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Graphique 20.  
Consultations par des pathologies chroniques, par groupe : ressortissant.e.s nationaux.
ales, migrant.e.s UE/EEE et migrant.e.s hors UE/EEE

Graphique 21.  
Problèmes de santé aigus et chroniques, par groupe : ressortissant.e.s nationaux.ales, 
migrant.e.s UE/EEE et migrant.e.s hors UE/EEE

Données de la base de données des pathologies. Sont exclu.e.s les bénéficiaires dont les variables CISCP sont manquantes  
(6,8 %, 2 300/33 878) et dont les variables concernant les maladies aigues ou chroniques sont manquantes (42,3 %, 14 324/33 878).

Données de la base de données des pathologies.
Sont exclu.e.s les bénéficiaires dont les données sont manquantes (42,3 %, 14 324/33 878).
Le groupe « Tous » regroupe les individus dont la nationalité est inconnue (857).
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ÉTAT DE SANTÉ PERÇU

La collecte de données sur l’état de santé 
perçu permet de mieux connaître les besoins 
en matière de soins des patient.e.s exclu.e.s 
et d’envisager une approche holistique de 
la santé, favorable au bien-être physique et 
mental. Des études ont également démontré 
que l’état de santé perçu est un indicateur 
fiable de la morbidité :93 l’état de santé perçu 
peut être plus stable que celui évalué par des 
professionnels.94 Il apparaît que, de manière 
générale, les migrant.e.s et minorités ont une 
moins bonne perception de leur état de santé 
que la population globale.95-97

Le graphique 22 montre que, bien que 
34,7 % (2 652/7 643) des patient.e.s aient 
estimé avoir un bon état de santé physique, 
plus de la moitié (53,4 %, 4 080/7 643) 
n’ont pas qualifié leur état de santé physique 
comme bon ou très bon. 16,7 % (1 274/7 

643) ont déclaré avoir un mauvais état de 
santé et 4,3 % (329/7 643), un très mauvais 
état de santé. En tenant compte des limites 
de ces données, il apparaît que la réponse « 
très mauvais » a été donnée en majorité par 
les ressortissant.e.s nationaux.ales (6,5 %, 
IC 95 % [5,0, 8,3]), en comparaison aux 
migrant.e.s hors UE/EEE (3,8 %, IC 95 % 
[3,3, 4,4]).

Le graphique 23 montre que 49,4 % 
(3 714/7 515) des personnes ont estimé ne 
pas avoir un bon ou très bon état de santé 
psychologique. 14,9 % (1 122/7 515) ont dit 
avoir un mauvais état de santé psychologique 
et 5,8 % (433/7 515), un très mauvais état 
de santé. Il apparaît que les ressortissant.e.s 
nationaux.ales sont les premiers à qualifier 
leur état de santé psychologique comme 
très mauvais (11,2, IC 95 % [9,2, 13,4]), en 
comparaison aux migrant.e.s UE/EEE (6,6, IC 
95 % [5,1, 8,4]) et aux migrant.e.s hors UE/
EEE (4,8, IC 95 % [4,3, 5,4]).

93.	� Kaplan, George A., Debbie E. Goldberg, Susan A. Everson, 
Richard D. Cohen, Riitta Salonen, Jaakko Tuomilehto, and 
Jukka Salonen. “Perceived Health Status and Morbidity 
and Mortality: Evidence from the Kuopio Ischaemic 
Heart Disease Risk Factor Study.” International Journal 
of Epidemiology 25, no. 2, (1996). 259−265, doi: 10.1093/
ije/25.2.259.

94.	�Shields, Margot, and Shahin Shooshtari. “Determinants of 
Self-Perceived Health.” Health Reports 13, no. 1, (2001). 35−52.

95.	� Nielsen, Signe Smith, and Allan Krasnik. “Poorer Self-
Perceived Health Among Migrants and Ethnic Minorities 
Versus the Majority Population in Europe: A Systematic 
Review.” International Journal of Public Health 55, no. 5, 
(2010). 357−371.

96.	�Koochek, Afsaneh, Ali Montazeri, Sven-Erik Johansson, and 
Jan Sundquist. “Health-Related Quality of Life and Migration: 
A Cross Sectional Study on Elderly Iranians in Sweden.” 
Health and Quality of Life Outcomes 5, no. 60, (2007). doi: 
10.1186/1477-7525-5-60.

97.	� Wiking, Eivor, Sven-Erik Johansson, and Jan Sundquist. 
“Ethnicity, Acculturation, and Self-Reported Health: A 
Population Based Study Among Immigrants from Poland, 
Turkey, and Iran in Sweden.” Journal of Epidemiology and 
Community Health 58, no. 7 (2004). 574−582.

Prénom : Tomas  
Pays : Allemagne-

Tomas est un ressortissant roumain de 39 
ans résidant en Allemagne. Fin 2015, il a 
quitté la ville de Timisoara en quête d’une 
nouvelle vie. Diabétique de type 1, il 
espérait que son assurance maladie 
roumaine serait toujours effective en 
Allemagne, mais il a découvert que l’accès 
au système de santé allemand lui était 
interdit.

 
�Je me suis retrouvé à court 
d’insuline et suis tombé dans le

coma. J’ai passé une semaine à l’hôpital 
avant de me réveiller, puis je suis sorti 
avec suffisamment d’insuline pour une 
semaine de traitement. Ne parlant  
pas allemand, la langue a été une 
barrière quasi-insurmontable.  
Je ne comprenais pas les médecins  
et les médecins ne  
me comprenaient pas. 

Tomas a été à nouveau admis à l’hôpital en 
février, lorsque la pénurie d’insuline a 
conduit à l’amputation d’un de ses orteils. 
Il a une fois de plus pu repartir avec de 
l’insuline pour une semaine de traitement. 
Le jour où il allait consommer ses 
dernières doses, totalement paniqué, 
Tomas a rencontré MdM.

�J’avais un papier à la main qui  
ne comportait que quelques 

mots en allemand :  
“ Insuline, s’il vous plaît ! ”

MdM a contacté un traducteur roumain 
pour l’aider à décrire par écrit les 
antécédents médicaux de sa famille, à la 
demande de l’hôpital, et lui a également 
obtenu un accès à des traitements, des 
bilans médicaux et un appareil pour 
mesurer sa glycémie. Tomas a trouvé un 
endroit où vivre grâce à une association,  
et espère pouvoir trouver un emploi et 
commencer une nouvelle vie.
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La collecte de données 
sur l’état de santé

perçu permet de mieux 
connaître les besoins

en matière de soins des 
patient.e.s exclu.e.s
et d’envisager une 

approche holistique de
la santé, favorable au 

bien-être physique  
et mental.

Graphique 22.  
État de santé physique perçu, par groupe : ressortissant.e.s nationaux.ales,  
migrant.e.s UE/EEE et migrant.e.s hors UE/EEE

Prénom : Yasir  
Pays : Norvège

Yasir est un demandeur d’asile somalien 
de 29 ans, dont le village a été détruit par 
les conflits. Craignant pour sa vie, il a 
quitté ses amis et sa famille pour se 
réfugier en Norvège. Sa demande d’asile  
a été rejetée et il est totalement exclu de 
l’accès aux soins.

Après son arrivée en Norvège, il a 
commencé à éprouver des difficultés pour 
respirer. La personne avec qui il vivait avait 
la tuberculose (TB). Craignant de l’avoir 
lui-même contracté, Yasir s’est rendu à 
l’hôpital pour un bilan. La consultation a 
écarté la TB, mais a révélé que Yasir 
souffrait d’un grave problème cardiaque qui 
nécessitait le remplacement d’une valve, 
ainsi qu’un traitement et des soins à vie.

 
�Je suis très malade et ne peux  
pas retourner en Somalie. 

Le problème, c’est qu’UNE [instance 
d’appel pour les migrant.e.s] et  
UDI [Direction norvégienne de 
l’immigration] refusent de croire que  
je suis somalien et de me  
permettre d’obtenir l’asile. 

Aujourd’hui, Yasir fait des bilans réguliers 
au centre de santé pour les migrant.e.s 
sans papiers. Il espère qu’il pourra rester 
en Norvège, car il craint de ne pas pouvoir 
accéder aux traitements dont il a besoin 
en Somalie.

53,4%

Plus de la moitié (53,4 %, 
4 080/7 643) n’ont pas 
qualifié leur état de santé 
physique comme “bon” ou 
“très bon”.

16,7%

49,4%

16,7 % (1 274/7 643) ont 
déclaré avoir un mauvais  
état de santé.

des personnes ont estimé 
ne pas avoir un bon ou très 
bon état de santé 
psychologique (3 714/7 515).

Données des consultations sociales ; chaque bénéficiaire n’est pas comptabilisé qu’une seule fois.
Sont exclu.e.s les bénéficiaires vu.e.s dont les données sont manquantes (74,6 %, 22 870/30 659) et n’ayant pas donné de réponse (0,5 %, 146/30 659).
Le groupe « Tous » regroupe les individus dont la nationalité est inconnue (105).
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SANTÉ PUBLIQUE 

Maximiser l’impact des initiatives de santé 
publique implique de cibler les populations 
exclues. Les récentes épidémies de rougeole 
en Europe98 démontrent le rôle majeur de la 
vaccination pour la prévention des problèmes 
de santé publique, en protégeant à la fois 
chaque individu et la population globale.

Le graphique 24 présente la situation 
vaccinale des enfants de moins de 18 ans. 
Le groupe « Est vacciné.e » regroupe les 
enfants dont la vaccination est documentée. 
Le groupe « Est probablement vacciné.e » 
regroupe les enfants qui pensent avoir 
été vaccinés, mais dont les vaccinations 
n’ont pas été documentées. Les enfants 
dont la situation vaccinale est « Inconnue » 
ignorent s’ils.elles ont été vacciné.e.s ou non, 
contrairement aux enfants du groupe « N’est 
pas vacciné.e », qui savent avec certitude 
qu’ils.elles n’ont reçu aucun vaccin. 

Les statistiques démontrent que le nombre 
d’enfants vacciné.e.s (« Est vacciné.e ») varie 
en fonction du vaccin : hépatite B (43,4, IC 
95 % [42,1, 44,7]), ROR (53,0, IC 95 % [51,7, 
54,3]), coqueluche (56,4, IC 95 % [55,1, 
57,8]) et tétanos (59,1, IC 95 % [57,9, 60,4]).

La taille de l’échantillon ne permet pas de 
tirer des conclusions sur les niveaux de 
vaccination des populations, mais il apparaît 
d’après les données que ces niveaux sont 
inférieurs à ceux préconisés par le Centre 
européen pour la prévention et le contrôle  
des maladies.99

Prénom : Femi  
Pays : Suisse

Femi, 56 ans, est un musicien d’Afrique de 
l’Ouest. Il a fait une demande d’asile à son 
arrivée en Suisse, en 2007, rejetée en 
2014. Depuis, il vit illégalement dans le 
pays. Femi souffre de graves problèmes de 
santé mentale, notamment de dépression 
et d’épisodes psychotiques. Sans-abri, il 
dort dans des églises et des sous-sols et 
ne trouve que des emplois précaires. Les 
troubles de santé mentale de Femi sont 
exacerbés par ses conditions de vie : sans 
emploi ni logement, il ne peut bénéficier 
de l’assurance maladie afin de recevoir une 
aide psychiatrique. Il se rend 
régulièrement au centre MdM, où le 
personnel infirmier lui apporte tout le 
soutien nécessaire, et l’aide à acheter ses 
traitements et à trouver un hébergement 
d’urgence.

Femi a dû être hospitalisé suite à un grave 
épisode psychotique. MdM cherche avec 
le concours de l’hôpital une solution à long 
terme pour Femi, effectue un suivi 
psychiatrique et tente d’améliorer ses 
conditions de vie.

Maximiser l’impact des 
initiatives de santé

publique implique de 
cibler les populations
exclues. Les récentes 

épidémies de rougeole
en Europe démontrent  

le rôle majeur de la
vaccination pour la 

prévention des problèmes
de santé publique, en 

protégeant à la fois
chaque individu et la 
population globale. 

Graphique 23.  
État de santé psychologique perçu, par groupe : ressortissant.e.s nationaux.ales,  
migrant.e.s UE/EEE et migrant.e.s hors UE/EEE

Données des consultations sociales ; chaque bénéficiaire n’est comptabilisé.e qu’une seule fois.
Sont exclu.e.s les bénéficiaires vu.e.s dont les données sont manquantes (75,0 %, 22 995/30 659)  
et n’ayant pas fourni de réponse (0,5 %, 149/30 659).
Le groupe « Tous » regroupe les individus dont la nationalité est inconnue (104).
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11,2 %
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Très mauvais

Mauvais
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Très bon

98. 	�Organisation mondiale de la Santé. « Dans toute l’Europe, 
des flambées épidémiques compromettent l’élimination 
de la rougeole. » OMS-Centre de presse, 28 mars 2017 
(consulté le 3 octobre 2017, http://www.euro.who.int/
fr/media-centre/sections/press-releases/2017/measles-
outbreaks-across-europe-threaten-progress-towards-
elimination). 

99. 	� OMS. « Global Vaccine Action Plan.” 2016 (consulté le 
9 septembre 2017 http://apps.who.int/gho/cabinet/gvap.jsp)
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Graphique 24.  
Situation vaccinale des enfants de moins de 18 ans

Données des consultations médicales ; chaque bénéficiaire n’est comptabilisé.e qu’une seule fois.
Sont exclu.e.s les bénéficiaires vu.e.s dont les données sont manquantes (21,0 %, 1 528/7 283).
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Prénom : Mihai  
Pays : Roumanie

Mihai, 29 ans, est un usager de drogues 
par voie intraveineuse vivant à Bucarest. Il 
consomme de l’héroïne depuis qu’il a 13 
ans et fréquente le centre d’accueil 
Caracuda depuis son ouverture.

En 2016, Mihai s’est rendu au centre pour 
recevoir de la Bétadine et des compresses 
stériles, afin de traiter des blessures sur 
ces jambes. Une semaine plus tard, il a 
accepté d’être examiné par un médecin du 
centre, qui l’a immédiatement envoyé à 
l’hôpital, où le personnel a refusé de le 
prendre en charge.

 
�On m’a dit que j’étais séropositif sans 
m’avoir dépisté et on a refusé de

m’examiner. J’ai été envoyé à l’hôpital Victor 
Babes pour les maladies infectieuses et 
tropicales, où on reçoit les usagers.ères de 
drogues séropositifs/ives. Mais à mon arrivée, 
les médecins m’ont dit qu’ils ne pouvaient me 
recevoir si je ne voyais pas un autre médecin 
pour traiter les blessures sur mes jambes, 
notamment avec des antibiotiques. L’hôpital 
ne pouvait pas me traiter pour ce problème 
et m’a dit de retourner d’où je venais. 

Le personnel du centre d’accueil a obtenu des 
documents officiels déclarant Mihai séronégatif 
afin qu’il puisse être traité. Le médecin de 
l’hôpital a affirmé qu’il ne pouvait bénéficier 
que de soins d’urgence, en l’absence 
d’assurance maladie. L’ONG Carusel a pris à sa 
charge une grande partie des coûts de 
l’assurance maladie de Mihai, afin que les 
blessures de ses jambes soient traitées. Mihai 
s’est bien remis mais il s’inquiète en 
permanence de la perte de son assurance 
maladie. Pour la conserver, Mihai doit payer  
5,5 % du salaire mensuel minimum, dépense 
qu’il ne peut assumer actuellement.
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SOINS PRÉNATAUX

En dépit des efforts visant à réduire la 
mortalité maternelle (l’ODD 3 cible moins de 
70 décès de femmes enceintes pour 100 000 
naissances d’ici à 2030),100 830 femmes 
décèdent chaque jour de causes évitables 
liées à la grossesse et à l’accouchement.101 
Les soins prénataux sont l’un des principaux 
facteurs de réduction des risques de 
complications au cours de la grossesse et  
de l’accouchement.

L’impossibilité pour les femmes enceintes 
d’accéder aux soins en temps voulu contribue 
aux risques de complications.102 D’après 
le National Institute for Health and Care 
Excellence, la première visite aux services 
de soins prénataux doit s’effectuer le plus 
tôt possible.103 Les lignes directrices de 
l’OMS préconisent un premier rendez-vous 
au cours des 12 premières semaines et au 
moins 8 rendez-vous durant la grossesse. 
Néanmoins, seuls 64 % des femmes 
enceintes reçoivent des soins prénataux 
quatre fois ou plus durant leur grossesse.104

En 2016, 627 femmes enceintes ont été 
reçues dans nos centres et dans le cadre de 
nos programmes dans 17 pays différents.

D’après le graphique 25, 41,6 % des femmes 
enceintes ayant répondu ont pu accéder aux 
soins prénataux avant de se rapprocher de 
nos programmes ou centres (153/368). Les 
58,4 % restants ont déclaré ne pas avoir pu  
y accéder (215/368). 

Le nombre de migrantes UE/EEE n’ayant  
pas pu accéder aux soins prénataux 
avant leur consultation est inquiétant, 
particulièrement puisque le graphique  
25 montre que 42,3 % des problèmes aigus  
de grossesse ont été signalés par les 
migrantes UE/EEE. 

Il convient de noter que les données ne 
prennent pas en compte le stade de 
la grossesse. Les femmes enceintes 
depuis moins d’un trimestre n’ont pas 
nécessairement besoin d’accéder aux soins 
prénataux. Cependant, passé le premier 
trimestre, toute femme enceinte doit pouvoir 
accéder à ces soins. Le fait que nous venions 
en aide aux femmes enceintes dans le cadre 
de programmes ne proposant aucun service 
de soins prénataux complets prouve que 
ces femmes sont susceptibles de ne pouvoir 
accéder aux soins prénataux, ni de recevoir 
les soins préconisés par l’OMS.

100.	� Organisation des Nations Unies. « Objectif 3 de 
développement durable : Permettre à tous de vivre en 
bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout 
âge ». Plateforme de connaissances sur le développement 
durable, 2017 (consulté le 22 septembre 2017, https://
sustainabledevelopment.un.org/sdg3).

101.	� Organisation mondiale de la Santé. « Mortalité maternelle. » 
Aide-mémoire, 2016 (consulté le 27 septembre 2017, http://
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/fr/). 

102.	� OMS. “WHO recommendations on antenatal care for a 
positive pregnancy experience.” Sexual and Reproductive 
Health, 2016, pp13 – 105 (consulté le 10 octobre 2017, http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/250796/1/9789241549912-
eng.pdf).

103.	� National Institute of Health and Care Excellence. “Antenatal 
Care.” NICE Clinical Guideline 62 (2008). 227.

104.	� OMS. “WHO recommendations on antenatal care for a 
positive pregnancy experience.” Sexual and Reproductive 
Health, 2016, pp13 – 105 (consulté le 10 octobre 2017, http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/250796/1/9789241549912-
eng.pdf).

41,6%

des femmes enceintes ont pu 
accéder aux soins prénataux 
avant de se rapprocher de 
nos programmes ou centres 
(153/368).

42,3%

42,3 % des problèmes aigus 
de grossesse ont été signalés 
par les migrantes UE/EEE. 

Prénom : Nazaneen  
Pays : Norvège

Nazaneen est une immigrante enceinte en 
situation irrégulière, d’une vingtaine 
d’années, vivant en Norvège. Elle a subi des 
violences conjugales, jusqu’à ce que son 
compagnon menace de la tuer et lui jette 
des objets au ventre, et qu’elle décide de 
fuir pour protéger son bébé.

Nazaneen s’est rendue au centre de  
santé pour les migrant.e.s sans papiers  
afin de recevoir des soins prénataux.  
Le personnel du centre lui a trouvé une 
place dans un refuge pour femmes, mais 
elle a dû partir le lendemain, lorsqu’ils ont 
découvert qu’elle était en situation 
irrégulière. Bien que les soins soient 
gratuits pour les femmes enceintes en 
Norvège quel que soit leur statut, 
Nazaneen a été victime des discriminations 
du personnel de l’hôpital local. On lui a fait 
des remarques désobligeantes sur son 
choix d’être enceinte et on l’a effrayée en 
l’informant qu’elle devra payer pour les 
services dont elle a bénéficié.
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Graphique 25.  
Pourcentage de femmes enceintes ayant pu accéder aux soins prénataux avant de se rendre aux centres MdM,  
par groupe : ressortissantes nationales, migrantes UE/EEE et migrantes hors UE/EEE

Prénom : Miri  
Pays : Allemagne

Miri, 32 ans, est une Rom de Bulgarie 
vivant en Allemagne. Sans emploi, son mari 
et elle n’ont pas accès aux soins ni au 
logement. Ils ont deux enfants et 
attendent l’arrivée d’un petit garçon. Miri 
avait besoin de bilans prénataux réguliers 
et d’un abri pour sa famille. Celle-ci a 
sollicité l’aide de MdM, qui a garanti à Miri 
l’accès à des soins prénataux, à des 
vêtements et à du matériel scolaire pour 
ses enfants.

 
�J’étais heureuse d’apprendre  
qu’il existait une organisation 

offrant des soins gratuits aux  
personnes comme nous, sans  
ressources ni couverture santé, y 
compris dans leur pays d’origine. 

Données des consultations médicales ; chaque bénéficiaire n’est comptabilisée qu’une seule fois.
Sont exclues les bénéficiaires vues dont les données sont manquantes (41,3 %, 259/627).
Le groupe « Toutes » regroupe les individus dont la nationalité est inconnue (3).
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CONCLUSION

SYNTHÈSE DES PRINCIPAUX CONSTATS

La couverture santé universelle s’entend 
comme une solution pour combattre 
l’exclusion de l’accès aux soins. Selon l’OMS, 
la couverture santé universelle « consiste à 
veiller à ce que l’ensemble de la population 
ait accès aux services de prévention, de 
soins, de soins palliatifs, de réadaptation et 
de promotion de la santé dont elle a besoin 
et à ce que ces services soit de qualité 
suffisante pour être efficaces, sans que leur 
coût n’entraîne des difficultés financières 
pour les usagers ».105 Tel que notre enquête 
l’a démontré, l’existence d’une couverture 
santé universelle dans l’ensemble des pays 
membres de l’UE est une idée reçue. 55,2 % 
des personnes interrogées ne bénéficient 
d’aucune couverture santé. 

Cette enquête dresse le portrait de ceux et 
celles qui passent à travers les mailles du filet 
des systèmes de santé européens. Bien que 
la plupart des personnes rencontrées soient 
de jeunes adultes, 22,2 % étaient des enfants 
(mineur.e.s de moins de 18 ans). La majorité 
d’entre elles était des migrant.e.s hors UE/
EEE (79,1 %), principalement syrien.ne.s 
(13,0 %). Les données démontrent que les 
ressortissant.e.s nationaux.ales (12,1 %) et les 
migrant.e.s UE/EEE (7,5 %) font également 
face à des obstacles à l’accès aux systèmes 
de santé.

Notre enquête a révélé la prévalence des 
déterminants sociaux de santé (facteurs 
économiques, psychosociaux et politiques 
connus pour favoriser la détérioration de 
la santé et du bien-être) de ces patient.e.s 
et que nombre d’entre eux.elles vivaient au 
jour le jour. 89,0 % d’entre eux vivaient sous 
le seuil de pauvreté et 77,3 % étaient sans 
emploi. 23,8 % vivaient dans la rue, des 
camps, des bidonvilles ou des squats. 

L’ensemble de ces patient.e.s sont victimes 
de l’exclusion sociale : 38,9 % d’entre eux ne 
disposaient pas d’un réseau personnel pour 
les soutenir et 54,6 % ne maîtrisaient pas la 
langue locale. Il est apparu que les migrant.e.s 
UE/EEE sont les premières victimes de la 
pauvreté, de l’absence de domicile et de 
l’exclusion sociale.

De nombreuses personnes subissent 
une incroyable pression émotionnelle au 
quotidien. Interrogé.e.s sur les raisons de leur 
départ, 18,0 % des reponses provenant des 
migrant.e.s UE/EEE indiquent chercher à fuir 
la persécution ou la discrimination en raison 
de leurs opinions politiques, de leur religion, 
de leurs origines/leur appartenance ethnique 
ou de leur orientation sexuelle. 14,1 % des 
reponses indiquent fuir la guerre et 5,6 %, les 
conflits familiaux. 61,7 % des personnes ont 
été séparées de leurs enfants (mineur.e.s de 
moins de 18 ans) et 56,2 % ont déclaré avoir 
subi des violences. La moitié des patient.e.s 
n’était pas autorisée à résider dans le pays 
où ils.elles vivaient (50,3 %) et 47,3 % d’entre 
eux.elles limitaient leurs déplacements par 
peur d’être arrêtés.

Nous avons également interrogé nos 
patient.e.s sur les obstacles rencontrés dans 
l’accès aux services de soins. L’analyse de 
leurs réponses a révélé que ces facteurs 
économiques, psychosociaux et politiques 
sont défavorables à l’accès aux soins. La 
plupart des reponses sont « ne pas avoir 
tenté d’accéder aux soins » (18,9 %). Ceux 
et celles ayant tenté leur chance ont été 
freiné.e.s par des obstacles administratifs 
(17,0 %) ou leur méconnaissance du système 
de santé (9,1 %). Ces obstacles sont autant 
de signes d’exclusion sociale : les patient.e.s 
ne disposant pas d’un réseau de soutien 
personnel et ne maîtrisant pas la langue locale 
doivent se frayer un chemin à travers les 
procédures administratives. 

Ces patient.e.s ont fait face à des  
obstacles économiques insurmontables.  
Le pourcentage des réponses affirmant ne 
pas pouvoir payer pour une couverture santé, 
leurs rendez-vous ou leurs traitements s’élève 
à 16,3 %.

Nous avons également rencontré des 
patient.e.s dont l’accès aux soins a été freiné 
par des facteurs politiques. Nous avons eu 
3,8 % de réponses indiquant s’être vu.e.s 
refuser l’accès aux services de soins et 2,2 % 
ne pas avoir tenté d’y accéder par peur  
d’être arrêtés. 

Il est évident que les données sur l’état de 
santé des patient.e.s exclus sont difficiles à 
collecter. En interrogeant nos patient.e.s sur 
leurs pathologies, leur état de santé perçu et 
leurs vaccins, nous complétons les bases de 
données disponibles, tel que nous l’avons fait 
pour les précédents rapports.

Les problèmes aigus signalés étaient 
respiratoires (19,4 %), digestifs (16,0 %), 
squeletto-musculaires (13,5 %) et 
dermatologiques (13,4 %). Les pathologies 
chroniques étaient cardiovasculaires (19,9 %), 
squeletto-musculaires (13,2 %), digestives 
(12,2 %), endocriniennes, métaboliques et 
nutritionnelles (11,6 %), et psychologiques 
(10,0 %). Les ressortissant.e.s nationaux.
ales sont les plus touchés par les pathologies 
chroniques (71,0 %). 

Concernant les quatre vaccins infantiles 
(documentés), 43,4 % des enfants vus ont été 
vaccinés contre l’hépatite B, 53,0 % contre 
les ROR, 56,4 % contre la coqueluche et 
59,1 % contre le tétanos. 

Notre enquête a démontré que certaines 
femmes enceintes en Europe ne peuvent 
accéder aux soins prénataux préconisés 
par l’OMS. Plus de la moitié des femmes 
enceintes n’ont reçu aucun soin prénatal 
avant de bénéficier de nos programmes 
(58,4 %). Nombre de migrantes UE/EEE 
n’ont pu accéder à ces soins, bien que ce 
groupe soit le groupe le plus touché par les 
pathologies aigues au cours des grossesses 
(42,3 %).
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LA COUVERTURE SANTÉ UNIVERSELLE 
REQUIERT PLUS QU’UNE COUVERTURE 
SANTÉ « D’URGENCE »

18,3 % des personnes rencontrées 
bénéficiaient d’une couverture santé 
« uniquement en cas d’urgence », 
couverture mise en place par de nombreux 
gouvernements européens pour certaines 
populations.106-107 Le droit international 
relatif aux droits humains, les Nations Unies 
et l’OMS rejettent ces soins d’urgence en 
tant que prise en charge minimum.108 Cette 
insuffisance en termes de soins est illustrée 
par les visites de patient.e.s dans nos 
centres n’étant couverts « que pour les soins 
d’urgence ».

Ce type de couverture pose de nombreux 
défis. Négliger la prévention, les soins 
de santé primaires et les interventions 
immédiates contraint les personnes à 
attendre, au risque de voir une aggravation 
de leurs problèmes, plus difficiles à traiter. 
Des études démontrent que limiter l’accès 
aux soins représente à long terme un coût 
pour les gouvernements.109-111 Cette pratique 
est également néfaste pour la lutte contre 
la montée des MNT, nécessitant un accès 
aux soins ininterrompus pour les personnes 
souffrant de problèmes chroniques.
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CONCLUSION

LA SANTÉ : UN INSTRUMENT DU 
CONTRÔLE DE L’IMMIGRATION

Limiter l’accès des migrant.e.s aux services 
sociaux et de soins dans le but de réduire 
les migrations apparaît de plus en plus 
comme un objectif politique manifeste 
des gouvernements.114-115 Le partage 
d’informations relatives aux migrant.e.s en 
situation irrégulière entre les services sociaux 
et de santé et les agences de l’immigration 
est un des piliers de ces politiques. En 2015, 
cinq États membres de l’UE ont ordonné 
aux professionnels de santé de dénoncer 
les migrant.e.s en situation irrégulière auprès 
des autorités et mis en place de nouveaux 
mécanismes pour le partage de l’information 
avec les agents de l’immigration.116 D’autres 
gouvernements européens leur ont depuis 
emboîté le pas.117

Ces politiques reposent sur un principe 
voulant que l’accès des migrant.e.s en 
situation irrégulière à ces services facilite leur 
identification, leur arrestation et leur expulsion, 
ou que la peur des autorités soit telle qu’elle 
les décourage et qu’ils.elles décident de partir 
d’eux.elles-mêmes.118

Les données collectées démontrent que ces 
politiques excluent des populations de l’accès 
aux services de soins (2,2 %). Toutefois, 
rien ne permet d’affirmer que ces politiques 
permettent de réduire les migrations.119  
Les données présentées dans ce rapport (et 
les précédents rapports de l’Observatoire120) 
révèlent que ce ne sont pas les services 
de soins qui attirent les migrant.e.s vers 
l’Europe : seuls 2,9 % des réponses des 
migrant.e.s hors UE/EEE et 2,5 % de celles 
des migrant.e.s UE/EEE affirment avoir quitté 
leur pays d’origine pour des raisons de santé.

Ces politiques posent de nombreuses 
problématiques, outre leur efficacité et en 
termes éthiques. Elles risquent de mettre en 
péril la santé publique, la confiance placée 
dans la confidentialité des systèmes de santé, 
la relation médecin-patient et la protection des 
droits humains, et d’accroître les coûts.

APPROCHES PROGRESSIVES DE LA  
SANTÉ PUBLIQUE

La plupart des gouvernements européens 
reconnaît qu’il est indispensable de protéger 
la santé publique, à travers l’accès à la 
vaccination, au dépistage des maladies 
infectieuses et à leur traitement, pour tous et 
toutes.112 Les données collectées soulignent 
que les décideurs politiques doivent adopter 
une approche progressive et plus large de la 
santé publique concernant l’accès aux soins. 
Outre la prévention des maladies infectieuses, 
cette approche donnera la priorité à la mise 
en place d’un accès aux soins de santé 
primaires, prénataux et postnatals, aux 
services publics de santé mentale, ainsi 
qu’à la promotion de la santé. Elle prendra 
également en compte les déterminants 
sociaux de la santé.

Les disparités en matière de vaccination, 
révélées par les données collectées, indiquent 
que les approches de l’accès aux soins 
ne permettent pas d’atteindre les niveaux 
préconisés, actuellement.113 Maximiser 
l’impact des programmes de prévention des 
maladies infectieuses implique de garantir un 
accès régulier aux soins de santé primaires à 
tous les membres d’une communauté. Ainsi, 
nous augmenterons les chances d’accès au 
dépistage et de respect des traitements ainsi 
que des plans de vaccination.

Réduire la mortalité et la morbidité périnatales 
et maternelles est primordial pour la plupart 
des États. Offrir des soins prénataux et 
postnatals de qualité, en empêchant que 
les problèmes de santé de la mère aient un 
effet néfaste sur le développement de son 
enfant, est essentiel à la protection de la 
santé publique. Cependant, tel que l’illustre ce 
rapport, l’accès aux soins prénataux n’est pas 
garanti : 58,4 % des patientes reçues n’ont 
pas eu accès aux soins prénataux avant leur 
consultation.



ASILE ET SOINS DE SANTÉ

14,1 % des réponses des migrant.e.s hors 
UE/EEE ont déclaré avoir fui la guerre et 
les conflits armés sévissant dans leur pays 
d’origine, 18,0 % fuyaient les persécutions 
ou la discrimination liées à leurs opinions 
politiques, leur religion, leurs origines/leur 
appartenance ethnique ou leur orientation 
sexuelle, et les conflits familiaux dans 5,6 % 
des cas. 14,9 % ont demandé l’asile, 
1,4 % ont obtenu le statut de réfugié.e, 
une protection à titre ou une autorisation 
discrétionnaire. Le nombre de patient.e.s 
dans nos centres indique que les systèmes 
de santé européens ne répondent pas aux 
besoins des réfugié.e.s et demandeurs.euses 
d’asile en matière de soins.

14,1%

des réponses des 
migrant.e.s hors UE/EEE ont 
déclaré avoir fui la guerre et 
les conflits armés sévissant 
dans leur pays d’origine.

18%
fuyaient les persécutions 
ou la discrimination liées à 
leurs opinions politiques, 
leur religion, leurs origines/
leur appartenance 
ethnique ou leur 
orientation sexuelle.
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L’éligibilité des réfugié.e.s et demandeurs.
euses d’asile aux services de santé de droit 
commun est inégale au sein de l’UE, en dépit 
du fait que la directive européenne 2013/33/
UE impose aux États membres de « faire 
en sorte que les demandeurs.euses d’asile 
reçoivent les soins médicaux nécessaires qui 
comportent, au minimum, les soins urgents 
et le traitement essentiel des maladies et des 
troubles mentaux graves ».121 Les réfugié.e.s 
et demandeurs.euses d’asile vivant dans un 
pays étranger sont plus susceptibles d’être 
confronté.e.s à des obstacles, tels que la 
méconnaissance des systèmes de santé, 
et des barrières administratives. L’exclusion 
des réfugié.e.s et des demandeurs.euses 
d’asile des services de soins, qu’elle soit du 
fait de la loi ou des obstacles pratiques, est 
particulièrement inquiétante, notamment à la 
lumière de leurs besoins en matière de soins 
physiques et psychologiques.122
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Certain.e.s bénéficiaires ont été reçu.e.s en 
consultation médicale et sociale à plusieurs 
reprises. Les données analysées sont celles 
collectées lors d’une consultation sociale et 
médicale par individu, en fonction du nombre 
de réponses, en privilégiant les données 
collectées lors que la première consultation.

Un algorithme a permis d’identifier les 
données démographiques les plus complètes 
et à étudier. Un patient est sélectionné 
lorsqu’il a été reçu plusieurs fois et lorsque 
la première consultation a obtenu le meilleur 
score, ou un score égal au meilleur. Les 
données présentées dans le graphique 
1 (« Ceux et celles que nous avons 
rencontrés ») apportent une vision globale des 
consultations par pays en 2017 et sont donc 
comptabilisées plusieurs fois par individu. En 
outre, les données relatives aux pathologies 
de chaque bénéficiaire ont été collectées 
au cours des consultations médicales sans 
distinction entre les individus, qui peuvent 
par conséquent apparaître plusieurs fois 
dans notre base de données, en fonction du 
nombre de pathologies signalées.

MÉTHODOLOGIE ET LIMITES

123.	� Organisation mondiale de la Santé. « International 
Classification of Primary Care, Second edition (ICPC-
2).» (consulté le 1 octobre 2017, http://www.who.int/
classifications/icd/adaptations/icpc2/en/)

L’objet de ce rapport est de collecter des 
données fiables, analysées et validées par 
un épidémiologiste reconnu. Ces données, 
destinées aux décideurs politiques aux 
niveaux local, régional, national et européen, 
sont précieuses pour la réduction des 
vulnérabilités en santé et déterminer comment 
mieux adapter nos systèmes de santé. De 
même, elles permettront aux universitaires 
de mieux comprendre comment ces 
vulnérabilités contribuent à des inégalités en 
santé.

Les données ont été collectées entre janvier 
et décembre 2016, au cours de 110 277 
consultations (36 409 consultations médicales 
et 73 868 consultations sociales).

ORIGINES DES DONNÉES

Les données présentées dans ce rapport ont 
été collectées au cours de consultations en 
face à face dans les 13 centres de soins de 
MdM (Allemagne, Belgique, Espagne, France, 
Grèce, Irlande, Luxembourg, Norvège, 
Roumanie, Royaume-Uni, Slovénie, Suède et 
Suisse) et les programmes partenaires, par 
des médecins, personnels infirmiers et de 
soutien bénévoles, au cours des consultations 
sociales et médicales. Les premières se 
focalisent sur les déterminants sociaux de la 
santé, tels que les conditions de vie, l’accès 
aux soins et la couverture santé, tandis que 
les secondes abordent les antécédents 
médicaux, l’état de santé, les grossesses 
et la vaccination. Au cours de celles-ci, les 
diagnostics ont été documentés grâce à la 
classification des maladies de la Classification 
internationale des soins primaires (CISP-2).123

La collection des données est incomplète.

•	 �MdM Espagne a fourni des données 
collectées dans 7 des 20 centres de soins, 
soit d’environ 10 % des bénéficiaires reçus. 

•	 �MdM Grèce a interrogé un patient sur  
10 au sein de chaque polyclinique, à 
l’exception de celles d’Athènes (1 sur 20) et 
de Mytilène (100 % des patient.e.s vus en 
consultation médicale). 

•	 �MdM Allemagne a fourni des données 
collectée à Hambourg (100 % des 
patient.e.s vu.e.s en consultation médicale 
et 50 % de ceux vus en consultation 
sociale) et à Munich (100 % des patient.e.s 
vu.e.s en consultation médicale et sociale). 

•	 �Migrant Rights Centre Ireland n’a collecté 
que des données sociales (100 % des 
patient.e.s vus). 

•	 �Slovene Philanthropy (Slovénie) a interrogé 
100 % de nouveaux patient.e.s et un tiers 
des patient.e.s régulier.ère.s. 

•	 �Tous les autres centres MdM ont interrogé 
100 % de patient.e.s au cours de 
consultations médicales et sociales.
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STATISTIQUES

Toutes les variables ont été standardisées 
avant de procéder à l’analyse des données, 
afin d’assurer l’homogénéité des réponses 
données dans tous les centres de soins MdM. 
Par exemple, l’Observatoire international 
a défini un ensemble de situations 
administratives. Le pays d’origine a été utilisé 
pour regrouper les ressortissant.e.s nationaux.
ales, les migrant.e.s UE/EEE et les migrant.e.s 
hors UE/EEE.

Les données présentées dans le Rapport de 
l’Observatoire correspondent aux réponses 
données ou des pourcentages bruts. Des 
tests statistiques khi-2 et des estimations 
d’intervalle de confiance (CI) à 95 % ont 
été réalisés.

LIMITES

Les données présentées dans le Rapport de 
l’Observatoire ont été collectées dans le cadre 
des opérations menées dans les centres de 
soins MdM et nombre de ces données sont 
manquantes. Ces carences sont signalées 
tout au long du rapport le cas échéant, afin 
de nuancer les comparaisons entre groupes. 
Il convient également de noter que certaines 
données n’ont pas été collectées par pays et 
ne sont par conséquent par représentatives 
des bénéficiaires des centres de soins MdM.

Les individus reçus en consultation dans 
les centres de soins MdM n’ont pas été 
interrogés au hasard. Les résultats doivent 
être appréciés comme une illustration des 
défis auxquels font face les populations 
exclues, non seulement vues par MdM, mais 
également de manière générale dans chaque 
pays partenaire. Cependant, les bénéficiaires 
des centres de soins MdM sont parmi les 
plus vulnérables et marginalisé.e.s, exclu.e.s 
de la majorité des systèmes statistiques 
courants et indispensables. Le Rapport de 
l’Observatoire international constitue donc 
une importante source d’informations relatives 
aux populations exclues.

Le groupement des individus par pays 
d’origine – ressortissant.e.s nationaux.ales, 
migrant.e.s UE/EEE et migrant.e.s hors UE/
EEE – comporte également des limites, 
puisque le pays donné ne permet pas de 
déterminer la nationalité ou double nationalité 
du.de la bénéficiaire.

Les graphiques 14 et 16 combinent des 
données issues de plusieurs variables.

•	 �Graphique 14. Statut administratif des 
migrant.e.s UE/EEE et des migrant.e.s 
hors UE/EEE

Le groupe « Ressortissant.e hors UE/EEE 
avec autorisation de séjour ou visa » regroupe 
les migrant.e.s avec un visa de travail, un titre 
de séjour ou un visa touristique/étudiant/de 
courte durée. Le groupe « Ressortissant.e 
hors UE/EEE avec autorisation de séjour 
ou visa » regroupe les migrant.e.s avec 
autorisation de séjour dans un autre pays au 
sein de l’UE/EEE et pour moins de 3 mois,  
et les migrant.e.s sans papiers.

•	 �Graphique 16. Couverture santé 
des bénéficiaires par groupe : 
ressortissant.e.s nationaux.ales, 
migrant.e.s UE/EEE et migrant.e.s  
hors UE/EEE

Le groupe « Autre » regroupe : couverture 
santé comprise dans le visa, couverture santé 
valide dans un autre pays de l’UE/CEAM. « 
Couverture partielle » regroupe : couverture 
santé pour une partie des coûts, consultation 
de médecins générale gratuite, coût de la 
consultation de médecine générale en partie 
à charge, accès aux soins secondaires. « Non 
couvert/e » regroupe : aucune couverture, 
accès aux soins au cas par cas.
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Tous les rapports du Réseau international 
de Médecins du Monde; ainsi que d’autres 
documents et informations sur le programme 
européen sont disponibles à l’adresse suivante :   
www.mdmeuroblog.wordpress.com


