Ainsi, la diffusion d’informations et la communication 
au sein d’un groupe social se traduisent, non seulement par une réduction des coûts 
informationnels liés, par exemple, au système de soins, mais aussi par une diffu-
sion des normes de santé » (Berchet et Jusot, 2009 : 76). Ne pas participer de façon 
active à la vie sociale augmente la probabilité d’éprouver un sentiment de traitement 
moins favorable et la probabilité de dénoncer des difficultés administratives lors 
d’un parcours médical. Également, les immigrés qui ne relèvent pas un sentiment 
d’appartenance à la société d’accueil et qui donc manifestent la perception de ne pas 
être suffisamment acceptés sont davantage touchés par la vulnérabilité sanitaire.
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Tableau 4. Facteurs associés à la probabilité des inégalités de santé (Odd Ratios)
Modèles de régression logistique.

VARIABLES CATEGORIES Discrimination Difficultés 
linguistiques

Difficultés 
administratives

Homme (Réf.)
Femme 1,37** 1,06 0,75***
10 ans ou plus  (Réf.)
 Inferieure à dix ans 0,54*** 2,23*** 1,27***
Oui  (Réf.)
Non 1,25* 1,17*** 1,13**
Beaucoup/assez  (Réf.)
Un peu/Pas de tout 0,49*** 0,48*** 0,57***
Beaucoup/assez  (Réf.)
Un peu/Pas de tout 3,06*** 2,22*** 1,56***
Oui  (Réf.)
Non 2,52*** 0,94 1,80***

N 454 2197 2427
 *** p < 0,01 ; ** p < 0,05 ; * p < 0,1  Pseudo R2 Nagelkerke 0,55 0,74 0,31

Sentiment de solitude

Integré/Accepté 

Participation à des 
groupes/organisations

Sexe

Durée du sejour en Italie

Intention de rester en Italie

Conclusion 

Le système de santé italien répond-il aux besoins des immigrants?
Sur la base des indicateurs du MIPEX, l’Italie se classe 6ème sur 38 pays euro-

péens en matière de droits aux soins : des droits reconnus à tous les étrangers du 
fait de l’inscription au Service sanitaire national (voir annexe, encadre 2).

Cependant l’intégration demeure un aspect important et peut constituer de ce 
fait un obstacle pour les immigrés dans leur recours aux soins. Comment chercher 
de l’aide, en effet, lorsqu’on n’est pas dans un environnement favorable et sans le 
soutien d’un réseau social ? Comment évoquer sa maladie quand on ne parle pas 
et ne comprend pas la langue locale ? 

Ce sont des questions que les immigrés peuvent se poser lors d’un besoin en 
soins médicaux et les résultats de notre étude indiquent que pour ceux-ci l’intégra-
tion est un facteur premier dans l’accès aux services sanitaires. 

En Italie, les résultats des enquêtes Santé confirment que les immigrés consti-
tuent un collectif « sélectionné » à la fois par rapport à leur pays d’origine et par 
rapport aux Italiens : ils sont en moyenne jeunes et en bonne santé (« hypothèse 
de sélection à la migration»)4 et même en éliminant les avantages qui en découlent 
du fait d’une structure par âge plus jeune, les indicateurs de santé perçus confir-
ment de meilleures conditions de santé que les Italiens (Osservatorio Nazionale 
per la Salute, 2013). Le système de santé doit donc agir pour préserver ce patri-
moine sanitaire et éviter qu’une intégration mal réussie de la population étrangère 
entraîne une aggravation des conditions épidémiologiques. 

4   Selon l’hypothèse de sélection à la migration, l’état de santé de la population immigrée est en 
moyenne meilleur que celui de la population du pays d’origine et d’accueil en raison d’une sélection liée 
à la santé dans le processus de migration.
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Comment diriger les immigrés vers les soins médicaux ? Comment faire pour 
faciliter leur accès aux soins? Comment faire pour les accompagner et leur prodi-
guer des soins de qualité ?

L’analyse des problèmes rencontrés par les migrants dans l’orientation vers les 
services sanitaires révèle une situation complexe et témoigne d’un écart important 
entre les objectifs de santé publique et leur traduction dans les faits. Malgré l’exis-
tence de normes reconnaissant en Italie les mêmes droits en matière de santé aux 
autochtones et aux étrangers, le contexte social demeure un élément qui condi-
tionne fortement la dynamique de la santé des personnes, en particulier dans les 
situations de vulnérabilité.
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Annexe

Encadré 1: Condizione e Integrazione Sociale dei Cittadini Stranieri 

L’Enquête «  Condition et intégration sociale des étrangers  » a été effectuée en Italie 
par l’Institut national de statistique (ISTAT) en 2011-2012 auprès d’un échantillon 
de quelque 9600 ménages et 25000 individus. Cette enquête se proposait de dresser 
un portrait détaillé sur plusieurs aspects de la vie et sur le processus d’intégration des 
étrangers en Italie. 

La population de référence est constituée des personnes vivant dans des ménages 
comptant au moins un membre étranger. L’unité d’étude est le ménage de facto. Les 
principales unités d’analyse sont les ménages privés et leurs membres ayant une 
citoyenneté étrangère ou naturalisés (italien par acquisition). Les individus âgés de 
moins de 14 ans ont été interrogés en proxy, c’est-à-dire par l’intermédiaire d’un parent 
ou d’un membre adulte de la famille. Le questionnaire familial a été rempli par la 
personne de référence, nouvelle appellation du chef de ménage, de nationalité étrangère.

Préparé pour Citoyenneté et Immigra-
tion Canada.

Zhao, J., Xue L., and Gilkinson, T. (2010). 
Health Status and Social Capital of 
Recent Immigrants in Canada: Evi-
dence from the Longitudinal Survey of 
Immigrants to Canada. In T. McDonald, 

E. Ruddik, A. Sweetman, et C. Wors-
wick. Canadian Immigration: Economic 
Evidence for a Dynamic Policy Environ-
ment, Montréal et Kingston: McGill-
Queen’s University Press, Queen’s Policy 
Studies Series.
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Encadré 2 : Droits de santé des étrangers en Italie 

Un étranger qui réside en Italie aura les mêmes droits et devoirs qu’un citoyen italien 
et devra être obligatoirement enregistré auprès du Service sanitaire national (SSN) s’il 
est citoyen communautaire et travailleur avec un statut d’employé ou d’indépendant, ou 
s’il est extracommunautaire avec un permis de séjour pour travail ou en attente d’un 
emploi, pour raisons familiales, d’asile politique ou d’asile humanitaire, ou en attente 
de l’acquisition de la nationalité italienne. Les soins de santé bénéficieront également 
aux membres de la famille à charge résidant régulièrement en Italie. Même s’il ne figure 
pas dans une de ces catégories, un étranger résidant régulièrement pourra s’inscrire 
volontairement auprès du SSN. C’est le cas, par exemple, des étrangers avec un permis 
d’études. 

La condition d’irrégularité par rapport au permis de séjour ne limite pas l’accès aux 
services de santé. Un étranger en position illégale peut bénéficier de traitements 
d’urgence et essentiels, de soins pour maladie, blessure ou accident et des programmes 
de médecine préventive en utilisant le code STP. De plus, une femme étrangère ne peut 
être expulsée si elle est enceinte ou dans les six mois suivant la naissance de l’enfant. 
Dans ce cas, elle peut disposer d’un permis de séjour spécifique avec son mari. 

Les mineurs présents en Italie ont droit à l’assistance médicale et aux soins, que leur 
famille soit immigrée régulièrement ou irrégulièrement ou qu’un ou les deux parents 
soient en situation irrégulière  ; c’est là une condition garantie par des règlements qui 
s’inspirent de la Convention relative aux droits de l’enfant de 1989. La Convention, 
ratifiée en Italie et appliquée par la loi n. 176/91, vise à garantir la protection de la 
santé de l’enfant et prévoit pour tous les mineurs de moins de 18 ans le droit de jouir du 
meilleur état de santé possible et de bénéficier des services médicaux de réhabilitation. 
En principe donc tous les mineurs étrangers régulièrement présents sur le territoire 
national ont le droit de s’inscrire auprès du SSN (Severino, Bonati, 2010).
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