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Introduction 

Les inégalités de santé des enfants selon l’origine migratoire des parents sont bien 

connues et documentées (Gagnon et al., 2009). Les facteurs socioéconomiques et la 

discrimination figurent parmi les principaux facteurs associés à ces inégalités qui 

persistent nonobstant la mise en œuvre des politiques de réduction des inégalités. Dès 

lors, ces facteurs sont insuffisants pour cerner le mécanisme par lequel les origines 

migratoires influencent la santé des enfants, ce qui suggère d’autres éléments 

d’explication de la disparité persistante en matière de santé entre les natifs et les 

immigrés. Comme le suggéraient Osypuk & Acevedo-Garcia (2008) dans la disparité 

raciale entre les Noirs et les Blancs en matière de santé aux Etats-Unis, il est nécessaire 

de se concentrer sur les facteurs qui influencent différemment les natifs et les immigrés 

ou qui affectent uniquement l’un de ces groupes. L’intégration entre dans la catégorie de 

ces facteurs.  

Le terme "intégration" est au cœur des débats aussi bien scientifiques que politiques.  Les 

recherches en la matière la situent dans un triple processus culturel, structurel et social. 

Le processus culturel connu sous le vocable de l’acculturation, fait référence à 

l’acquisition par les immigrés, des compétences culturelles nécessaires pour interagir 

avec succès dans la société d'accueil (Rodríguez-García, 2015). De cette définition, 

ressortent deux visions opposées de l’acculturation. L’une la considère comme un 

processus linéaire et unidirectionnel (Murdie & Ghosh, 2010) sous le prisme de 

l’« occidentalisation » des pratiques culturelles des immigrés. Il s’agit de ce que certains 

chercheurs ont appelé « assimilation » (Bolt et al., 2010; Rodríguez-García, 2015), pour 

expliquer l’atténuation progressive des différences dans toute une série de secteurs 

notamment culturel entre les groupes ethniques et la population majoritaire (Bolt et al., 

2010) même si l’usage du thème intégration lui est préféré dans la littérature européenne 

(Rodríguez-García, 2015). L’autre vision insiste sur l’aspect bidirectionnel tenant compte 

à la fois de la culture hôte ou dominante et celle d’origine (Fassaert et al., 2009; Mendoza, 

2009; Thomson & Hoffman-Goetz, 2009; Castro et al., 2010; Chakraborty & Chakraborty, 

2010; Gao & McGrath, 2011; Becerra et al., 2015). Cette dernière vision, prônant la 

synthèse des deux cultures, souligne non seulement l’adoption ou l’appropriation de 
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certains aspects de la culture dominante par les immigrés mais aussi leur attachement à 

la plupart ou, du moins, à certains aspects de leur culture d’origine. Cette interconnexion 

entre les deux cultures est ce que de Figueiredo (2014, p.176) désigne comme « une 

culture hybride ».  Par processus structurel, il est question de l’obtention d'une meilleure 

position dans la société d'accueil en raison de l’amélioration des conditions 

socioéconomiques et du statut administratif de l’immigré facilitée par les institutions (Bolt 

et al., 2010; Rodríguez-García, 2015). Cela inclut entre autres,  la qualité de l'emploi 

(Cantalini et al., 2022),  l'accès à la citoyenneté du pays d'accueil (Sow et al., 2019) ou la 

naturalisation (Minsart et al., 2013). En ce qui concerne la dimension sociale, elle se réfère 

à l’intégration relationnelle (Arpino & de Valk, 2018) considérée comme l’interaction entre 

les immigrés et la population d’accueil y compris via les mariages mixtes (Rodríguez-

García, 2015). L’intégration est dans ce cas vue comme un phénomène individuel et 

collectif, une série d'interactions et de réactions négociées entre les nouveaux immigrés 

et la société d'accueil (Bolt et al., 2010; Murdie & Ghosh, 2010). Dans le débat public, les 

discours politiques tendent à associer l’intégration à la ségrégation résidentielle dans de 

nombreux pays d’Europe, laissant croire qu’une concentration spatiale des immigrés, 

étrangers ou groupes ethniques minoritaires constitue une menace pour la sécurité 

nationale et la cohésion sociale (Bolt et al., 2010). Or comme l’ont montré aussi bien des 

études quantitatives que qualitatives, ce lien reste ambigu (Musterd et al., 2008; Bolt et 

al., 2010; Silvestre & Reher, 2014). Ces différentes conceptualisations de l’intégration en 

font un processus potentiellement complexe (Murdie & Ghosh, 2010) simplifiable en ces 

termes : un processus d’immigration réussi selon Minsart et al. (2013) ou le fait pour les 

nouveaux arrivants de devenir des membres à part entière et égaux du pays d’accueil 

selon Siemiatycki (2012) cité par Rodríguez-García (2015) ou une "série d'adaptations" à 

en croire  Murdie & Ghosh (2010).  

A l’instar de nombreuses opérationnalisations de l’intégration, les migrations internes 

peuvent contribuer à sa meilleure compréhension. Elles présentent des similitudes avec 

le processus d’intégration. Elles sont intimement liées aux migrations internationales et 

vice-versa  (Heikkilä & Järvinen, 2003; Silvestre & Reher, 2014; Skeldon, 2018; Lerch, 

2020) en réponse aux chocs économiques, politiques et aux évènements 

démographiques (Dieleman, 2001; Lacroix et al., 2020; Courgeau et al., 2021). En effet, 
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les migrants internationaux s'installent initialement dans les centres urbains, mais peuvent 

ensuite migrer à l'intérieur du pays vers d'autres régions pour trouver de meilleures 

opportunités économiques, un logement ou des réseaux communautaires. Les migrations 

internes s’inscrivent dans un processus complexe d’attraction des grands centres urbains 

(Heikkilä & Järvinen, 2003; Rowe et al., 2019; Lerch, 2020) visant à maximiser les 

opportunités dans le cadre d'un ensemble de ressources et de contraintes (Bernard & 

Vidal, 2020). La migration internationale peut modifier la structure démographique d'un 

pays, influençant ainsi les schémas de migration interne. Par exemple, les régions qui 

connaissent un afflux de migrants internationaux peuvent voir des changements dans la 

densité de population, les besoins du marché du travail et l'intégration culturelle, ce qui 

peut entraîner des migrations internes alors que les populations locales s'adaptent à ces 

changements. Les migrations internes peuvent ainsi contribuer de ce fait à la redistribution 

des populations et à la transformation des systèmes de peuplement, en particulier en 

termes de concentration et de déconcentration de la population (Rowe et al., 2019). Car 

comme l’ont rapporté certaines études (Bolt et al., 2010; Murdie & Ghosh, 2010), les 

immigrés se concentrent d'abord dans des logements plus anciens et moins coûteux à 

proximité du centre de la ville et, une fois leur situation économique améliorée, ils se 

déplacent vers l'extérieur en passant par des zones résidentielles au statut de plus en 

plus élevé, pour finir à la périphérie de la ville. Il s’agit ainsi d’un cheminement au cours 

duquel, le processus d’intégration se met en place. C’est un cheminement dans lequel les 

grands centres urbains jouent un rôle important dans l'établissement de liens entre 

immigrés et entre ces derniers et la population d’accueil. Cela fait de la migration interne 

un indicateur de la progression socio-économique des immigrés, un moyen de constituer 

des réseaux (Bolt et al., 2010; Lerch, 2020) et d'adaptation à la vie dans le nouveau pays 

et d'assimilation aussi bien culturellement que spatialement (Murdie & Ghosh, 2010).  

Dans le présent document, nous avons examiné comment l’intégration était associée à la 

mortalité infanto-juvénile en nous concentrant sur trois mesures de l’intégration que sont 

l’accès à la nationalité, les unions mixtes et les migrations internes sous l’angle du niveau 

de ségrégation ethnique des communes. Ces choix se justifient par la disponibilité de 

données et la géographie particulière du système urbain belge, propices à l’analyse du 

lien entre intégration et migrations internes. Cette géographique se caractérise par un 



 

[4] 
 
 

réseau de communes interdépendantes de taille moyenne où sont dispersés des 

immigrés sur une diversité d’espace (Anson, 2002).  

Dans une première partie, nous passons en revue quelques études sur chacune des 

mesures de l’intégration et leur lien avec la santé des enfants pour déboucher sur les 

questions de recherche. La seconde partie est consacrée à la méthodologie. Les résultats 

sont présentés dans la troisième partie. Dans la quatrième partie, la discussion des 

résultats est abordée et la conclusion figure en dernière partie. 

1. Revue de littérature et questions de recherche 

1.1. L’acquisition de la nationalité comme mesure d’intégration 

Les politiques de naturalisation d'un pays renseignent sur son degré d’ouverture aux 

étrangers (Janoski, 2010). L’accès à la nationalité du pays d’accueil constitue un facteur 

important dans le processus d'intégration des immigrés (OCDE-SOPEMI, 2010; Vink, 

2013; Minsart et al., 2013; Malmusi, 2015). Chaque pays est souverain dans l’élaboration 

de son arsenal juridique en ce qui concerne le code de la nationalité et les critères à réunir 

avant de pouvoir prétendre à la citoyenneté.  

En Belgique, les conditions d’intégration sont déterminées au niveau fédéral mais le 

contenu du parcours ou du trajet d’intégration est la compétence exclusive des 

communautés linguistiques (Myria, 2021). Dans le droit belge, l’obtention de la nationalité 

se fait généralement par le biais de deux mécanismes que sont l’attribution et l’acquisition. 

Si l’attribution se caractérise par l’automaticité via la filiation ou l’adoption, l’acquisition se 

fait au moyen d’une déclaration ou une demande express. Il existe d’autres modes 

d’acquisition comme la naturalisation qui était partie intégrante du mode par acquisition 

avant la réforme du code de nationalité belge (CNB) en 2012. 

Après une baisse de la proportion du mode d’obtention de la nationalité par acquisition, 

consécutive à ladite reforme, la naturalisation est devenue un mode exceptionnel 

d'acquisition de la nationalité belge avec moins de 1% des octrois de la nationalité en 

2022 (Myria, 2022). Si la proportion du mode d’obtention de la nationalité par 

naturalisation continue de diminuer depuis 2016, celle par acquisition est en pleine 
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augmentation tandis que celle par attribution est restée constante comme l’indique la 

figure suivante. 

Fig 1 : Mode d’accès à la nationalité belge, tendance 2011-2021 

 

Source : Calcul à partir des données de Myria (2022) 

En général, la nationalité est plus susceptible d'être accordée aux personnes qui ont une 

plus longue durée de séjour en Belgique, un niveau d’étude supérieur et de meilleures 

compétences linguistiques (Racape et al., 2016). Le processus d'acquisition de la 

nationalité demeure ainsi socialement sélectif non seulement en Belgique mais aussi 

dans d’autres contextes où les femmes immigrées ont des facilités d'accès aux 

informations sur les procédures de naturalisation et sont susceptibles d'accéder à la 

citoyenneté, à l’instar des immigrés ayant un capital humain plus élevé (Bolzman et al., 

2003; OCDE-SOPEMI, 2010; Vink, 2013).  

Une fois acquise, la nationalité ouvre le droit à plusieurs avantages et est à cet effet 

considérée comme le graal dans le processus d’intégration. En permettant aux immigrés 

de disposer des mêmes droits et obligations que les natifs et de devenir membres à part 

entière du pays d’accueil, l’acquisition de la nationalité  peut faire d’énormes différences 

même pour les petites difficultés de la vie quotidienne (Janoski, 2010). Par ailleurs, 

l’acquisition de la nationalité peut accélérer le processus d’intégration (OCDE-SOPEMI, 
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2010). Par exemple, il a été mis en évidence une convergence des comportements 

sociaux et culturels des immigrés Italiens et Espagnols naturalisés (comparés aux non 

naturalisés), sur certaines dimensions (nationalité des amis et du conjoint, entrée en 

mariage, pratiques linguistiques) avec ceux des Suisses (Bolzman et al., 2003). Un autre 

exemple nous est donné par les meilleurs résultats sur le marché du travail des immigrés 

naturalisés (originaires d’un pays à faibles revenus) ayant une durée de résidence d’au 

moins dix ans, comparés à leurs compères non naturalisés, dans certains pays membres 

de l’OCDE (OCDE-SOPEMI, 2010). L’écart du taux d’emploi entre ces deux groupes 

parmi les hommes est en moyenne supérieur de 12 points de pourcentage. Cet écart est 

davantage marqué pour les femmes (14 points). La naturalisation semble promouvoir 

l’accès des immigrés à des emplois mieux rémunérés (OCDE-SOPEMI, 2010). Ses 

avantages vont au-delà de l’apport matériel et se ressentent sur la santé des enfants, 

notamment la mortalité périnatale (Minsart et al., 2013; Racape et al., 2016) et le faible 

poids à la naissance (Racape et al., 2016 ; Sow et al., 2019).  

Au regard de ce qui précède, le débat sur la place de la naturalisation en tant 

qu’instrument de promotion de l’intégration ou le couronnement d’un processus 

d’intégration réussi, reste d’actualité. L’acquisition de la nationalité et l’intégration sont et 

restent étroitement liées. 

1.2. Les unions mixtes comme mesure d’intégration  

Le lien entre la formation des unions ou des familles mixtes et l'intégration des immigrés 

est un thème ayant fait l’objet de nombreuses recherches et attiré l’attention des décideurs 

politiques. 

Les unions mixtes ont été longtemps considérées comme l'ultime moyen de briser les 

frontières (Rodríguez-García, 2015), un signe d'intégration sociale (Kalmijn, 1998; Kulu & 

González-Ferrer, 2014), d'ouverture sociétale à l'égard des minorités sur le marché 

matrimonial (Elwert, 2020) et le symbole d’une société unie (Rodríguez-García, 2015). 

Souvent étudiées dans le contexte de l'intégration des immigrés, les unions mixtes entre 

immigrés et natifs ont été associées à l'intégration économique ou professionnelle des 

immigrés. C’est ainsi qu’en France, une étude a montré que les immigrés mariés aux 

natifs gagnaient environ 17 % de plus que les immigrés endogames. Après prise en 
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compte des caractéristiques individuelles et de l'endogénéité des mariages mixtes, la 

prime à une union mixte est de l'ordre de 25 à 35 %. Cette même étude suggère que cette 

prime est nettement plus élevée pour les individus qui maîtrisent mieux la langue française 

avant la migration que pour ceux dont les compétences linguistiques étaient médiocres 

(Meng & Meurs, 2009). Ainsi, par le mécanisme de l’effet du statut matrimonial (Castro-

Martin, 2010) et des catégories socioprofessionnelles (Zeitlin et al., 2016; Wallace et al., 

2020) sur la santé des enfants, les unions mixtes peuvent avoir un effet protecteur sur la 

santé des enfants. 

Il ne faut cependant pas perdre de vue que les unions mixtes s’inscrivent dans un 

processus sélectif et leur mesure pose de nombreux défis méthodologiques. En effet, 

quand bien même les unions mixtes reflètent les préférences des immigrés en matière de 

partenaires tout comme pour les natifs (Rodríguez-García, 2015), elles peuvent 

reproduire des hiérarchies sociales parmi les immigrés sur le marché matrimonial. En 

Suède par exemple, les immigrés appartenant à des groupes d'immigrés perçus comme 

moins attractifs par les natifs deviennent plus attractifs s'ils ont quelque chose à offrir en 

échange. Les femmes natives ayant un statut socio-économique inférieur ont plus de 

chances que leurs homologues ayant un statut socio-économique élevé de faire partie 

d'une union mixte (Elwert, 2020). Les natifs plus instruits, plus jeunes et plus mobiles ont 

souvent une préférence pour les immigrés ayant des profils similaires aux leurs 

(Haandrikman, 2014).En ce qui concerne les défis méthodologiques, se pose la 

pertinence du choix du groupe à partir duquel une union peut être considérée comme 

mixte. S’agit-il de la nationalité, le pays d'origine, la région d'origine, la race, la caste, la 

tribu, l'ethnicité, la religion, la classe sociale ? Un mariage entre un natif belge d’origine 

marocaine et une immigrée marocaine peut-il être considéré comme mixte ? Quid d’une 

union entre une native belge chrétienne d’origine congolaise et un immigré sénégalais et 

musulman ? Dans la littérature, la volonté de mettre des frontières entre les différentes 

catégories, se traduit par l’usage de nombreux qualificatifs tels que, binational, 

transnational, mixte, métis, interethnique, interracial, interculturel et interconfessionnel, 

etc., pour désigner les mariages mixtes (Rodríguez-García, 2015). S’interrogeant sur la 

signification que peut avoir une même union dans divers contextes (économiques, 

sociaux, ethniques, religieux…) Rodríguez-García (2015) concluait qu’une union mixte 
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n'est pas qu’une question de qui, mais aussi de quand et où, tout en y reconnaissant un 

concept plus englobant et plus complexe et un lien pas très clair avec l’intégration. 

  1.3. Ségrégation, intégration et santé des enfants 

Dans la littérature sur la ségrégation et l’intégration, la concentration résidentielle 

économique ou ethnique/raciale est souvent utilisée comme mesure de la ségrégation, 

un phénomène aussi complexe que multidimensionnel (Massey & Denton, 1988). Si ces 

deux catégories de ségrégation ne décrivent pas les mêmes réalités, la ségrégation 

résidentielle économique résulte en partie de l'inégalité économique et sont souvent 

étroitement liées (Janevic et al., 2021). 

Il existe un lien avéré entre la ségrégation et la santé des enfants. Comme l’indiquent 

certaines données américaines sur les disparités des naissances prématurées entre 

Blancs et Noirs, ces disparités étaient plus importantes dans les zones plus ségrégées 

que dans les zones moins ségrégées (Osypuk & Acevedo-Garcia, 2008). Une récente 

étude américaine (Janevic et al., 2021) va plus loin en analysant la mortalité et la morbidité 

néonatales selon le niveau de ségrégation de l’hôpital de naissance des enfants et le lieu 

de résidence de leurs parents. Le risque de mortalité et de morbidité néonatales était 1,6 

fois plus élevé chez les enfants dont la mère vivait dans le quartier où la concentration 

relative de résidents noirs était la plus forte que chez ceux où la concentration relative de 

résidents blancs était la plus forte. En plus, les enfants dont le domicile et l'hôpital se 

trouvaient dans des quartiers à forte concentration de résidents noirs présentaient un 

risque ajusté de mortalité et de morbidité néonatales de 38 %, contre 25 % pour ceux 

dont le domicile et l'hôpital se trouvaient dans des quartiers à forte concentration de 

résidents blancs. Ces résultats ont enfin souligné que les enfants nés très prématurément 

et dont les familles résident dans des quartiers à forte concentration relative de résidents 

noirs et de ménages pauvres souffraient d'un fardeau disproportionné de morbidité et de 

mortalité néonatales graves. Aussi, Clausen et al. (2006) avaient montré que les zones 

résidentielles à faible statut socio-économique présentaient un risque plus élevé de 

complications de la grossesse à Oslo Est. Enfin Spencer et al. (1999) et Bundred et al. 

(2003) avaient mis en évidence des niveaux élevés de faible poids à la naissance au nord 

de l’Angleterre dans les quartiers plus défavorisés. 
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Divers mécanismes peuvent expliquer les associations entre la ségrégation résidentielle 

et les mauvais résultats de santé des enfants. En effet, les zones fortement ségréguées 

sont exposées aux taux de chômage et de criminalité élevés (van San, 2004; Bolt et al., 

2010; Balascio et al., 2023), à la pauvreté (Schaut, 2001; van San, 2004; Musterd et al., 

2008), aux tensions sociales, aux émeutes, à l’insécurité (Schaut, 2001), ce qui peut 

exposer ses résidents à des facteurs de stress chroniques ou aigus ou à la dépression. Il 

s’agit par ailleurs des zones en proie au racisme et à la discrimination (Osypuk & 

Acevedo-Garcia, 2008; Balascio et al., 2023) susceptibles de générer du stress et d’agir 

sur les comportements en matière de santé (Janevic et al., 2021). Or ces facteurs 

psychosociaux ont été associés à la prématurité des accouchements et aux complications 

de la grossesse (Misra et al., 2001). Un autre mécanisme d’actions peut s’opérer via les 

compétences linguistiques déficientes  dans les zones fortement ségréguées (Bolt et al., 

2010) et susceptibles de limiter la compréhension des messages de promotion de santé 

et d’altérer la communication et les relations entre les femmes immigrées et les soignants 

au cours des consultations prénatales et postnatales. 

Bien que des études indiquent les effets négatifs de la ségrégation sur la santé des 

enfants, la ségrégation peut contribuer à une meilleure santé des enfants. Comme le 

soulignaient  Bolt et al. (2010), la ségrégation ethnique peut être considérée comme un 

signe de la force de la communauté et d'un réseau social solide, qui permet aux 

personnes d'accéder à toutes sortes de ressources. L’augmentation du revenu des 

immigrés résidant sur une courte durée dans un quartier dominé par les immigrés de 

même origine (Musterd et al., 2008) et la relation inverse entre la proportion d'immigrés 

dans le quartier et les naissances prématurées observée chez les femmes originaires 

d'Afrique subsaharienne en France (Zeitlin et al., 2011), en sont des preuves. 

Somme toute, de bons résultats en matière de santé pour les immigrés et leurs 

descendants sont à la fois une condition requise et le résultat d'une intégration réussie 

dans leur pays d'accueil (Clarke & Isphording, 2017). 

1.4. Questions de recherche 

Cette recherche vise à répondre à plusieurs questions dont les principales sont les 

suivantes :  
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Comment les origines migratoires influencent-elles la mortalité infanto-juvénile ? Les 

disparités en matière de mortalité infanto-juvénile sont-elles réduites pour les parents 

mixtes ou les mères ayant acquis la nationalité belge ? Dans quelle mesure les migrations 

d’une commune vers une autre commune aux niveaux de ségrégation ethnique différents 

influence-t-elle la mortalité infanto-juvénile ? Les mères qui migrent vers des communes 

fortement ségrégées ont-elles de moins bons résultats pour la mortalité infanto-juvénile 

que celles qui n’ont jamais migré ? Quid des migrations vers les communes moins 

ségréguées ? L’effet des migrations internes sur la mortalité infanto-juvénile est-il le 

même selon que l’enfant naisse d’un parent immigré ou natif ? 

2. Méthodologie 

2.1. Données 

Les données analysées dans cette recherche proviennent de quatre sources. Les 

bulletins de naissance et de décès pour l'ensemble de la Belgique ont été combinés avec 

les données des recensements des années 1991 et 2011 et du registre de la population 

couvrant les années 1991-2015. Nous avons ainsi pu relever toutes les naissances 

survenues entre le 1er décembre 1998 et le 31 décembre 2015, tous les décès observés 

entre le 01 janvier 2000 et le 30 décembre 2019.  Il s’agit de 2 101 579 naissances pour 

8 738 décès de moins de 5 ans. 

De la version flux du registre de population où sont enregistrés les différents événements 

(naissance, décès, immigration et émigration interne et externe, changement de 

nationalité et d’état civil, rayé d’office, réinscription), sont extraites toutes les émigrations 

survenues entre le 1er janvier 1991 et le 31 décembre 2015. Il s’agit des migrations 

internes des mères entre communes de sorte que toutes les non-émigrantes ont été 

considérées comme résidant continuellement dans leur commune au moment de la 

naissance de l’enfant. Le recensement de l’année 1991 a permis de caractériser les 

migrations internes entre 1991 et 2005 et celui de 2011 a permis de caractériser les 

migrations internes survenues après 2005. 

2.2. Variables 

La variable indépendante est l'origine de la mère (ou du père selon le cas) mesurée par 

son pays de naissance, regroupé en six catégories régionales. Il s’agit de l’Afrique 
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subsaharienne, l’Afrique du Nord, l’Europe de l'Est, autres pays européens excepté la 

Belgique considérée comme pays de référence, l’Asie et autre région comprenant 

l’Amérique, l’Océanie ou autres (Autres).  

Les autres principales variables indépendantes sont : l’origine parentale combinant 

l’acquisition de la nationalité belge et les unions mixtes des deux parents d’une part et le 

type de migrations internes de la mère d’autre part. 

L’acquisition de la nationalité belge est obtenue en combinant les informations sur la 

nationalité d’origine des mères ou pères immigrés et leur nationalité au moment de la 

naissance de l’enfant. Les unions mixtes permettent de distinguer quatre catégories 

d’enfants : ceux qui sont nés de deux parents immigrés, ceux qui sont nés de deux 

parents natifs, ceux qui sont nés d’une mère immigrée et d’un père natif, et uniquement 

d’un père immigré et d’une mère native. En combinant ainsi ces deux variables, nous 

obtenons la variable origine parentale avec neuf modalités. Il s’agit des enfants nés de : 

deux parents natifs, de deux parents immigrés naturalisés, de deux parents immigrés non 

naturalisés, d’une mère non naturalisée et d’un père naturalisé, d’une mère naturalisée et 

d’un père non-naturalisé, d’une mère native et d’un père non-naturalisé, d’une mère native 

et d’un père naturalisé, d’une mère non naturalisée et d’un père natif et d’une mère 

naturalisée et d’un père natif. 

✓ Les migrations internes 

Il existe plusieurs formes de mobilité pour lesquelles les méthodes de mesure et d’analyse 

sont assez différentes (Courgeau et al., 2021). Ces mobilités peuvent prendre la forme 

d’un changement de résidence, d’adresse ou de logement, du lieu de travail, du lieu de 

naissance d’un enfant… Ainsi, la notion d’espace (résidence, logement ou espace de vie) 

constitue l’une des premières difficultés dans l’analyse des migrations internes (Skeldon, 

2018; Courgeau et al., 2021). 

Pour plusieurs raisons, seuls les franchissements des frontières communales sont pris en 

compte dans cette étude. D’abord, les communes constituent l'unité administrative de 

base en Belgique à l’instar de nombreux pays européens. Il peut s’agir des communes 

urbaines ou rurales reflétant de réalités différentes. Elles peuvent varier considérablement 
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en termes de population et de taille. Par exemple, la commune d’Anvers située dans la 

région flamande est la plus étendue de Belgique en termes de superficie tandis qu’en 

termes de population, c’est la ville de Bruxelles, au cœur de la région de Bruxelles-

Capitale, qui est en tête de peloton. Ensuite, les communes utilisées comme principale 

unité d'analyse permettent d’appréhender un large éventail de mouvements à courte et à 

longue distance entre différents types de lieux d'origine et de destination couvrant 

l'ensemble du pays. Enfin, elles peuvent refléter non seulement les effets des quartiers 

mais aussi ceux de l'inégalité du marché du logement, de la promotion sociale, de la 

discrimination en matière de logement et du parc de logements et constituer donc un 

niveau d'agrégation plus approprié que les quartiers, à l’instar des zones métropolitaines 

(Osypuk & Acevedo-Garcia, 2008) pour analyser les disparités en matière de santé selon 

les origines migratoires.  

La durée minimale de résidence à destination est un autre écueil de la mesure des 

migrations (Skeldon, 2018; Courgeau et al., 2021). Ici, nous avons considéré les 

migrations de durée minimale de six mois, survenues au cours des cinq dernières années 

précédant la naissance de l’enfant. 

✓ Caractérisation des migrations internes 

Il existe plusieurs moyens de caractériser les migrations internes. La caractérisation la 

plus connue est la dichotomie urbain/rural. Cette classification  de l’espace reste très 

« grossière » et ne permets pas une analyse rigoureuse (Rowe et al., 2019).  D’autres 

analyses se sont focalisées sur la densité de population en distinguant les migrations 

internes d’un milieu à un autre aux densités de population différentes (Rowe et al., 2019). 

Dans le présent travail, la caractérisation selon le niveau de ségrégation ethnique mesuré 

à l’échelle des 589 communes des recensements de 1991 et 2011, a été retenue.  
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Fig 2: Type de migrations internes selon le niveau de ségrégation ethnique 

                 

 Source : Nos analyses à partir des données des recensements 1991 et 2011 et du registre de population 

(1991-2015). 

La ségrégation ethnique est appréhendée au moyen du calcul du score d’entropie ou de 

diversité pour chaque commune. C’est une mesure qui décrit la spécialisation ou la 

diversité ethnique et/ou sociale de chaque unité spatiale (Apparicio, 2000). Au niveau 

communal, l’indice local de ségrégation est déterminé à partir des scores de diversité. 

Ces derniers servent à calculer l'indice de ségrégation d'entropie multi groupe à un niveau 

plus élevé comme les régions, les provinces ou à un niveau national.  

Ainsi, le score d'entropie h ou de diversité d’une commune, est défini comme suit en 

considérant les régions d’origine : natifs belges, Afrique, Europe et autres régions : 

              𝒉𝒊 = − ∑ 𝒑𝒊𝒋 ∗ 𝒍 𝒏(𝒑𝒊𝒋) 𝒌
𝒋=𝟏                                                                                 (1) 

Où : k=4 correspond au nombre de groupes ethnique. Le choix des quatre groupes permet 

de limiter les petits effectifs d’un groupe à l’échelle communale. 

i={1, 2, … , 589}, 𝑗 = {𝑛𝑎𝑡𝑖𝑓 𝑏𝑒𝑙𝑔𝑒, 𝐴𝑓𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒, 𝐸𝑢𝑟𝑜𝑝𝑒, 𝐴𝑢𝑡𝑟𝑒} 

pij =proportion de la population du jème groupe migratoire dans la commune i (=nij/ni)  
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nij = nombre de personnes du jème groupe migratoire dans la commune i 

ni = nombre total de la population dans la commune i 

La valeur maximale de h est ln(k), soit ln4 = 1,39.  

Comme nous l’avons dit plus haut, les scores de diversité au niveau des communes 

interviennent dans le calcul de l’indice d’entropie considéré comme l’une des mesures 

standard de la ségrégation (Elbers & Gruijters, 2024) et le plus ancien des indices multi 

groupes (Theil & Finizza, 1971). Il permet de confronter la répartition au niveau national 

des différents groupes, de comparer les situations entre différentes unités spatiales 

(Apparicio, 2000) que sont les communes dans notre cas. L'idée principale derrière la 

ségrégation ethnique est qu’elle est absente si toutes les communes reproduisent la 

distribution globale du groupe. Par exemple, si une région est composée à 75 % de natifs 

belges, à 15 % de personnes originaires d’autres pays européens et à 10% pour les autres 

groupes, aucune ségrégation n'est observée si chaque commune de la région a la même 

composition. Lorsque la proportion des groupes dans les communes s'éloigne de la 

représentation parfaite observée au niveau national, par exemple, la surreprésentation 

d'un groupe particulier dans certaines communes et la sous-représentation d’autres 

groupe dans ces mêmes communes, on parle de ségrégation. 

Mathématiquement, l'indice d'entropie est l'écart moyen pondéré du score d'entropie de 

chaque commune par rapport à l'entropie de l'ensemble du territoire national, exprimé en 

fraction de l'entropie totale au niveau national : 

𝑯 = ∑ [
𝒕𝒊∗(𝒉−𝒉𝒊)

𝒉∗𝑻
]𝒏

𝒊=𝟏                                                                                                                (2)    

Où ti désigne la population totale de la commune i, T la population totale du pays, n le 

nombre de communes, et hi la diversité au niveau de la commune i et h la diversité au 

niveau national. L'indice d'entropie varie entre 0, lorsque toutes les communes ont la 

même composition que l'ensemble du pays (intégration maximale), et 1, lorsque toutes 

les communes ne contiennent qu'un seul groupe (ségrégation maximale).  

Nous avons distingué trois catégories de commune en comparant les scores de diversité 

ou indices locaux (hi) à la moyenne de l’indice local (hm) et à l’indice d’entropie au niveau 
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national H. Les communes moins ségréguées sont celles dont l’indice est inférieur à la 

moyenne (hi<hm), celles modérément ségréguées ont des indices compris entre la 

moyenne et l’indice d’entropie (hm≤ hi<H) et celles plus ségréguées ont des indices égaux 

ou supérieurs à l’indice d’entropie(hi≥H). 

2.3. Modélisation 

La méthode d’analyse de survie a été utilisée pour modéliser la mortalité des enfants de 

moins de cinq ans, en se basant sur la distribution de Weibull. La loi de Weibull est une 

distribution statistique paramétrique utilisée pour modéliser le temps jusqu'à un 

événement. 

Pour donner une structure longitudinale à ces données, nous sommes passés d’un fichier 

individuel au format large à un fichier au format long contenant une ligne par période de 

suivi pour chaque naissance grâce à un ensemble d'outils mis au point pour la gestion 

des données biographiques (Bocquier et al., 2019). L’exposition au risque de décès 

débute dès la naissance de l’enfant, et prend fin par le décès, ou par une censure. Les 

censures correspondent à deux situations dans notre cas : la date de fin d’observation 

(31 décembre 2015) et la date du cinquieme anniversaire de l’enfant. 

 

La base de données obtenue a été pondérée via la méthode du score de propension. Le 

score de propension a été utilisé ici pour rendre les immigrés et les natifs « similaires » 

au regard d’un certain nombre de caractéristiques comme l’indice de positionnement 

socioéconomique, le rang de naissance de l’enfant, son sexe, la gémellité, l’âge de la 

mère à la naissance de l’enfant, le poids à la naissance de l’enfant et le statut matrimonial 

de la mère. Ces caractéristiques ont été associées dans une analyse antérieure de 

décomposition O-B, aux disparités de mortalité infanto-juvénile entre immigrés et natifs. 

Des informations complémentaires concernant aussi bien le score de propension que les 

résultats de l’analyse de décomposition O-B, se trouvent en Annexes. 

 

Plusieurs modèles dans lesquels les différents indicateurs de l’intégration ont été 

analysés, ont été mis à contribution. Ces modèles ont été ajustés caractéristiques de 

l’enfant et celles des parents via la variable poids. 
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La partie suivante présente les différents résultats tant descriptifs que sur les modèles de 

régression. 

3. Résultats  

3.1. Analyse descriptive 

Le tableau 1 présente la description de l’échantillon selon quelques variables. 

L’échantillon porte sur 10 456 901,07 années-vécues parmi lesquels 8 738 sont décédés 

avant leur 5ieme anniversaire. Ces données varient selon les origines migratoires, les 

unions mixtes et la naturalisation des parents. 

Tab 1 : Description de l’échantillon 

Origine Personnes-années % Décès <5  

 Origine de la mère 

Belgique 7977640,45 76,29 6462 

Afrique Subsaharienne 356911,07 3,41 433 

Afrique du Nord 613507,99 5,87 655 

Europe de l’Est 391639,70 3,75 265 

Autres pays d’Europe 769545,91 7,36 658 

Asie 235377,14 2,25 207 

Autres 112278,80 1,07 58 

Mixité-Naturalisation des parents 

Parents natifs 7022262,36 67,15 5232 

Parents naturalisés  370989,02 3,55 459 

Parents non naturalisés 938566,89 8,98 864 

Mère non naturalisée & père naturalisé 307335,65 2,94 334 

Mère naturalisée & père non naturalisé 192908,86 1,84 234 

Mère native & père non naturalisé 527962,03 5,05 509 

Mère native & père naturalisé 311444,45 2,98 344 

Mère non naturalisée & père natif 454858,41 4,35 426 

Mère naturalisée & père natif 330573,4 316129 336 

Total 10456901,07 100,00 8738 

Source : Nos analyses à partir des données de l’état civil belge,1998-2019. 

La figure 3 présente les taux de mortalité infanto-juvénile (5q0) selon les origines 

migratoires des parents.  
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Fig 3 : Taux de mortalité infanto-juvénile (5q0) selon les origines migratoires des parents 

 

 

 

Le graphique précédant met en exergue des différences statistiquement significatives 

entre tous les groupes d’immigrés et les natifs, excepté les immigrés d’Europe. Ces 

différences sont généralement au profit des natifs qu’il s’agisse de la région de naissance 

du père ou celle de la mère. Par ailleurs, les immigrés d’Europe de l’Est et ceux de la 

catégorie « Autre » ont de meilleurs taux de mortalité infanto-juvénile que les natifs. Quant 

au reste de la région d’Europe, les résultats divergent selon le parent considéré. En effet, 

aucune différence n’est observée avec la région de naissance de la mère tandis qu’un 

excès de mortalité infanto-juvénile est mis en évidence avec la région de naissance du 

père.  

 

 

 

Note : Autre Europe désigne tous les autres pays d’Europe, à l’exception des pays d’Europe de l’Est et la Belgique 

Source : Nos analyses à partir des données de l’état civil belge,1998-2019 
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✓ Migrations internes selon le niveau de ségrégation ethnique des 

communes 

La figure 4 ci-dessous appelé « segplot » est un outil d'exploration offrant plus de 

simplicité et de facilité dans la représentation visuelle des différents niveaux de 

ségrégation (Elbers & Gruijters, 2024). Y sont représentés dans notre cas, les graphiques 

de type non compressé (à gauche) et de type compressé (à droite) pour les années 1991 

et 2011. 

Dans ce graphique, chaque unité représentée par une barre individuelle est la commune. 

Sa largeur est proportionnelle à la taille de la commune. Chacune des barres indique la 

répartition des origines au sein de chaque commune. La première barre à partir de la 

droite représente la "distribution de référence" qui est ici la distribution au niveau national. 

Plus une barre ou commune ici, est proche de cette distribution de référence considérée 

comme un élément clé de tout diagramme de ségrégation (Elbers & Gruijters, 2024), 

moins elle ségréguée c’est-à-dire « parfaitement intégrée ». Dans notre cas, la répartition 

globale des origines est de plus de 85 % des natifs belges en 1991, le reste étant partagé 

entre les autres groupes. Les communes qui reproduisent une telle répartition ne 

contribuent pas du tout à la ségrégation. Il s’agit des communes les plus à droite qui sont 

presque identiques à la distribution globale des origines.  

Pour mieux comprendre l’ensemble du graphique, nous allons partir du graphique 

compressé obtenu suivant un long processus. Ce graphique est obtenu à partir d’un 

algorithme permettant de conserver autant que possible, le niveau de ségrégation initial 

(ici du pays). Le principe est d’identifier chaque paire de communes voisines, de calculer 

la baisse du niveau de ségrégation qui résulterait de la combinaison de ces deux 

communes, identifier la paire qui entraîne la plus faible diminution de la ségrégation et 

fusionner ces deux communes. On obtient après fusion, une commune « hybride » qui 

hérite des voisins des deux communes qui la composent. Ces actions peuvent être 

répétées jusqu’à ce qu’on obtienne le niveau de compression souhaité.  

 Ainsi, la figure de type compressé est le résultat de l'application de l'algorithme à 

l'ensemble de données portant sur les 589 communes. Une fois fusionnées, un ensemble 

artificiel de 23 grappes a été obtenu. En procédant de la sorte, 95 % des informations 
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sont conservées ; soit une réduction de la valeur H de 0,156 (graphique de gauche) à 

0,148 (graphique de droite) pour l’année 1991. Le graphique de droite peut donc être 

considéré comme une version simplifiée, mais fidèle, du graphique de gauche, tout en ne 

perdant que 5 % de l'information. En ce qui concerne l’année 2011, la compression permet 

de conserver 93% des informations en passant d’une valeur H de 0,113 à 0,105. 

Sous la figure principale, les scores de ségrégation locale ajustés de chaque commune 

sont indiqués par ordre décroissant dans une figure secondaire, ainsi que l'indice H global 

(ligne horizontale jaune). Chaque grappe peut être interprétée comme étant plus ou moins 

ségréguée par rapport à la moyenne nationale en vérifiant si la ségrégation locale ajustée 

est supérieure ou inférieure à l'indice H. Dans le graphique compressé, la sixième grappe 

à partir de la gauche est la plus grande mais aussi, fait partie des grappes les plus 

ségréguées en 1991. Par contre en 2011, la grappe la plus ségréguée est celle de rang 

7 et la plus grande est située au 10ème rang à partir de la gauche. 

Les faibles niveaux d’indice de ségrégation de 0,156 en 1991 et de 0,113 en 2011 au 

niveau national, indiquent une ségrégation ethnique relativement faible et une baisse de 

la ségrégation ethnique de plus de 27% entre ces deux périodes. La plupart des 

communes sont moins ségréguées que la moyenne, ce qui indique que la commune la 

plus à gauche a un effet important sur la ségrégation totale. 
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Fig 4 : Segplot en 1991 et 2011 

    

Source : Nos calculs à partir des données de l'état civil (1998-2019) et des recensements de 1991 et 2011  

✓ Migrations internes selon la ségrégation ethnique des communes 

La figure 5 montre la répartition des migrations internes selon le niveau de ségrégation 

ethnique des communes chez les femmes ayant émigré au cours des cinq dernières 

années précédant la naissance de leurs enfants. Elles varient selon les origines 

migratoires.  Si les mères natives sont plus enclines à émigrer d’une commune moins 

ségréguée à une autre commune moins ségréguée, ce n’est pas le cas des mères 

immigrées. Les enfants étaient nés de mères immigrées ayant souvent migré vers les 

communes plus ségréguées en provenance des communes plus ségréguées au cours 

des cinq dernières années avant leur naissance. Chez les mères immigrées, les 

migrations des communes plus ségréguées aux communes plus ségréguées 

représentent plus du tiers des migrations internes et atteignent même les deux-tiers chez 

les femmes d’Afrique du Nord tandis que ce chiffre est de moins de 10% chez les mères 

natives.  
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Fig 5 : Distribution (%) des années vécues des migrations internes selon le niveau de 
ségrégation ethnique des communes en fonction des origines migratoires 

Note : Autre Europe désigne les autres pays d’Europe sans la Belgique et les pays d’Europe de l’Est                                              

Source : Nos calculs à partir des données de l'état civil (1998-2019) et des recensements de 1991 et 2011 

 

3.2.  Analyse multivariée 

✓ Effets des origines migratoires et des migrations internes sur la 

mortalité infanto-juvénile 

La figure 6 met en évidence les résultats des effets des origines migratoires et des 

migrations internes sur la mortalité infanto-juvénile. 

Il y ressort une surmortalité infanto-juvénile des enfants de mères immigrées d’Afrique 

subsaharienne et du Nord. A contrario, les mères immigrées d’Europe de l’Est et du 

groupe « autre » ont une sous-mortalité infanto-juvénile. Au milieu de ces deux 

catégories, se trouvent les mères immigrées des autres pays d’Europe et d’Asie pour qui 
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aucune différence statistiquement significative de mortalité n’a été observée par rapport 

aux mères natives. 

Nos résultats mettent également en évidence un effet significatif des migrations internes 

évaluées en termes de ségrégation ethnique. Il y ressort que le fait d’avoir émigré au 

cours des cinq dernières années précédant la naissance de l’enfant est associé à un 

avantage de mortalité infanto-juvénile. Cet avantage est davantage observé dans les 

migrations vers des commune au niveau de ségrégation équivalent, moindre ou plus 

élevé. C’est le cas par exemple des migrations des communes moins ségréguées aux 

communes moins ou modérément ségréguées ou des communes modérément 

ségréguées aux communes plus ségréguées. Dans le cas des autres catégories de 

migrations internes, aucune différence statistiquement significative avec le fait de n’avoir 

pas émigré, n’a été mise en évidence.  

Fig 6 : Effet de l’origine maternelle et des migrations internes des mères sur la mortalité 
infanto-juvénile 

Note : Les caractéristiques de l’enfant et celles des parents sont contrôlées via le score de propension                                 

Source : Nos calculs à partir des données de l'état civil (1998-2019), des recensements de 1991 et 2011 et 

du registre de population. 
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✓ Effets de la naturalisation et des unions mixtes 

Le graphique ci-après permet d’appréhender l’effet de la naturalisation, des unions mixtes 

ainsi que celui des migrations internes.  

Exceptés les enfants nés de pères natifs et de mères immigrées (naturalisée ou non), les 

autres enfants présentent une surmortalité par rapports aux enfants nés de deux parents 

natifs. Donc la parentalité mixte ne protège que lorsque le père est natif. Aussi, la 

surmortalité des enfants dont les parents sont immigrés, est maintenue malgré leur 

naturalisation sauf quand le père est natif. On peut donc conclure à un effet protecteur de 

la naturalisation seulement si le père est natif. 

L’effet des migrations internes, observé dans le modèle précédent semble se confirmer 

avec quelques exceptions près. En effet, seules les migrations des communes moins 

ségréguées vers les communes plus ségréguées et vice-versa ainsi que les migrations 

des communes modérément ségréguées vers les communes de même caractéristique 

n’ont pas un effet significatif sur la mortalité infanto-juvénile.   

 Fig 7 : Effets de la naturalisation-unions mixtes et des migrations internes des mères 
sur la mortalité infanto-juvénile 

          
Note : Les caractéristiques de l’enfant et celles des parents sont contrôlées via le score de propension                                     

Source : Nos calculs à partir des données de l'état civil (1998-2019), des recensements de 1991 et 2011 

et du registre de population. 
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Pour évaluer si l’effet des migrations internes sur la mortalité infanto-juvénile pouvait 

varier selon le statut de migrant international de la mère, les résultats d’un modèle 

incluant les interactions entre les migrations internes et l’origine migratoire sont 

présentés dans le tableau 2. 

Nos résultats indiquent que l’effet des migrations internes varie selon le statut de migrant 

international de la mère. En effet, les migrations internes à l’exception des migrations 

depuis les communes modérément ségréguées, permettent de maintenir l’effet protecteur 

dû au fait d’être né de mère native. On y observe l’effet protecteur des migrations internes 

chez les enfants nés de mères immigrées, illustré par une la non significativité de la 

mortalité infanto-juvénile entre ces derniers et les enfants nés de mères natives n’ayant 

pas fait des migrations internes au cours des cinq années précédant la naissance de leurs 

enfants et la surmortalité des enfants nés de mères immigrées n’ayant pas fait des 

migrations internes. Il faut toutefois nuancer cet effet pour les migrations depuis les 

communes modérément ségréguées vers des communes de même caractéristique qui 

affichent un excès de mortalité infanto-juvénile chez les mères immigrées. 

Tab 2 : Effet de l'interaction migrations internes- statut de migrant international sur la 
mortalité infanto-juvénile 

Variables OR 95% CI 

Statut migratoire Migration interne selon le niveau de 
ségrégation ethnique des communes 

  

(Ref: Native # N’ayant pas migré)   
Native Moins-Moins 0,80*** 0,72-0,89 
Native Moins-Modéré 0,75** 0,62-0,91 
Native Moins-Plus 0,97** 0,73-0,90 
Native Modéré-Moins 0,85 0,71-1,02 
Native Modéré-Modéré 0,73 0,59-1,02 
Native Modéré-Plus 0,83 0,67-1,03 
Native Plus-Moins 0,72** 0,58-0,89 
Native Plus-Modéré 0,73** 0,59-0,91 
Native Plus-Plus 0,84* 0,73-0,96 

Immigré N’ayant pas migré 1,11*** 1,05-1,17 
Immigré Moins-Moins 0,92 0,61-1,39 
Immigré Moins-Modéré 0,55 0,25-1,19 
Immigré Moins-Plus 0,79 0,44-1,43 
Immigré Modéré-Moins 0,85 0,47-1,53 
Immigré Modéré-Modéré 1,66* 1,10-2,56 
Immigré Modéré-Plus 0,76 0,45-1,31 
Immigré Plus-Moins 0,99 0,64-1,53 
Immigré Plus-Modéré 0,96 0,64-1,42 
Immigré Plus-Plus 0,84 0,69-1,01 

Note : Les caractéristiques de l’enfant et celles des parents sont contrôlées via le score de propension                                 

Source : Nos calculs à partir des données de l'état civil (1998-2019), des recensements de 1991 et 2011 

et du registre de population. 
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4. Discussion 

Plusieurs tendances se dessinent, en confrontant nos différents résultats à la littérature.  

En partant de l’effet des origines migratoires sur la mortalité infanto-juvénile, nos résultats 

indiquent un excès de mortalité des enfants des femmes immigrées d’Afrique 

Subsaharienne et du Nord en dépit de l’ajustement via le score de propension, des 

caractéristiques expliquant les plus grandes disparités de mortalité entre les enfants nés 

de mères immigrées et ceux de mères natives.  

Les mauvais résultats de santé infantile chez les femmes d'Afrique subsaharienne, ont 

été documentés avec d’autres indicateurs en Belgique où elles connaissent un excès de 

mortalité périnatale se traduisant principalement par un taux élevé d'accouchements 

prématurés et de faible poids à la naissance (Minsart et al., 2013). Comme le soulignaient 

Gillet et al. (2014)  et Hercot et al.( 2015), ces différences de mortalité peuvent trouver 

leur explication dans les inégalités d’état de santé des mères et des inégalités sociales. 

Par exemple, une fréquence plus élevée des problèmes d’hypertension parmi les mères 

d’Afrique subsaharienne et plus particulièrement, une hypertension préoccupante chez 

les mères originaires de la République Démocratique du Congo a été documentée en 

Belgique (Hercot et al., 2015; Van Leeuw & Leroy, 2020). Ces dernières sont  souvent en 

surpoids ou obèses  avec un grand risque de diabète gestationnel (Van Leeuw & Leroy, 

2020). Or, aussi bien le diabète gestationnel que les problèmes d’hypertension constituent 

une complication courante de la grossesse. Ils peuvent avoir des conséquences à court 

et à long termes sur la santé de la mère et de l’enfant et être donc responsables du faible 

poids à la naissance, des naissances prématurées et la mortalité infantile (Hercot et al., 

2015; Van Leeuw & Leroy, 2020). Une autre explication de ces inégalités de mortalité 

réside dans les anomalies congénitales (structurelles, fonctionnelles ou métaboliques 

d’origine génétique ou autre). Elles constituent la première cause de mortalité infantile 

dans tous les pays industrialisés et sont plus fréquentes parmi les naissances de mères 

d’Afrique subsaharienne (Hercot et al., 2015). Nos résultats en ce qui concerne les 

femmes d’Afrique du Nord, sont cohérents avec un fort excès de mortalité périnatale 

notamment chez les femmes maghrébines malgré leur faible taux de naissances 

prématurées et de faible poids à la naissance (Minsart et al., 2013). Les femmes d’Afrique 

du Nord notamment les mères d’origine marocaine majoritaires, présentent des profils de 
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santé assez similaires à celles d’Afrique Subsaharienne. Elles sont  souvent en surpoids 

ou obèses  avec un grand risque de diabète gestationnel (Van Leeuw & Leroy, 2020) et 

présentent fréquemment des anomalies congénitales en Belgique (Minsart et al., 2013; 

Hercot et al., 2015).Elles sont susceptibles de subir davantage toute sorte de 

discrimination particulièrement en Flandre où être une femme immigrée et originaire du 

Maghreb peut constituer une double peine (Ghekiere et al., 2023).  

L’un des résultats surprenants de notre recherche est l’avantage de mortalité des enfants 

de mères d’Europe de l’Est. Nous pensons que cet avantage peut trouver une explication 

dans la pratique courante et rigoureuse de l’allaitement maternel chez ces dernières (Van 

Leeuw & Leroy, 2020). Ceci est particulièrement important quand on sait que l’allaitement 

maternel a la capacité de prévenir les infections (digestives, respiratoires, bactériennes 

ou virales) et de réduire la mortalité d’origine infectieuse (Turck, 2005). Aussi, des travaux 

antérieurs sur les immigrés polonais en Norvège avaient-ils montré qu’ils bénéficiaient 

aussi bien du système sanitaire polonais que celui de la Norvège et que cela avait des 

avantages sur la santé de leurs enfants (Albertini Früh et al., 2017). Nous pouvons 

étendre cette hypothèse à l’ensemble des immigrés d’Europe de l’Est qui n’ont pas été 

sélectionnés en Belgique comme l’auraient été les immigrés non européens étant donné 

leur proximité géographique avec les pays d’Europe. Il s’agit de l’hypothèse du « meilleur 

des deux mondes » combinant l’efficacité du système de santé du pays d’accueil, la 

spécificité du système de santé du pays d’origine en ce qui concerne certains traitements 

et le rôle des facteurs culturels favorables à la santé (Khlat & Darmon, 2003; Albertini Früh 

et al., 2017). Cette hypothèse reste néanmoins à tester avec des données empiriques.   

Les résultats ont pu mettre en évidence l’effet protecteur des unions mixtes ou la 

parentalité mixte tout en relativisant : il s’agit uniquement des unions dans lesquelles le 

père est natif. Un tel résultat suggère d’une part qu’en contexte de mortalité infanto-

juvénile très faible, non seulement le rôle de variables habituellement déterminantes 

comme l’éducation de la mère s’efface, mais cela se fait semble-t-il au profit d’un rôle 

social accru du père. Ainsi, l’effet du contexte d’arrivée de la mère, des difficultés liées à 

l’intégration, et ainsi de suite, s’effaceraient quand la femme immigrée peut s’appuyer sur 

les ressources sociales, économiques ou autres offertes par le mari natif. Il ne s’agit que 



 

[27] 
 
 

d’une piste d’explication qui mérite d’être vérifiée avec l’ajout de variables d’ajustement 

pertinentes (qui sont peu nombreuses dans cette analyse, même si le score de 

propension prend en compte l’indice de positionnement socioéconomique) sans oublier 

la possibilité qu’il y ait d’effets de sélection liés au genre dans les mariages mixtes. D’autre 

part, ce résultat suggère, si besoin était, que les unions mixtes, loin de dissiper les 

préjugés ou la discrimination à l'égard des étrangers, peuvent être rejetées et manquer 

de soutien de la part de tiers, tels que les amis et la famille (Rodríguez-García, 2015).  

Dès lors, elles sont souvent fragiles et aboutissent souvent aux ruptures que les unions 

endogames comme l’ont montré certaines études sur les couples mixtes (Goldstein & 

Harknett, 2006; Rodríguez García & Miguel Luken, 2015) remettant en question le rôle 

des unions mixtes en tant qu'instrument de dilution et d'harmonisation des différences 

(Rodríguez-García, 2015). In fine, cette fragilité peut priver la famille des ressources 

nécessaires pour prendre en charge les soins de l’enfant de façon adéquate. 

L’effet bénéfique de la naturalisation sur la santé de l’enfant, n’a été mis en évidence que 

si le père est natif. Il s’agit du rôle social et de l’importance des déterminants biologiques 

proches. Ce résultat vient rappeler l’effet protecteur de l’acquisition de la nationalité belge 

documenté sur d’autres indicateurs de santé des enfants en Belgique (Minsart et al., 2013; 

Racape et al., 2016; Sow et al., 2019). Cela prouve toutefois que la naturalisation n’est 

pas à même de résoudre tous les problèmes que pourraient subir les immigrés. Par 

exemple, le faible recours des immigrés aux soins de santé (Ahaddour et al., 2015)  dû à 

de nombreux facteurs dont le problème d’interaction avec les prestataires de soins de 

santé (Dauvrin & Lorant, 2014; Ahaddour et al., 2015) devrait affecter de la même manière 

les immigrés naturalisés et non naturalisés (Minsart et al., 2013). Ces prestataires de 

soins de santé n’ont souvent pas connaissance du statut de naturalisation du patient, mais 

plutôt de son origine migratoire. Le recours aux soins de santé ne pouvant pas être traité 

avec les statistiques de l’état civil, il est donc difficile de savoir comment il peut être 

influencé par la naturalisation (Minsart et al., 2013). Aussi, comme se sont interrogés 

Jayaweera & Quigley (2010), l’amélioration du statut socioéconomique que la 

naturalisation est censée induire, est-elle toujours associée à de meilleurs résultats ou à 

des changements de comportement en matière de santé ? 
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L’un de nos principaux résultats est l’avantage de mortalité infanto-juvénile pour les mères 

ayant fait une migration interne comparées à celles n’ayant pas fait une telle migration au 

cours des cinq ans précédant la naissance de l’enfant. Cet avantage s’observe aussi bien 

chez les mères natives que chez les mères immigrées même dans le contexte de la 

migration vers une commune plus ségréguée. Ce résultat permet de s’interroger sur l’effet 

de la qualité des relations sociales que les immigrés pourraient entretenir avec les autres 

résidents dans les communes plus ségréguées sur la santé de l’enfant. Comme l’avaient 

indiqué Bolt et al. (2010), les zones les plus ségréguées ne sont pas que des zones de 

non droit, elles peuvent se muer en terre de solidarité où des relations plus étendues, 

solides et de meilleure qualité peuvent se nouer avec le voisinage et permettre ainsi aux 

résidents d'accéder à toutes sortes de ressources. Or, bien de travaux ont démontré un 

effet « quartier » sur la santé des enfants (Spencer et al., 1999; Bundred et al., 2003; 

Clausen et al., 2006; Calling et al., 2011). Aussi, l’effet de la migration interne, n’est-il pas 

plus simplement lié à une amélioration des conditions de vie qui se traduirait pas de 

meilleures opportunités d’emploi, de logement… quel que soit finalement le type de 

commune de destination ?   
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Conclusion 

L’objectif de cette recherche était de montrer que l’intégration peut avoir plusieurs facettes 

qui pourraient impliquer des effets différentiels sur la mortalité infanto-juvénile. Au regard 

de nos résultats, on ne peut conclure à la prime à la nationalité belge en termes de survie 

des enfants que si le père est natif. Il en est de même de la parentalité mixte : être né d’un 

père natif et d’une mère immigrée est bénéfique en termes de survie. Quant aux 

migrations internes, elles bénéficient aussi bien aux mères natives qu’aux mères 

immigrées en termes de survie des enfants et constituent ainsi une alternative à la mesure 

de l’intégration. 

Cette étude souffre de certaines limites qui doivent être discutées. En effet, nous devons 

reconnaître que les différentes mesures de l'intégration ne prennent directement pas en 

compte certains aspects importants de l’intégration comme les compétences linguistiques 

en français, néerlandais ou allemand et d'autres facteurs socioculturels. En nous 

penchant sur la naturalisation, non sans rappeler le débat existant sur le sens de causalité 

entre l’intégration et elle (abordé dans la revue de littérature), notre mesure omet les 

différentes modalités de son acquisition qui varient selon des critères n’ayant pas la même 

portée sociale. Ces différentes modalités que nos données ne nous permettent pas de 

cerner, peuvent modifier le rapport à la santé, y compris la santé des enfants. En plus, 

l’intégration par les migration internes selon le niveau de ségrégation des communes a 

ses propres limites. Cet indicateur tel qu’élaboré, ne permet pas de différencier clairement 

une ségrégation forte (ou faible) en faveur d'un groupe d'immigrés de celle en faveur des 

natifs. Aussi, étant donné que les communes concentrent des réalités très différentes, 

nous suggérons pour les grandes villes comme Bruxelles, un cas d’application fine aux 

données c’est-à-dire de travailler avec les quartiers. 

Notre étude présente de nombreux points forts. En combinant plusieurs sources 

administratives fiables sur une large cohorte de naissances, nous avons fourni certaines 

des estimations les plus détaillées possibles à partir du pays d’origine des parents. Le 

critère du pays de naissance offre l’avantage d’assurer une plus grande comparabilité des 

statistiques au niveau international dans la mesure où le pays de naissance des individus 

est une caractéristique immuable. Le recours à l’analyse des biographies a été essentielle 
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dans la production des estimations de régression robustes (Bocquier et al., 2019). En 

outre, nous avons défini les indicateurs d’intégration à l'aide des mesures simples, qui 

sont non seulement généralisables mais aussi adaptables aux différents contextes 

nationaux.  

En dépit des limites évoquées, cette recherche apporte sa part de contribution à la 

littérature encore parcellaire sur l’intégration et la santé des immigrés et appelle à de 

nouvelles recherches pour analyser spécifiquement en profondeur la naturalisation sur la 

santé des enfants en distinguant ses modalités d’acquisition.  
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Annexes 

Le tableau ci-après présente les résultats de l’analyse multivariée obtenus par la méthode 

de décomposition O-B en utilisant le statut migratoire de la mère. 

 

Tableau A.1 : Décomposition multivariée O-B des différences de mortalité infanto-
juvénile entre immigrés et natifs, contribution de l'effet de composition 

Risk factors  
Immigrant vs native 

Gaps 95% CIs 

Child sex (Female) 0.016 
 

-0.001 0.035 

Birth rank (Rank 1) -1.736 *** -2.236 -1.236 

Birth Weight (Very LBW) -1.371 *** -1.637 -1.104 

Type of birth (Plural birth) 0.070 
 

-0.113 0.254 

Mother's age 0.738 *** 0.530 0.945 

Matrimonial status 
(Parent in union) 

0.131 * 0.030 0.233 

Mother's socioeconomic 
index (1st quartile) 

3.624 *** 2.393 4.855 

U5MR difference (per 10,000) 5.23 *** 3.53 6.92 

Explained Component (%) 81.72 ***  78.59 87.85  
Note : Les catégories de référence sont entre parenthèses, ***p<0.001; **p<0.01; *p<0.05                                                                               

Source : Nos calculs à partir des données de l'état civil (1998-2019) et les recensements de 2001 et 2011. 

Comme les contributions positives à l'effet de composition sont des facteurs de risque qui, 

si elles sont égalisées ou équilibrées entre immigrés et natifs, devraient réduire l'écart de 

mortalité infanto-juvénile entre ces deux groupes, la réduction la plus importante serait 

obtenue en égalisant l'indice du positionnement socio-économique de la mère. A l'inverse, 

des contributions négatives creuseraient cet écart, comme on l'observe dans la 

prévalence de l'enfant de rang 1 et le faible poids à la naissance. En général, l’indice de 

positionnement socioéconomique, le rang de naissance de l’enfant, l’âge de la mère à la 

naissance de l’enfant, le poids à la naissance de l’enfant et le statut matrimonial de la 

mère expliquent les différences de mortalité infanto-juvéniles entre immigrés et natifs. Ces 

deux groupes n’étant donc pas directement comparables en moyenne sur ces 

caractéristiques, la méthode du score de propension a été utilisée pour traiter et corriger 

ces différences et imposer un équilibre comme le montrent les graphiques suivants : 
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Fig A.1 : Statistiques d'équilibre avant (Unadjusted) et après (Adjusted) pondération 

 

Source : Nos calculs à partir des données de l’état civil 

Ce graphique donne un aperçu des différences proportionnelles moyennes ou 

standardisées pour toutes les caractéristiques à équilibrer. Il s’agit du rang de naissance 

de l’enfant, son sexe, son poids à sa naissance, la gémellité, l’âge de la mère à la 

naissance de l’enfant, l’indice de positionnement socioéconomique et le statut matrimonial 

de la mère. Chaque point du graphique représente la statistique d'équilibre pour une 

variable spécifique, avec un code couleur indiquant si elle a été calculée avant ou après 

la pondération. Les lignes en pointillé représentent le seuil fixé pour visualiser l'équilibre. 

Le score de propension sert de référence pour évaluer la comparabilité des groupes, en 

veillant à ce que les enfants nés de mères immigrées et ceux de mères natives aient 

suffisamment de similitudes pour permettre des comparaisons significatives.  

Il est à noter que tous les points après pondération se situent à l'intérieur de ce seuil sauf 

pour l’indice de positionnement socioéconomique et le score de propension. Ainsi, si 

l’équilibre parfait est atteint pour les autres variables, il ne l’est pas pour l’indice de 

positionnement socioéconomique bien que les différences entre immigrés et natifs aient 

été considérablement réduites avec la méthode du score de propension.  

 


