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'étude “Migration et santé : traiter les défis actuels en matiére de santé des migrants et des réfugiés
en Afrique - de la politique a la pratique” a ét¢ commanditée par le Département de la santé, des affaires
humanitaires et du développement social de la Commission de I'Union africaine afin d'informer les politiques
et les pratiques en matiére de migration et de santé et, a terme, d'améliorer les résultats sanitaires pour
les différents groupes de migrants et de réfugiés en Afrique. Le projet de recherche a été entrepris avec le
soutien de diverses parties prenantes en Afrique et en Europe. La Commission de I'Union africaine remercie
les organismes suivants:

e le projet GIZ — « Appui a I’'Union africaine sur les questions de migrations et de déplacements » pour
avoir fourni les ressources financiéres nécessaires a la réalisation de cette initiative,

e |e Centre pour le développement rural (SLE) de I'Université Humboldt de Berlin - Allemagne pour la
réalisation de cette étude en coordination avec divers partenaires de recherche,

e |es partenaires de recherche de SLE pour leur soutien a la collecte et a I'analyse des données.

Le Département de la santé, des affaires humanitaires et du développement social remercie également
sincérement tous les Etats membres, les partenaires et les parties prenantes pour leurs précieux conseils
techniques, leurs avis et leurs suggestions tout au long de ce processus. Une reconnaissance particuliére va
a la division de la Commission chargée du travail, de I'emploi et de la migration (LEM).
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Ce rapport présente les conclusions d'une étude sur la migration et la santé en Afriqgue, commanditée par
la Commission de I'Union africaine (CUA) pour générer des connaissances suite au lancement, en 2020,
d'un nouveau domaine d'intervention sur la migration et la santé. Cette étude a méthodologie mixte sur la
migration et la santé en Afrique s'est dotée d'un champ d'application ambitieux, et a permis la collecte de
données primaires et secondaires intéressantes et pertinentes pour mieux comprendre la santé des migrants
dans les différents contextes de I'Afrique, ainsi que, plus globalement, le lien entre migration et santé.

migration, santé, Afrique, Union africaine, réfugiés, migrants en situation réguliere, migrants en
situation irréguliere, politique de santé, politique migratoire, systemes de santé.

Formulation du probléeme

Comme dans d'autres régions du monde, la migration au sein du continent africain devrait augmenter d'ici
2050 en raison de |'urbanisation, de la croissance économique et du changement climatique (OIM 2008,
Teye 2018, et Migali et Miinz 2018). La migration a des répercussions potentielles sur la santé des migrants
et des systemes de santé dans les pays d'origine, de transit et d'installation. Les migrants et les réfugiés
peuvent étre a la fois victimes et vecteurs de risques sanitaires, notamment en raison de parcours migratoires
difficiles, et sont souvent confrontés a de multiples obstacles pour accéder a des soins de santé appropriés
dans les pays d'installation (OMS 2018f).

La CUA et ses Etats membres se sont engagés a développer la santé et la richesse de leurs populations,
comme le prévoit 'Agenda 2063 de I'UA (CUA 2013). La gestion efficace des flux migratoires et I'exploitation
des contributions de la migration aux économies africaines seront une priorité capitale pour les responsables
politiques africains dans les décennies a venir. Cependant, les politiques de santé et de migration (a savoir,
les services et les programmes) ont souvent fonctionné de maniére cloisonnée, sans tenir suffisamment
compte de la nécessité de relier la migration a la santé (OMS 2019).

En outre, ces défis sont exacerbés par I'insuffisance de données sur la santé des migrants et le manque
d'informations sur le niveau de cohérence (ou non) entre les cadres politiques en matiere de santé et de
migration a I'échelle continentale, régionale et des Etats membres (OIM, 2020a). La plupart des recherches
portant sur ce sujet se sont penchées sur la migration et la santé a I'échelle continentale et régionale d'une
part, et a I'échelle nationale ou locale d'autre part. (cf. Abebe 2017 Maru 2019, Sweilah et al 2018).

La CUA a identifié la migration et la sant¢é comme I'un des enjeux transversaux du Cadre de politique
migratoire pour I'Afrique (MPFA) de 2018. La pandémie mondiale actuelle de COVID-19 n'a fait que mettre
en évidence l'importance et I'urgence de ces questions. Afin d'établir un programme et de mettre au point
une approche continentale concernant la corrélation entre migration et santé, I'UA a défini des priorités de
recherche pour, avant tout, combler les lacunes en matiere de connaissances.

Cette étude visait a combler certaines lacunes en examinant les politiques et pratiques en matiére de
migration et de santé a I'échelle continentale, régionale et nationale. Cette étude a été complétée et enrichie
par un exercice de collecte de données primaires au Kenya, au Nigeria et en Afrique du Sud. Ces données
ont été recueillies aupres de migrants, de réfugiés, de travailleurs de la santé, ainsi que de fonctionnaires
régionaux, nationaux, de I'UA, et de personnel d'agences des Nations Unies.

Composantes de I'étude

Une étude de cadrage a été menée en 2020 dans le cadre de cette recherche qui visait a recenser les cadres
politiques pertinents et identifier les principaux défis concernant le lien migration - santé sur le continent
africain (SLE 2021). Au total, 575 documents politiqgues et 508 publications scientifiques et autres ont été
examinés, et des données secondaires pertinentes ont été extraites de sources gouvernementales officielles,
de rapports d'agences de I'ONU, de quinze Etats membres de I'Union africaine (EM de I'UA).

Cette étude a permis d'identifier des lacunes importantes dans la recherche académique relative a la santé
des migrants, ainsi qu'un manque de cohérence politiqgue entre migration et santé. La plupart des études
antérieures pertinentes identifiées ont été menées sur le plan international et continental, ou a I'échelle d'un
pays ou d'une région donnée en Afrique.
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Les résultats de I'étude de cadrage fournissent des informations sur les aspects qui devraient faire I'objet
d'une analyse plus approfondie au niveau national et régional dans I'étude analytique. Cing pays, représentant
chacun une région africaine différente, ont été inclus dans cette phase de la recherche : la RDC, le Maroc, le
Kenya, le Nigeria et I'Afrique du Sud, avec une étude approfondie et une collecte de données primaires dans
les trois derniers pays.

Afin d'évaluer les besoins de différents sous-groupes de migrants, le cas des personnes se trouvant dans
une situation similaire a celle des réfugiés a été évalué au Kenya, tandis qu’au Nigeria, I'accent a été mis sur
les travailleurs migrants en situation réguliére. Pour I'Afrique du Sud, I'étude s’est concentrée sur les migrants
en situation irréguliere.

Des chercheurs partenaires basés au Kenya, au Nigeria et en Afrique du Sud ont distribué des questionnaires
d'enquéte (en ligne et hors ligne) et ont mené des entretiens semi-directifs avec des informateurs principaux
et organisé des discussions de groupe témoin avec des migrants, des prestataires de services de santé et des
représentants du gouvernement. Au total, 965 questionnaires admissibles ont été remplis (n = 300 au Kenya,
n = 355 au Nigeria, et n = 310 en Afrigue du Sud), et 33 entretiens ont été menés avec des informateurs
principaux et cing discussions de groupe témoin ont été organisées (n = 25). Dix autres entretiens avec
des experts continentaux et régionaux ont également été menés. En outre, pour la RDC et le Maroc, des
analyses documentaires approfondies ont été réalisées, complétées par un nombre réduit d'entretiens avec
des parties prenantes expertes.

Limites de lI'étude

Les limites de temps et d'autres ressources, combinées aux défis de la pandémie actuelle imposant que
les recherches soient menées a distance, auront affecté les résultats générés. La sélection des sites de
recherche s'est limitée aux grands centres urbains, de sorte que les besoins des groupes de migrants les plus
vulnérables, notamment, les personnes se trouvant dans des situations assimilables a celles des réfugiés et
les personnes déplacées internes (PDI) dans des zones éloignées ou frontalieres, n‘ont pas pu étre pris en
compte dans le cadre de la collecte des données primaires. Dans chacun des sites de recherche de I'étude,
la capacité a recueillir des données aupres des répondants a été considérablement réduite par les restrictions
de santé publigue en place.

Par ailleurs, la migration (en particulier la migration irréguliere) peut étre un sujet sensible, et il s'est avéré
difficile de trouver des répondants pour I'étude. Il est beaucoup plus difficile d‘instaurer un climat de
confiance dans un cadre virtuel. Les migrants eux-mémes qui ont participé a I'étude étaient, dans certains
cas, réticents a parler aux chercheurs, soit en raison de préoccupations concernant leur statut juridique, soit
pour d'autres raisons. Cela reflete également la nature des discours publics et médiatiques sur la migration
dans de nombreux pays.

Principaux résultats de lI'étude

'étude de cadrage a montré que la mesure dans laquelle les soins de santé des migrants sont abordés dans
les cadres politiques varie considérablement d'un pays a I'autre en Afrique. Si les instruments politiques
visant spécifiqguement la santé des migrants sont limités, dans la majorité des cas, la constitution nationale
et les documents politiques existants régissant la migration comportent une section sur la santé.

En revanche, les politiques de santé ne s'adressaient souvent pas directement aux migrants mais utilisaient
plutdt des termes plus génériques tels que « toutes les personnes », tandis que certains documents relatifs
a la santé classaient les migrants et les réfugiés parmi les groupes vulnérables nécessitant une attention
particuliere. Ce manque de cohérence politique souligne les écarts importants entre les cadres politiques en
matiere de migration et de santé, et affecte évidemment la mise en ceuvre. D'un point de vue régional, les
régions de la Communauté économique des Etats de IAfrique de I'Ouest (CEDEAO) et de la Communauté
dAfrique de I'Est (CAE) ont sans doute présenté les approches politiques les plus intégrées et cohérentes.

Disponibilité des données

L'étude a également identifié I'insuffisance de la collecte et du suivi des données sur la santé des migrants
dans les Etats membres de I'UA. Lune des recommandations adressées a la CUA, aux Etats membres de
I'UA et a leurs partenaires internationaux est d'encourager un investissement plus important dans un suivi
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plus systématique de la santé des migrants afin d’améliorer |'élaboration des politiques et des programmes
destinés aux groupes de migrants.

Motivations poussant a la migration

Les résultats de la collecte des données primaires des pays ont montré que les raisons les plus courantes
pour lesquelles les migrants quittent leur pays d'origine sont I'amélioration de leur situation économique,
le regroupement familial et les situations difficiles dans le pays d’origine (en particulier dans le cas des
répondants kenyans qui étaient des réfugiés ou des personnes se trouvant dans une situation similaire a celle
des réfugiés). Dans les trois pays, la majorité des personnes interrogées ont déclaré vivre dans leur pays de
résidence actuel depuis au moins 1 a 2 ans, et bon nombre d’entre y résident depuis plus de 5 ans.

Les besoins de santé des migrants

Les migrants peuvent étre confrontés a des besoins de santé différents en fonction de leur statut juridique et
de leur parcours migratoire. Létude de cadrage a identifié de nombreux défis liés a la prestation de services
de santé aux migrants, notamment la faiblesse des systemes de santé, I'inégalité en matiere d'acces,
I'insuffisance d'installations sanitaires et WASH (eau, assainissement et hygiéne), en particulier dans les
zones reculées, et l'insuffisance du dépistage sanitaire.

Bon nombre de ces défis ont été confirmés par les données d'enquéte des trois pays étudiés. Pourtant, dans
le méme temps, il est intéressant de noter que les personnes interrogées ont généralement attribué une
note assez élevée a la disponibilité, I'accessibilité et la qualité des services de santé disponibles. En outre,
les données primaires recueillies suggérent que plusieurs facteurs peuvent étre a I'origine de cette disparité.

Premierement, les trois sites de recherche se trouvaient dans des centres urbains ou la densité des services
de santé disponibles est plus élevée que dans les zones rurales ou éloignées. Deuxiemement, les perceptions
de la qualité (et, dans une moindre mesure, de |'accessibilité) sont relatives. De nombreux migrants dans les
trois pays ont quitté des régions et des pays d’origine ou la disponibilité et la qualité des services de santé
sont généralement plus faibles.

La santé des migrants, la couverture sociale et
I'importance des moyens de subsistance

Il est essentiel de noter que la plupart des migrants interrogés dans les trois pays ont bénéficié d'un acces
minimum aux services de santé, soit parce qu'ils étaient en situation réguliere (méme si ce n'était que sous
la forme de documents temporaires) au Kenya et au Nigeria, soit parce que, dans le contexte sud-africain, les
migrants en situation irréguliére peuvent avoir accés a certains services de santé. La majorité des personnes
interrogées bénéficient donc d'une couverture sociale minimale.

Au Nigéria et au Kenya, l'accessibilité des services de santé pour les migrants était également liée a
I'accessibilité financiére. Au Nigéria, plusieurs personnes interrogées ont déclaré qu'elles sont disposées a
payer davantage pour accéder a des services de santé de proximité, car cela leur permettait de gagner du
temps et de réduire les colts. Au Kenya, la plupart des personnes interrogées ont eu accés aux services de
santé publique et ont déclaré que leur santé s'était améliorée depuis leur arrivée dans le pays.

En outre, la plupart des personnes interrogées dans les trois pays ont déclaré étre en bonne santé dans
I'ensemble. Cela est probablement attribuable a I'hypothese du « migrant en bonne santé » et au statut
juridique et professionnel des personnes. Dans les trois pays, la majorité des personnes interrogées étaient
salariées ou indépendantes, ce qui signifie qu’elles étaient autorisées a accéder a des soins de santé (ou a
certains d'entre eux) et qu’elles en avaient les moyens (18 % de I'échantillon était au chémage). Ce n’est pas
nécessairement le cas pour les différents groupes de migrants dans d’autres pays africains. Néanmoins, cela
suggere que |'élargissement de la couverture sociale favorise I'amélioration des résultats en matiére de santé
pour les migrants de toutes catégories. Cela montre également I'importance de I'emploi et des moyens de
subsistance dans le maintien et I'amélioration de la santé.
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Obstacles a I'acces aux services de santé

Les répondants dans les trois pays ou la collecte des données primaires a été effectuée ont également
fait état d'obstacles a I'acces aux services. Les barriéres linguistiques sont les plus fréquemment citées,
ce qui peut entraver I'acces aux services ainsi que la consultation et le traitement. La méconnaissance du
systeme local ou de I'endroit ou trouver de I'aide est également un probléme courant. En Afrique du Sud,
certaines personnes interrogées ont déclaré qu’on leur demandait (illégalement) de payer a moins d’avoir
des documents.

Les personnes interrogées dans les trois pays ont également déclaré avoir été victimes de stigmatisation, de
xénophobie ou de discrimination dans I'acces aux services de santé en tant que migrants. Si cette situation
reflete malheureusement les opinions négatives et les stéréotypes sur les migrants que |'on retrouve dans
de nombreux Etats africains, elle constitue également un obstacle & I'accés aux services de santé et aux
traitements.

Sécurisation des migrations

Une autre préoccupation soulevée par les experts est la sécurisation de la migration. On constate que plus
en plus de pays sécurisent davantage leurs frontiéres. Les migrants sont percus comme des menaces
potentielles pour la sécurité et des vecteurs de transmission de maladies d'un pays a I'autre. Ce type de
raisonnement peut conduire a une stigmatisation continue des migrants alimentant ainsi la xénophobie déja
ressentie par certaines communautés.

Maintien en poste des travailleurs de la santé qualifiés

Le besoin de personnel formé et spécialisé pour fournir des services de santé atteint un niveau sans précédent,
surtout en période de crise sanitaire mondiale, et la fuite des cerveaux est un défi auguel sont confrontés
de nombreux systémes de santé en Afrique, sinon la plupart. Pour contrer les niveaux élevés d'émigration
du personnel de santé qualifié, il convient d'adopter des approches coordonnées pour répondre de maniére
adéquate a ces facteurs de recrutement, notamment par le biais d'accords bilatéraux de formation pour les
travailleurs de la santé, ainsi que |'expansion des programmes interafricains de migration qualifiée et des
programmes de coopération Sud-Sud.

Migration, préparation face a la pandémie et COVID-19

L'étude a également révélé que la santé des migrants était fréquemment omise dans la planification de la
préparation & la pandémie au niveau des Etats membres de I'UA, bien que les orientations publiées par les
Centres africains de contrdle et de prévention des maladies (CDC Afrique) et d'autres organismes notent que
les groupes de migrants devraient étre des sujets de préoccupation. Ceci est problématique car la mobilité
humaine peut étre un facteur important dans la transmission des maladies.

Le Kenya, le Maroc, le Nigeria et I'Afrique du Sud ont tous des systemes de santé relativement solides
par rapport a leurs voisins et ces quatre pays incluent les migrants dans leur planification de la préparation
face a la pandémie, mais cette pratique est loin d'étre universelle en Afrique. La capacité a identifier les
infections a un stade précoce est donc impérative et un meilleur dépistage sanitaire aux points de passage
des frontieres, ainsi qu'une surveillance renforcée des maladies infectieuses dans les zones transfrontaliéres
et éloignées seront déterminants a cet égard. Le Nigeria a acquis une bonne réputation pour ses efforts en
matiere de renforcement des systémes de dépistage sanitaire et de surveillance des maladies. Cependant,
les personnes interrogées comprenaient plusieurs personnes récemment arrivées qui n‘avaient pas subi de
dépistage sanitaire, ce qui suggere que ces systémes doivent étre encore renforcés.

Une forte proportion de répondants dans les trois pays, plus de 66 %, ont déclaré étre préoccupés par l'infection
ou la transmission du COVID-19. Ce chiffre est significatif, car il indique un haut degré de sensibilisation a la
pandémie actuelle et a ses risques. Cela suggére également qu'ils pourraient étre réceptifs aux campagnes
de promotion de la santé encourageant le changement de comportement ainsi qu'aux conseils pratiques sur
la maniere de se protéger.
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Soins de santé généraux et prestation de soins spécifiques
aux migrants

Les migrants interrogés dans les trois pays étudiés ont déclaré préférer les services spécifiqgues aux migrants,
tandis que certains fonctionnaires et experts régionaux ont suggéré le contraire, affirmant que I'intégration
et I'élargissement de I'accés des migrants a davantage de services de santé (non spécifiques aux migrants)
constituaient la seule solution durable.

Les solutions potentielles peuvent consister a rendre les services de santé généraux aussi accessibles et
« accueillants » que possible pour les groupes de migrants ayant des besoins de santé spécifiques qui,
autrement, ne seraient pas satisfaits, comme les réfugiés et les personnes déplacées.

Recommandations principales

Suite aux conclusions de I'étude de cadrage et aux résultats de |'étude analytique de ce projet, I'équipe de
recherche formule les recommandations suivantes pour la suite des opérations:

Bien que les migrants /travailleurs en situation réguliére résidant dans les Etats membres de I'UA puissent

en principe avoir acces aux services de santé au méme titre que les ressortissants, dans la pratique, ils ne
bénéficient pas de la méme égalité/équité d'acces aux services de santé que les autres groupes. Les mesures
potentielles pour aider a résoudre ce probleme comprennent:

e |es gouvernements des EM de I'UA doivent travailler avec le secteur
privé pour réduire les critéres d'éligibilité a I'assurance sociale ou a la
couverture sociale (par exemple, la durée de résidence, les montants
minimums a verser) afin de permettre a davantage de migrants d'accéder
a l'assurance sociale et aux soins de santé.

Court terme EM

Les mesures potentielles pour aider a relever les défis sanitaires permanents associés a ce groupe sont les
suivantes:

e |es gouvernements et les partenaires humanitaires devraient allouer
des ressources accrues pour renforcer la capacité des services de santé
et WASH dans les camps et fournir les équipements médicaux et de

EM,
Court terme partenaires
humanitaires

protection.

e |es autorités sanitaires et les agences humanitaires doivent investir dans EM
les capacités de dépistage sanitaire dans les camps et les installations, Court a moyen partena;ires
ainsi qu'aux points de passage frontaliers. terme

humanitaires

Les solutions potentielles pour aider a surmonter les défis spécifiques auxquels ce groupe est confronté
comprennent :

e Les gouvernements devraient envisager de mettre en ceuvre des
programmes d’enregistrement temporaire et une amnistie pour les
migrants en situation irréguliere a haut risque de transmission afin Court terme EM
d'accroitre I'acces aux services de santé et au dépistage, en particulier
pendant la pandémie actuelle de COVID-19.

e La mise en place d'applications numeériques pour I'enregistrement et/ou
la mise a jour des documents dans le cadre des processus de migration Court a moyen EM,
légale, en particulier pendant la pandémie actuelle et la fermeture de terme CUA
certains bureaux gouvernementaux, améliorerait I'acces aux services de
santé pour les migrants et permettrait une plus grande couverture sociale.
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Une plus grande coordination de la santé est nécessaire entre les
prestataires publics, privés et de la société civile pour assurer une
meilleure couverture sanitaire des migrants et des réfugiés par
|'élaboration de programmes thématiques transversaux.

Les gouvernements devraient envisager d'élaborer des politiques de
santé qui vont au-dela de la couverture sociale pour fournir des « socles
sociaux » minimums a I'ensemble de la population

EM, CUA,
CER,
organisations
internationales,
prestataires de
santé

Moyen terme

Moyen a long

EM
terme

L'UA doit envisager d'élaborer des orientations sur mesure a l'intention
des Etats membres de I'UA sur I'adoption d'une approche systématique
et d'indicateurs communs pour collecter, analyser et partager les données
sur la santé des migrants.

Les gouvernements et les partenaires internationaux doivent envisager
d'investir dans le renforcement des capacités des Etats membres de I'UA
pour améliorer la collecte de données, notamment au niveau local, afin
de recueillir des données plus nombreuses et de meilleure qualité sur la
santé des migrants.

Les CER jouent également un réle important dans |'élaboration et la
publication de conseils spécifiques a la région sur la collecte de données
sur la santé des migrants.

Les organismes de recherche nationaux et internationaux doivent étre
encouragés a soutenir des recherches a plus long terme sur la santé
des migrants dans les Etats membres de I'UA, en partenariat avec les
institutions de recherche africaines et la diaspora, afin d'améliorer la
base de données disponibles pour I'élaboration des politiques et des
programmes de santé.

De nouvelles méthodes devraient étre appliquées pour prévoir les flux
migratoires sur diverses variables des pays. Un projet open-source du
Conseil danois pour les réfugiés prévoit que le COVID-19 causera 1 million
de migrants de plus originaires du Nigeria, du Mali, et du Burkina Faso
(Nair et al. 2020).

Des données ventilées par sexe sont nécessaires pour créer des
interventions fondées sur les faits d'observation. Cet exercice permettra
de mieux cibler les besoins sanitaires spécifiques des migrantes.

Moyen terme (lEJI,EAR
Moyen terme LEJQ
Moyen terme CER
Moyen terme EUI\Q
Moyen terme EJ’\:
Moyen terme Iﬂ\g

Les modeles existants de pratiques exemplaires en matiere de
surveillance transfrontaliere des maladies en Afrique orientale et australe,
comme l'utilisation de la technologie mobile en partenariat avec les
communautés locales dans les zones frontalieres et rurales pour surveiller
les épidémies, devraient étre reproduits dans d'autres régions du
continent (voir annexe ).

La capacité des réseaux de surveillance des maladies infectieuses
existants doit étre renforcée pour aider a identifier rapidement les
épidémies dans les zones éloignées ou transfrontalieres associées a
des populations et des animaux en déplacement (les nomades et leurs
troupeaux, les réfugiés, les personnes déplacées).

Court a EM,
moyen terme CER
EM, CER,

Moyen terme UA
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e | es gouvernements devraient envisager de développer des soins de
santé plus intégrés pour les migrants et les nationaux, car cela promet
d'améliorer les soins de santé pour les migrants ainsi que pour les
populations plus larges parmi lesquelles ils vivent. Ces synergies peuvent
également attirer davantage d'activités et de soutien de la part de la
communauté internationale, qui a constaté les effets positifs d'une
approche intégrée.

Moyen a long

EM
terme

e |es migrants actifs et autosuffisants sont plus a méme de contribuer
au systeme social (et sanitaire) de leur pays d’accueil. Si leurs activités
économiques sont limitées, ils deviendront progressivement un fardeau
pour les pays de destination et de transit. Ceux-ci devront trouver un juste Long terme
équilibre entre la création d’emplois décents et durables pour leur propre
population croissante et la possibilité pour les migrants de saisir les
opportunités d’emploi

EM,

e L'émigration des professionnels de la santé et du personnel qualifié est
problématique au niveau international, et il est nécessaire de renforcer
la coordination entre les Etats membres de I'UA pour empécher le
recrutement inéquitable de travailleurs de la santé hautement qualifiés et
garantir des pratiques de recrutement équitables et justes.

Court a moyen EM, CER,
terme UA

e Les Etats membres de I'UA et les partenaires internationaux doivent
envisager d'inciter les professionnels de la santé a travailler dans les EM
zones rurales ou reculées afin de remédier aux pénuries dans ces régions '
(par exemple, programmes de rotation du personnel, salaires plus élevés,
soutien aux professionnels et aux familles en matiere de transport, de
communication, de logement, etc.

Moyen terme partenaires
internationaux

e Une meilleure coopération Sud-Sud dans la formation des professionnels
et I'utilisation d'accords bilatéraux sur le personnel de santé entre les EM CER
Etats membres de I'UA et d'autres pays pour promouvoir le retour Long terme ! '
circulaire contribueraient également a réduire la « fuite des cerveaux »
insoutenable de professionnels de la santé qualifiés hors du continent.

UA

e | es gouvernements et les partenaires humanitaires doivent allouer des EM, agences
ressources accrues pour renforcer les capacités des services de santé Court terme humanitaires,
et d'eau, d'assainissement et d'hygiene dans les camps et fournir des partenaires
équipements médicaux et de protection internationaux

e Des campagnes de promotion de la santé ciblées doivent étre mises en R
Court a moyen

ceuvre, avec des conseils pratiques pour minimiser les risques d'infection terme EM, CER, UA
et de transmission

e |es vulnérabilités des travailleurs migrants occupant des fonctions
spécifiques a haut risque (par exemple, les travailleurs de la santé et des Court a moyen EM CER UA

services sociaux) devraient étre prises en compte dans la planification des terme
campagnes de vaccination

e e renforcement du dépistage sanitaire aux frontiéres et aux points
de passage, ainsi que dans les établissements et les centres d'accueil
pour réfugiés, par exemple par des controles de température et d'autres
mesures, peut contribuer a identifier les personnes infectieuses et a
réduire la transmission

Court a moyen EM, agences de
terme I'ONU
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MIGRATION ET SANTE : TRAITER LES DEFIS ACTUELS EN MATIERE DE SANTE DES MIGRANTS ET DES REFUGIES EN
AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

La migration est un phénomene mondial en croissance, avec plus de personnes en mouvement que jamais
auparavant. Selon le Département des affaires économiques et sociales des Nations Unies (UN DESA), le
nombre total de migrants internationaux sur le continent africain est passé d’environ 15 millions en 2000
a 26,5 millions en 2019 (UN DESA, 2019). Cependant, cette augmentation est principalement due a la
croissance démographique, alors que le nombre relatif de migrants internationaux reste stable a environ 2
% (ibid.). Contrairement aux hypothéses eurocentriques largement répandues selon lesquelles la migration
africaine est principalement dirigée vers I'Europe, la plupart des migrations africaines ont en fait lieu sur le
continent (Flahaux et de Haas 2016, p. 8) suggérent que l'intensité de I'émigration relative a la migration
africaine extra-continentale n'était que 1 % en 2000, contre 0,6 % seulement en 1960.2 Pour citer une autre
mesure : alors que le nombre de migrants africains vivant hors du continent en 2019 est passé a pres de 19
millions, la migration intra-africaine représente 80 % des flux migratoires africains (OIM , 2019e, p. 54). La
migration expose les individus a des situations qui peuvent nuire leur bien-étre physique et mental. Sur le
parcours migratoire, les risques potentiels peuvent inclure le manque d'hygiene ou d'eau potable, la violence
basée sur le genre ou le fait d'étre victime de la traite des étres humains (Migration Data Portal, 2021). Dans
les pays d'accueil, un manque de protection adéquate et un acces restreint aux services de santé en raison
du statut juridique, de la stigmatisation, des barriéres linguistiques, de la discrimination ou d'un manque
de revenus peuvent encore exacerber les vulnérabilités de santé des migrants (Bradby et al., 2015). Cela
est particulierement vrai pour ceux qui migrent involontairement. Par ailleurs, la migration peut étre une
opportunité d'améliorer la santé parce que le systeme de santé du pays d'installation peut étre de meilleure
qualité. La pandémie actuelle de COVID-19 exacerbe les défis existants concernant la santé des migrants.
Les plans de réponse a la pandémie et les mesures visant a atténuer les effets de la pandémie ne tiennent
souvent pas suffisamment compte des besoins des migrants. En plus des risques plus élevés de perdre
des emplois (souvent informels), les migrants courent des risques plus élevés d'étre infectés en raison de
conditions de vie souvent surpeuplées et d'un accés restreint aux services de santé, par exemple en raison
du mangue de documents. De plus, la pandémie a causé une augmentation des restrictions aux frontieres
avec un impact sur la mobilité des personnes (Migration Data Portal, 2021). La gouvernance des migrations
et de la santé doit également étre plus réactive aux besoins de santé des divers groupes de migrants, en
particulier au niveau national. Bien qu’il existe des accords internationaux sur la migration et la santé, les
politiques de santé migratoire existantes fonctionnent généralement au niveau national et montrent un large
écart entre la Iégislation et la mise en ceuvre sur le terrain. LUA a identifié la migration et la santé comme
I'une des questions transversales dans le Cadre de politique migratoire pour I'Afrique 2018-2030 (MPFA)
(CUA, 2018) et a lancé en 2020 un cadre de programmes sur la migration et la santé. Afin de travailler a une
approche continentale cohérente du lien entre migration et santé, ce rapport cherche a clarifier les réponses
politiques existantes aux besoins et aux défis de santé auxquels sont confrontés les réfugiés et les migrants
en Afrique tout en identifiant les lacunes qui nécessitent des recherches et des actions supplémentaires par
le biais de la collaboration et la coopération.

1.1 Objectifs de I'Etude

L'objectif global de I'étude est de renforcer la gouvernance de la migration et de la santé dans les Etats
membres de I'UA en fournissant une image concise du lien entre migration et santé et une meilleure
compréhension des cadres politiques existants, de leur mise en ceuvre et des obstacles respectifs. En outre,
il vise a soutenir la Commission de I'UA en guidant ses Etats membres vers une plus grande cohérence entre
la migration et la santé dans les politiques et la pratique.

Les objectifs généraux de recherche de I'étude sont les suivants :

e Fournir des informations consolidées sur les cadres politiques nationaux, régionaux et continentaux
existants en matiere de migration et de santé en Afrique

e Compiler les recherches existantes sur la gouvernance de la migration et de la santé en Afrique, en
indiguant les lacunes existantes

e |dentifier les pratiques bien développées concernant la gouvernance de la migration et de la santé
ainsi que les domaines a améliorer

2. Flahaux et de Haas définissent l'intensité de I'émigration comme le nombre d'émigrants divisé par la population née dans chaque pays (Flahaux
& De Haas, 2016).
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e Fournir une analyse approfondie de |'état des services de soins de santé aux migrants en prenant
compte des différents niveaux (national, régional et continental) et parties prenantes (migrants,
représentants du gouvernement et des ONG, prestataires de soins de santé)

e Fournir des recommandations & I'UA pour guider ses Etats membres dans la gouvernance du lien
entre migration et santé

e Fournir une proposition pour le contenu des modules de formation sur la migration et la santé pour
I"'UA afin de guider ses EM?.

1.2 Enoncé du probleme

La CUA et ses Etats membres se sont engagés a améliorer la santé et la richesse de leurs populations,
comme indiqué dans la stratégie du Programme 2063 (Agenda 2063) de I'UA (CUA 2013). Gérer efficacement
les flux migratoires et exploiter les contributions que la migration apporte aux économies africaines sera
crucial dans les décennies a venir pour les décideurs africains. Cependant, les politiques de santé et de
migration (et donc les services et programmes) ont souvent fonctionné séparément, sans tenir suffisamment
compte de la nécessité de prendre en compte les liens entre migration et santé (OMS 2019).

De plus, ces défis sont exacerbés par un manque de données sur la santé des migrants et un manque
d'informations sur le degré de cohérence politique (ou autre) entre les cadres politiqgues de santé et de
migration aux niveaux continental, régional et des Etats membres (OIM, 2020a) . Une grande partie de la
recherche sur ce sujet s'est concentrée sur la migration et la santé aux niveaux continental et régional ou aux
niveaux national ou local. (cf. Abebe 2017 Maru 2019, Sweilah et al 2018).

La CUA a identifié la migration et la santé comme |'une des questions transversales du Cadre de politique
migratoire pour I‘Afrique (MPFA) de 2018. La pandémie mondiale actuelle de COVID-19 a encore mis en
évidence I'importance et I'urgence de ces problémes. Pour établir un programme et développer une approche
continentale du lien entre migration et santé, I'UA a défini des priorités de recherche afin de combler avant
tout les lacunes dans les connaissances.

Cette étude vise a combler certaines de ces lacunes en examinant les politiques et les pratiques en matiere
de migration et de santé aux niveaux continental, régional et national. Cela comprend un examen des cadres
de I'UA, des CER et des politiques nationales de migration et de santé de 15 Etats membres de I'UA et ceux
de la santé des migrants et des prestations de santé de 5 Etats membres de I'UA, chacun représentant une
région africaine différente. Cela a été complété et enrichi par la collecte de données primaires au Kenya,
au Nigéria et en Afrique du Sud auprés des migrants et des réfugiés, des agents de santé, de I'UA, des
responsables régionaux et nationaux et du personnel des agences des Nations Unies.

1.3 Apercu des concepts clés

La section suivante donne un apercu du cadre conceptuel utilisé pour guider une analyse empirique de la
gouvernance de la migration et de la santé en Afrique. Ceci présente les concepts pertinents et les définitions
valides utilisées dans cette étude et y explique leurs liens. Le chapitre précise également la portée de I'étude
et expligue pourquoi certains aspects sont exclus.

1.3.1 Migrants

Pour cette étude, le terme générique « migrant » sera utilisé. Méme s'il n'a pas de définition juridique
universelle, il indique habituellement une personne qui s'éloigne de son lieu de résidence habituelle, que
ce soit a I'intérieur d'un pays ou traversant une frontiére internationale, temporairement ou définitivement,
et pour diverses raisons (OIM, 2019a, p. 132) En raison de I'hétérogénéité du groupe de migrants, une
catégorisation rigide qui cherche a capturer différentes perspectives, besoins et dynamiques sociales est
clairement impossible.

Bien que les termes existants puissent aider a comprendre les dynamiques migratoires, il convient de garder
a l'esprit que ces classifications ne sont pas nécessairement neutres et refletent souvent les hypothéses
et les valeurs des parties qui attribuent les étiquettes. De plus, certains termes, tels que « réfugié » ou «

3. Le plan et le module de formation élaborés par le Centre pour la Sante, I'Ethique, le Droit et le Développement (CHELD) au Nigeria. Pour plus
d'informations a ce sujet, contactez la Commission de I'Union africaine - Département de la santé, des affaires humanitaires et du développement
social.
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demandeur d'asile », ont également des définitions juridiques spécifiques qui peuvent accorder certains
droits et priviléges aux migrants (Abubakar et al., 2018). Cependant, pour s'appuyer sur les discours existants
et pour différencier certaines réalités migratoires, I'équipe de recherche fera des références a un certain
nombre d'autres catégories pertinentes. Alors que I'étude de cadrage a pris en compte tous les sous-groupes
de migrants, dans |'étude analytique, il a été convenu avec la CUA, qu'il devrait y avoir une approche plus
ciblée pour examiner les besoins spécifiques des réfugiés, des migrants réguliers et des migrants irréguliers
dans les pays touchés par différentes voies de migration dans trois Etats membres de I'UA différents (voir le
chapitre 2 ci-dessous pour plus d'informations).

Le tableau ci-dessous présente les définitions des sous-catégories de migrants utilisées dans cette étude.
Tableau 1 : Définitions des différentes sous-catégories de migrants

Catégorie Migrant Définition

Personnes qui restent en dehors de leur pays de résidence habituelle

WIS ITErTEiemEL pendant au moins un an (UNDESA)

Personnes exercant une activité rémunérée dans un Etat dont elles
Travailleurs migrants internationaux | n‘ont pas la nationalité, y compris les personnes légalement admises en
tant que migrant pour I'emploi (OIT)

Personnes qui entrent dans un pays, souvent a la recherche d'un emploi
ou d'autres opportunités, sans les documents ou permis requis ou qui

Migrants irréguliers / sans papiers dépassent la durée autorisée de séjour dans le pays
(parfois aussi appelés « migrants N/A /Division Population des Nations Unies UNPD
illégaux »)

Il existe peu de sources de données fiables sur le nombre de migrants
irréguliers

Similaire aux réfugiés ci-dessous, mais cette catégorie est plus large
car elle inclut les personnes qui ont été forcées de quitter leur pays
d'origine mais qui n‘ont pas le statut Iégal de réfugiés et qui n'ont pas
enregistré de demandes d'asile. Typiqguement, ce dernier groupe est
constitué de migrants irréguliers. (HCR)

Dans ce rapport, « personnes en situation de réfugiés » est utilisé
comme un terme générique qui inclut les réfugiés enregistrés/légaux,
les demandeurs d'asile et les migrants en situation irréguliere qui ont
été contraints de fuir leur pays d'origine.

Personnes en situation de réfugiés *

*|l existe peu de sources de données fiables sur cette catégorie plus
large

Les personnes qui, en raison d'une crainte fondée d'étre persécutées
pour des raisons de race, de religion, de nationalité, d'appartenance a

un groupe social particulier ou d'opinion politique, se trouvent en dehors
du pays dont elles ont la nationalité, et sont incapables ou en raison de
Réfugiés ces craintes ne veulent pas, se prévaloir de la protection de ce pays ou y
retournent par crainte d'étre persécutés. (HCR)

Le terme réfugié est généralement utilisé dans un sens juridique précis
- c'est-a-dire quelqu’un qui a obtenu le statut juridique de réfugié - ainsi
que dans un sens plus large et plus abstrait.

Personnes ayant demandé une protection internationale et dont les

DUl ¢l demandes de statut de réfugié n'ont pas été déterminées (HCR)

« Les personnes d’origine africaine vivant hors du continent, quelles
que soient leur citoyenneté et leur nationalité et désireuses de
contribuer au développement du continent et a la construction de
I"'Union africaine » (CIDO UA, 2021)

Diaspora

(Source: Adapté de (Zimmerman et al., 2011)

|l faut noter que ces catégories ne sont pas nécessairement constantes. Le statut et la catégorisation des
personnes qui leur sont imposés par le droit international et I'application de ceux-ci par les Etats peuvent
changer a plusieurs reprises au cours de leurs voyages, un phénomeéne qui est de plus en plus qualifié de «
migration mixte » (MixedMligrationHub, 2021).Comme indiqué ci-dessus, les groupes de migrants que |'étude
n'inclura pas seront les soi-disant « migrants internes », y compris les personnes déplacées a I'intérieur du
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pays (PDI) et la migration rurale-urbaine a l'intérieur du pays, et la « diaspora » puisque la recherche porte sur
les migrants qui ont traversé les frontiéres nationales pour se rendre dans d'autres pays d’Afrique.

1.3.2 Santé des migrants

['Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé comme un état de bien-étre physique, mental et
social complet et non simplement comme |'absence de maladie ou d'infirmité » (OMS, 1946, p. 1). Comme
la recherche est menée dans une perspective de gouvernance, I'accent sera mis sur la question de savoir
comment les soins de santé mentale et physique pour les migrants sont reflétés dans les cadres politiques
nationaux, régionaux et continentaux de migration et de santé. En raison de la portée limitée de cette étude,
I'aspect du « bien-étre social » ne sera pas traité en détail, compte tenu de son étendue et de son énorme
chevauchement avec une variété de domaines politiques différents (tels que le logement ou I'exclusion
sociale).

LOMS souligne que « la jouissance du meilleur état de santé possible est I'un des droits fondamentaux
de tout étre humain sans distinction de race, de religion, de conviction politique, de condition économique
ou sociale » (OMS, 1946, p. 1). Cette définition s'applique indépendamment de la mobilité et/ou du statut
migratoire des personnes. En pratique, la relation entre migration et santé est plus complexe. D'une part, les
conditions entourant un parcours migratoire peuvent avoir un impact sur la santé des migrants et exacerber
les vulnérabilités et les comportements a risque. Par exemple, les personnes déplacées de force sont plus
susceptibles de souffrir de troubles induits par des traumatismes, ou les femmes qui courent un plus grand
risque de violence sexiste pendant et aprés la migration, peuvent subir de graves conséquences physiques
et mentales (Fiddian-Qasmiyeh et al., 2014). D'autre part, malgré ces vulnérabilités accrues, les migrants ont
souvent des difficultés a trouver un traitement approprié dans leur pays de résidence. Certains facteurs tels
que l'absence d'un statut juridique requis, la stigmatisation, les barrieres linguistiques, la discrimination et le
mangue de revenus peuvent les empécher d’accéder aux services de santé (Bradby et al., 2015).

D’un autre c6té, la migration elle-méme peut étre une opportunité pour avoir de meilleurs soins de santé
grace au systeme de santé du pays d'accueil qui peut étre de meilleure qualité. De plus, des études montrent
gu’'en moyenne les populations migrantes sont souvent en meilleure santé que les populations locales. Ce
phénomeéne a été décrit comme « I'effet migrant sain » (Razum, 2008). |l fait référence a des processus
(d"auto-)sélection préalables a I'immigration, qui favorisent notamment les personnes en bonne santé et plus
résilientes a décider de migrer.

Par conséquent, I'impact de la migration sur la santé de ceux qui migrent varie considérablement d'un groupe
de migrants a l'autre, en fonction, entre autres facteurs, de leur état de santé antérieur, de leur expérience
au cours du voyage migratoire ou de leur sexe (Migration Data Portal, 2021). Cependant, la maniére et les
conditions dont les problémes de santé peuvent étre et sont traités dépend principalement de I'état du
systeme de santé de la communauté d'accueil et des politiques de migration et de santé (celles-ci définissant
qui a le droit d'accéder a quel type de services) leur mise en ceuvre efficace. Par conséquent, la formulation
et la mise en ceuvre des politiques jouent un réle essentiel dans la santé des migrants.

1.3.3 Gouvernance des migrations et de la santé

LOIM définit la gouvernance des migrations comme « les cadres combinés de normes juridiques, de lois
et de réglementations, de politiques et de traditions, ainsi que des structures organisationnelles [...] et les
processus pertinents qui faconnent et régulent les approches des Etats concernant la migration sous toutes
ses formes » (OIM, 2019a, p. 138) Pour cette étude, nous nous concentrerons sur les cadres politiques (c'est-
a-dire les documents politiques, les stratégies et les lois) pertinents pour la migration et la santé.

En se basant sur cette définition plus générale, nous parlerons de « gouvernance de la migration et de la
santé » en faisant référence aux approches juridiques et politiques des Etats qui traitent directement ou
indirectement de la santé des migrants. Cela inclut les politiques relatives a la santé des migrants et la
question de savoir dans quelle mesure les problemes de santé peuvent conduire a des politiques migratoires
plus restrictives. Il n'existe pas de cadre juridiqgue et normatif universel unique traitant des migrants et
surtout pas de la santé des migrants mais plut6ét, une variété d'instruments juridiques mondiaux et régionaux
contraignants, d’accords non contraignants et d'accords politiques conclus par les Etats aux niveaux mondial,
régional et national niveaux (Koser, 2010). Ceux-ci seront plus en détaillés dans le chapitre 3 et dans le rapport
d'étude de cadrage de ce projet de recherche.

23



MIGRATION ET SANTE : TRAITER LES DEFIS ACTUELS EN MATIERE DE SANTE DES MIGRANTS ET DES REFUGIES EN
AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

1.4 Cadres théoriques sur la migration et la santé

'examen systématique de la portée de la littérature a également identifié les principaux cadres théoriques
utilisés dans la recherche sur la migration et la santé. Les deux plus courantes d'entre elles - les approches
d'altération et des inégalités de santé, et les hypothéses de cadres culturels / d'acculturation - sont largement
présentes dans la littérature et ont influencé a la fois la recherche et I'élaboration de politiques en matiére de
migration au cours des derniéres décennies (Hossin, 2020).

Dans le premier cas, comme le soutiennent Grove et Zwi, les migrants sont affectés avec d’autres minorités
sociales ou groupes externes, par une variété de mécanismes par lesquels les réfugiés, les demandeurs
d'asile et les migrants en situation irréguliere sont classifiés comme « l'autre » et sont définis et traités
comme étant séparés, distants et déconnectés des communautés d'accueil dans les pays d'accueil » (2006,
p. 1931). Différents sous-groupes de migrants sont davantage touchés a cet égard, par exemple, les « effets
d'autrui » sont susceptibles d'étre plus sévérement ressentis par les migrants forcés ou les réfugiés (ibid).

Dans le second modele, les différences culturelles, qui influencent également le mode de vie et d'autres
facteurs de santé, affectent les groupes de migrants, avec les effets sur la santé et les inégalités diminuant
en théorie a mesure que l'acculturation dans le pays de destination augmente avec le temps, que ce soit au
cours de la vie d'un migrant ou a travers les générations (Viruell-Fuentes, 2007).

Les modeles d'acculturation ont été critiqués pour leur incapacité a traiter de maniére adéquate les fondements
structurels de la culture, la race qui est parfois vue en termes plutdt binaires (Hossin, 2020). En effet, un
argument en faveur de |'utilisation d'approches structurelles ou altérées et des inégalités de santé est que
celles-ci sont mieux a méme de prendre en compte les facteurs structurels qui sous-tendent les inégalités
relatives a la santé (Ingleby et al., 2019). Cependant, les deux cadres décrits ci-dessus ont été largement
développés a partir de recherches sur les modéles de santé des migrants et d'expérience des immigrants
dans le Nord, ce qui peut limiter leur applicabilité dans d'autres contextes (Wickramage et al., 2018).

Considérant les ODD, mais aussi dans le cadre de nos objectifs, les Pactes mondiaux sur les réfugiés
et les migrations s(res, ordonnées et régulieres, les cadres stratégiqgues mondiaux pour la santé et le
développement sont fondés sur une approche de la santé -ne laissant personne pour compte-donnant a
la couverture sanitaire universelle (CSU) un réle central dans I'amélioration des résultats de santé pour
tous (ONU, 2018 ; Assemblée générale des Nations Unies, 2017). En effet, il existe un important corpus de
recherche et d'élaboration de politiques en santé publique sur I'utilisation d'approches fondées sur les droits
pour identifier et réduire les inégalités en matiére de santé, souvent pour obtenir de meilleurs résultats en
matiere de santé (Lougarre, 2016). Les approches fondées sur les droits ont donc influencé la recherche, la
formulation des politiques, y compris la migration et la santé des migrants (Sweileh et al., 2018). En effet,
les approches fondées sur les droits peuvent étre particulierement utiles en ce qui concerne le plaidoyer en
faveur de la santé des migrants, qui sont souvent exclus, que ce soit entierement ou en partie, de la CSU qui
est interprétée comme n'appartenant qu'aux citoyens nationaux (Abubakar et al., 2018).

Les approches des déterminants sociaux de la santé (DSS) sont privilégiées par 'OMS et I'OIM, et soulignent
que les définitions de la santé doivent intégrer les dimensions sociales plus larges qui sous-tendent la santé,
telles que (I'acces a) I'emploi, I'éducation, la situation familiale, etc. (Braveman & Gottlieb, 2014, Wallace et
al., 2018, OMS, 2011). De plus, la migration elle-méme est de plus en plus considérée comme un déterminant
de la santé (Chung & Griffiths, 2018 ; Davies et al., 2006 ; IOM, 2017). Cependant, les approches DSS ont été
critiquées de ne pas tenir compte de la migration (en particulier dans leurs versions précédentes) et de se
concentrer sur le statut socioéconomique au détriment d'autres déterminants tels que la race, le sexe et le
statut juridique (Ingleby et al., 2019).

Un autre ensemble de cadres théoriques traite |'état de santé des migrants et de la maniere dont la migration
affecte la santé des migrants avant, pendant et aprés les voyages migratoires. Un exemple courant cité
ci-dessus est le « modele de sélectivité », souvent décrit comme « |'effet migrant en bonne santé », qui
postule que les migrants, en tant que groupe auto-sélectionné, ont tendance a étre en meilleure santé que
ceux qui ne migrent pas (Constant et al., 2018 ). Un autre modéle, et a certains égards son image inversée,
est le modéle des « impacts négatifs », qui examine les impacts négatifs sur la santé de la migration dans
le pays d'origine avant le départ, comme la malnutrition) ; des processus migratoires difficiles, tels que des
migrations forcées ou des voyages risqués ; et des conditions difficiles dans le pays de résidence ou de
transit, telles que le manque d’emploi (Attanapola, 2013).

Plus récemment, les approches intersectionnelles sont devenues populaires en raison de leur utilité pour
explorer les inégalités au sein et entre les groupes sociaux, et de leur aptitude a expliquer les inégalités
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d'état de santé entre les groupes, en particulier les migrants (Green et al., 2017 ; Viruell-Fuentes et al., 2012).
Celles-ci proviennent de la recherche féministe noire et examinent les multiples facons dont les aspects de
I'identité d'un individu - tels que la race, la classe ou le sexe - se recoupent pour affecter leurs expériences de
vie (Carbado et al., 2013). Hossin note que « les cadres structurels et culturels conventionnels ont une utilité
limitée pour expliquer les désavantages multifactoriels en matiere de santé auxquels sont confrontés les
migrants », et fait valoir que I'intersectionnalité peut incorporer et mettre en évidence les facteurs contextuels
pré et post-migratoires affectant la santé des migrants (2020, p. 4 ).

Les deux principales approches pour intégrer I'intersectionnalité dans la recherche sociale identifiées dans la
littérature sont I'approche traditionnelle des effets fixes, qui examine les interactions entre les catégories ou
les variables sociales, et les modeles multiniveaux plus complexes, tels que I'approche d'analyse multiniveau
de I'hétérogénéité individuelle et de la précision discriminante (MAIHDA) (Evans et al., 2020). Alors que le
premier est le mieux adapté a la recherche méme si le nombre d'aspects de I'identité et d'autres variables
a I'étude est relativement limité, le second est préférable pour les contextes ol le nombre d'identité et
d'autres variables a I'étude est important (Green et al., 2017) .

Wickramage, Vearey, Zwi et al. soutiennent qu'il est essentiel de se concentrer sur la santé des migrants
au sein de différentes typologies de migrants pour comprendre les liens complexes entre la migration
internationale (et interne) et la santé (Wickramage et al., 2018) et pour éviter |'exceptionnalité de la migration
et des migrants. En conséquence, ils proposent deux domaines de recherche : a) explorer les problémes de
santé dans diverses typologies de migrants et b) améliorer la compréhension des interactions entre migration
et santé pour parvenir a une meilleure santé publique pour tous (lbid.)

1.5 Cadre conceptuel

Les diverses approches théoriques identifiées dans I'examen de la portée ont été utilisées pour clarifier le
cadre conceptuel et la méthodologie développés par I'équipe de recherche pour I'étude analytique. A la suite
de Wickramage et al., cela comprenait une enquéte sur trois sous-groupes différents de migrants dans trois
Etats membres de I'UA, et était centré sur la santé des migrants et leur accés aux services de santé dans
chaque pays (Wickramage et al., 2018).

Compte tenu des défis inhérents a I'enquéte sur les répondants dans trois endroits différents sur une courte
période, I'équipe de recherche a décidé d'éviter des modeles multiniveaux plus complexes et a opté pour une
approche plus traditionnelle a effets fixes utilisant un ensemble plus limité de variables tirées des enquétes,
complétées et contextualisées par les données des entretiens et des groupes de discussion.

Le cadre conceptuel n'avait pas pour objectif de tester les cadres théoriques énoncés ci-dessus, mais plutot
d'essayer de répondre aux questions de recherche énoncées dans le chapitre 1. Néanmoins, les résultats
peuvent fournir des informations supplémentaires sur certains de ces cadres théoriques, comme on le voit
dans le chapitre de discussion ( ch.10).

Au vu de ces considérations, I'étude a déployé un cadre conceptuel présenté a la figure 1. Comme on peut
le voir, celui-ci met I'accent sur le lien entre migration et santé au niveau du cadre politique, ainsi que sur la
mise en ceuvre de ceux-ci par rapport aux besoins et aux états de santé des migrants.
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Figure 1: Cadre conceptuel de I'étude
(Source: lllustration des auteurs)

1.6 Questions de recherche

Cette étude a été guidée par les questions de recherche suivantes:

Quels cadres politiques de migration et de santé existent aux niveaux continental, régional et national?
Dans quelle mesure sont-ils efficaces et pertinents ?

Quels sont les bons exemples et les domaines a améliorer concernant la gouvernance de la migration
et de la santé ?

Quels sont les obstacles a la mise en ceuvre des politiques et programmes existants (aux niveaux
national, régional et continental) ? Quels déficits de ressources et de capacités peut-on identifier ?

Quel role les acteurs non gouvernementaux concernés jouent-ils dans la mise en ceuvre des politiques
au niveau national ? Leurs programmes comblent-ils suffisamment les lacunes ?

Quels besoins spécifiques en matiére de soins de santé les migrants ont-ils ?

Quels sont les besoins des groupes vulnérables, en particulier les femmes migrantes ? Sont-ils
reflétés dans les politiques et programmes ?

Quels sont les obstacles a I'acces aux services de santé pour les migrants ? Quelles mesures ont été/
pourraient étre mises en place pour les surmonter/atténuer ?

Les préoccupations concernant la migration et la santé conduisent-elles a des politiques et programmes
plus restrictifs ?

Quelles pratiques/politiques pourraient étre mises en ceuvre dans d'autres Etats membres de I'UA ?

Quellesmesuresauniveaurégional et continental seraient nécessaires pour renforcer substantiellement
les efforts nationaux ?
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e (Quelles mesures d'urgence pourraient étre mises en place en ce qui concerne la préparation au
COVID-19 et/ou a la pandémie pour améliorer les résultats sanitaires ?

1.7 Structure de l'étude

La structure de I'étude présentée dans ce rapport est la suivante :

Le chapitre 2 décrit la méthodologie congue et mise en ceuvre pour les différentes phases de I'étude, vy
compris I'étude de cadrage et les phases d'étude analytique. Le chapitre 3 présente les principaux cadres
politiques de migration et de santé en place aux niveaux mondial, continental et régional. Enfin, dans les
chapitres 4 a 8, nous présentons une évaluation détaillée des politiques et des problémes de migration et de
santé en jeu dans les pays cibles de I'étude, le Kenya, le Nigéria et I'Afrique du Sud, suivie des conclusions
d'examens documentaires complets pour la RDC et le Maroc.

Le chapitre 9 traite des questions soulevées par les parties prenantes expertes régionales et continentales,
suivi au chapitre 10 par une discussion des résultats de I'étude. Enfin, le chapitre 11 présente nos conclusions
et recommandations pour une action potentielle des gouvernements, des partenaires internationaux et des
autres parties prenantes.

'annexe | donne les sources détaillées des infographies nationales fournies. Des exemples de bonnes
pratiques sont présentés a I'annexe Il, suivis de I'annexe Il sur le COVID-19 et la migration. Une sélection de
résultats d'enquétes pour le Kenya, le Nigeria et I'Afrique du Sud est fournie a I'annexe 1V, et les questions
de I'enquéte sont présentées a I'annexe V. Lannexe VI comprend une matrice des relations entre les codes
des principaux groupes d'interview par pays/région. Lannexe VIl comprend un apercu des termes clés et
définitions des différents groupes de migrants utilisés dans I'étude, et I'annexe VIII énumeére les entretiens
avec les informateurs clés menés par I'équipe de SLE Berlin dans le cadre de I'étude. Enfin, I'annexe IX
donne un apercu des processus de dialogue interétatique pertinents sur la migration en Afrique.
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Dans ce chapitre, la méthodologie de démarrage de I'étude de cadrage et des phases analytiques du projet
d'étude sont décrites, y compris I'approche des chercheurs partenaires du projet et le développement
d'instruments de recherche (enquétes, entretiens avec des informateurs clés et discussions de groupe).
Cette étude comprenait deux phases principales, a savoir une phase d'étude de cadrage et une phase d'étude
analytique.

2.1 Cartographie des parties prenantes

Dans la phase de démarrage, I'équipe d'étude a identifié une variété d'utilisateurs potentiels des résultats.
Comme le montre la figure 2, ceux-ci peuvent étre divisés en utilisateurs ou parties prenantes directs et
indirects.

Ce projet de recherche a été commandité par le Département de la santé, des affaires humanitaires et du
développement social (HHS) de la Commission de I'Union africaine (CUA) et le programme GIZ « Appui a
I"Union africaine sur les migrations et les déplacements ». L'UA se compose de ses EM, ainsi que de la
CUA et de ses sous-unités et comités respectifs. Au niveau des Etats membres, cela inclut les ministéres
respectifs et I'administration générale. |l existe également une composante régionale de I'UA qui sont les
huit Communautés économiques régionales (CER).

Un autre utilisateur direct est représenté par le Centre africain de contréle et de prévention des maladies
(CDC Afrique) qui fait partie de la CUA et est chargé de soutenir les initiatives de santé publique des Etats
membres et de renforcer la capacité de leurs institutions de santé publique a détecter, prévenir, contrbler et
réagir rapidement et efficacement aux menaces de maladies. Un autre utilisateur direct au sein de I'UA est
la division des affaires humanitaires (CUA HA). En ce qui concerne spécifiguement la migration, son mandat
comprend la mise en ceuvre de solutions durables aux crises humanitaires et politiques, les problemes de
déplacement et la promotion d'une Afrique sans visa a travers l'initiative de I’/Agenda 2063.

Le groupe des utilisateurs indirects est composé de différentes entités. Il s'agit notamment des bénéficiaires
ultimes de I'étude : les migrants en Afrique, dont la situation sanitaire doit étre améliorée sur la base
des conclusions de I'étude et de la mise en ceuvre de ses recommandations. Outre les migrants, les
établissements de santé et leur personnel constituent un autre groupe important d'utilisateurs indirects. Les
organisations intergouvernementales telles que I'OIM, I'OIT ou le HCR, la communauté scientifique, ainsi
que les organisations non gouvernementales internationales (ONGI) et la société civile en Afrique et dans le
monde, peuvent également bénéficier d'informations plus détaillées sur ce sujet complexe.
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Figure 2: Cartographie des parties prenantes de I'étude.
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(Source: lllustration des auteurs)

La sélection des pays pour I'étude de cadrage était basée sur la situation géographique des pays le long
des routes migratoires, la part globale et le nombre de migrants a I'intérieur ou en transit dans les pays, les
caractéristiques de ces migrants, telles que leur statut juridique, et les différents types de flux migratoire.
D'autres considérations ont été accordées aux diverses caractéristiques des pays telles que la taille de la
population, la langue et les facteurs socio-économiques. La décision de choisir un nombre égal de pays
dans les cinq régions était basée sur le principe de I'UA d'inclure une représentation régionale dans tous les
projets.

Les 15 pays sélectionnés pour la phase d'étude de cadrage étaient : la Mauritanie, le Maroc et la Tunisie pour
I'Afrique du Nord ; le Kenya, le Soudan et I'Ouganda pour I'Afrique de I'Est ; 'Angola, le Botswana et IAfrique
du Sud pour I'Afrique australe ; le Cameroun, la RDC et le Gabon en Afrique centrale ;et le Nigeria, le Sénégal
et la Gambie en Afrique de I'Ouest.

2.2 Phase d’étude de cadrage

La phase d'étude de cadrage s'est déroulée entre fin ao(it et mi-octobre 2020. 'étude de cadrage comportait
deux parties : un examen des politiques et un examen de cadrage systématique de la littérature disponible.
Lors de I'examen des politiques, les cadres politiques pertinents en matiere de migration et de santé aux
niveaux international, continental et régional ont été évalués, ainsi que dans les 15 pays.

Dans l'examen systématique du cadrage, la littérature universitaire et autres ressources pertinentes,
comme les rapports, profils, évaluations, fiches d'information et publications scientifiques d'organisations
internationales et d'ONG, ont été pris en compte. Les chaines de recherche ont été développées en anglais,
francais et portugais (pour plus de détails voir Etude de cadrage) et utilisées dans les bases de données
suivantes : ScienceDirect, PubMed, African Journals Online (AJOL), Wiley et JSTOR. En conséquence, un
nombre total de 10 243 publications ont été identifiées. Dans |'étape suivante, I'équipe de recherche a évalué
la littérature scientifique identifiée via un processus élaboré utilisant le DistillerSR, un logiciel spécialement
concu pour faciliter les revues systématiques, comme le montre la figure 3 ci-dessous:
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Figure 3: Revue du cadrage.
(Source:llllustration des auteurs)

Des éléments ont également été ajoutés a I'examen de la portée de la littérature sur une base itérative, y
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compris des recherches d’articles et de textes en russe et en arabe. Le processus DistillerSR a identifié 399
articles pertinents a examiner. En utilisant des techniques boule de neige basées sur un examen de ces
documents et d'autres suggérés par les intervenants experts consultés dans le cadre du projet d'étude, 108
autres publications ont également été identifiées.

Au total, I'équipe a examiné plus de 500 publications pertinentes recueillies dans le cadre de I'examen de la
portée et 575 documents politiques aux niveaux continental, régional et national.

Un apercu des cadres politiques pertinents et une analyse de la situation dans chacun des 15 pays ont été
fournis dans le rapport de I'étude de cadrage. Ceux-ci comprenaient un contexte général sur les pays, les
circonstances et le nombre de migrants, et le paysage politique sur la migration et la santé. Ces profils
nationaux ont été complétés par des informations aux niveaux régional et mondial.

2.3 Sélection des pays pour I'étude analytique

Sur la base des résultats de I'étude de cadrage, I'équipe de recherche a proposé des pays pour une analyse
plus approfondie lors d'un webinaire en ligne avec la CUA et la GIZ le 17 octobre 2020. En accord avec ces
partenaires commanditaires, trois pays ont été sélectionnés pour la collecte de données primaires dans la
phase analytique : le Kenya, le Nigéria et 'Afrique du Sud. Les pays sélectionnés ont été choisis pour couvrir
les principales voies migratoires en Afrique, a savoir la voie migratoire mixte du Sud vers I'Afrique du Sud et
les pays impliqués dans les processus de Rabat et de Khartoum.# Dans chacun de ces pays, I'accent a été mis
sur un sous-groupe spécifique de migrants pour garantir que les besoins et les expériences tres différents de
ces sous-groupes ont été pris en compte.

Au Kenya, reconnaissant l'importance des flux de réfugiés vers le pays, il a été convenu que |'étude se
concentre sur les réfugiés. Au Nigéria, bien que la migration irréguliére et les déplacements internes dus aux
conflits et a la désertification soient des moteurs importants de la migration, il a été convenu que I'accent soit
mis sur les migrants réguliers, car la liberté de mouvement dans I'espace CEDEAQO est un facteur important
pour la mobilité dans la région. Enfin, compte tenu de I'importance de la migration mixte, IAfriqgue du Sud a
été sélectionnée pour se concentrer sur les migrants irréguliers. En outre, pour permettre la représentation
de pays de différentes régions africaines, la RD Congo et le Maroc ont été choisis comme centre d'examens
documentaires complets. Ici, les conclusions respectives de |'étude de cadrage ont été complétées par
d'autres recherches documentaires approfondies et des consultations d’experts lorsque cela était possible.

Ces trois sous-groupes distincts de migrants ont été choisis parce que les différents statuts légaux et
parcours migratoires, ainsi que les différentes routes migratoires, soulevent des défis sanitaires spécifiques
pour chacun d'entre eux. Compte tenu du temps limité et de la nécessité de couvrir ces sous-groupes clés, il
a été décidé de se concentrer sur un sous-groupe différent dans chaque étude de cas de pays. Bien que cela
puisse créer des défis pour comparer les résultats entre ces trois sous-groupes différents dans trois contextes
différents, il était intéressant de prendre en compte les différences et les similitudes dans leurs expériences
relatives a la santé. De plus, comme I'objectif de I'étude est plutét de formuler des recommandations que de
comparer les pays, nous avons décidé que la comparabilité n'était pas le critére principal.

2.4 Phase d’étude analytique - conception de I'enquéte

La phase d'étude analytique s’'est déroulée sur six semaines entre octobre et décembre 2020. Compte tenu
des limitations de temps imposées par le projet et des restrictions de voyage vers les 3 pays d'étude en
Afrique, une méthodologie a distance a été développée. Néanmoins, il y avait des possibilités pour générer des
connaissances approfondies sur le contexte, le contenu et les ramifications de la santé des migrants dans les
différents pays étudiés (Fauser, 2018 ; McKim, 2017).A ce titre, I'équipe a déployé un modeéle d'étude simple a
méthodologie mixte comprenant des méthodes quantitatives (enquétes) et qualitatives (entretiens avec des
informateurs clés et discussions de groupe).En outre, I'étude a déployé une combinaison d'échantillonnage
raisonné et de méthodes boule de neige pour atteindre un éventail de répondants potentiels aussi large que
possible.

4. Le Dialogue euro-africain sur la migration et le développement (Processus de Rabat) est un dialogue régional sur la migration. Depuis 2006, le
Dialogue offre un cadre de concertation réunissant les pays d’origine, de transit et de destination des routes migratoires reliant I'Afrique centrale,
occidentale et septentrionale a I'Europe (Processus de Rabat ICMPD, 2021). De méme, le Processus de Khartoum est une plate-forme de

coopération politique entre les pays le long de la route migratoire entre la Corne de I'Afrique et I'Europe établie en 2014. |l vise a établir un dialogue
continu pour une coopération renforcée sur la migration et la mobilité. (Processus de Khartoum ICMPD, 2021).
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2.5 Projet de recherche avec des partenaires a distance

En raison de la pandémie de COVID-19 débutant au début de 2020 et des restrictions de voyage qui en
résultaient, cette étude a été planifiée et exécutée en tant que projet numérique par I'équipe SLE travaillant
depuis Berlin. Cependant, cette étude n'aurait pas été réalisable avec la seule implication de I'équipe de Berlin,
puisqu'il y avait un besoin urgent d’expertise et d'informations sur le terrain. Nous avons donc développé et
mis en ceuvre une démarche avec des partenaires de recherche utilisant une approche a distance.

Pour ce faire, nous avons engagé des partenaires de recherche dans les trois pays cibles sélectionnés,
le Kenya, le Nigéria et I'Afrique du Sud, pour mener des recherches sur le terrain. Apres avoir lancé un
appel d'offres et mené des entretiens avec des partenaires potentiels, I'équipe de SLE Berlin a choisi des
partenaires de recherche pour travailler ensemble dans chaque pays.

Au Kenya, il s'agissait du professeur Dr Othieno Nyanjom de I'Université technique du Kenya. Au Nigéria, les
chercheurs partenaires étaient Onyekachi Wambi, Mgbechikwere Nana Nwachukwu et Stella Opoku Owusu
de la Fondation africaine pour le développement. En Afrique du Sud, les chercheurs partenaires étaient le Dr
Khangelani Moyo, Sibonginkosi Dunjana et Kumbi Madziwa de I'Université du Witwatersrand.

Les instruments d’enquéte ont été formulés en consultation avec des partenaires de recherche, et développés
par I'équipe de recherche de Berlin, pilotés en Europe et par la suite dans chacun des 3 pays de I'étude par
les chercheurs partenaires respectifs. L'équipe a rédigé des lignes directrices et des questions pour les
entretiens des informateurs clés et les groupes de discussion, compilé un questionnaire et mis en place
une plateforme en ligne pour I'enquéte. Alors que les partenaires de recherche ont mené les enquétes, les
entretiens et les groupes de discussion dans les trois pays avec les groupes cibles pertinents de migrants,
de professionnels de la santé et de décideurs, I'équipe de Berlin a mené des entretiens supplémentaires
avec des experts continentaux et régionaux en matiére de santé et de migration. En janvier 2021, les équipes
avaient réalisé 44 entretiens et cing groupes de discussion avec des migrants, des agents de santé, des
responsables gouvernementaux, des représentants d’organisations internationales telles que I'OIT, I'OIM,
I'OMS et I'UA, et des représentants de diverses ONG.

Sélection de sites de recherche

En raison des défis imposés par les restrictions locales et nationales liées a la pandémie et a d'autres facteurs
dans chacun des pays de |'étude, les partenaires de recherche ont eu la possibilité de proposer a I'équipe de
recherche des sites de recherche pour la collecte de données. Des considérations différentes de chaque pays
ont influencé le choix des sites de recherche.

La recherche au Kenya a été menée avec le Centre de bien-étre communautaire d'Eastleigh (ECWC) décrit
dans le chapitre sur le Kenya. La troisieme plus grande population de réfugiés au Kenya se trouve dans le
quartier urbain de Nairobi. Ce cadre présente un intérét particulier car de nombreuses recherches ont étudié
la situation dans les camps. Cependant, les communautés de réfugiés a Nairobi sont plutdt dispersées, et
mener des enquétes est une entreprise problématique que peu de chercheurs ont pu accomplir.

Au Nigéria, les déplacements dans les régions du nord du pays ou l'insurrection en cours a entrainé des
déplacements forcés considérables ont été jugés dangereux et peu pratiques par les partenaires de recherche
nigérians. En outre, les restrictions de voyage liées au coronavirus et I'instabilité politique a la suite des
manifestations contre la brutalité policiere a Lagos et dans d'autres villes ont rendu les déplacements sur
différents sites extrémement difficiles. Compte tenu de I'accent mis sur les migrants réguliers, il a été décidé
de poursuivre la collecte de données sur les sites de Lagos uniqguement.

En Afrique du Sud, les sites de recherche étaient Johannesburg et Pretoria. Dans les deux villes, les
partenaires de recherche ont couvert les quartiers d'affaires centraux pour recueillir les données de ceux
qui y habitent et de ceux qui viennent des banlieues a forte densité et des quartiers informels. L'équipe a
également collecté des données dans d'autres zones moins densément peuplées des deux villes associées
aux migrants irréguliers.

Compte tenu des limitations de temps et des restrictions de voyage, les chercheurs de chaque pays de
I'étude ont déployé des méthodes d'échantillonnage en chaine et aléatoire pour recruter des répondants dans
chacun des trois sous-groupes de migrants et d'autres parties prenantes concernées.
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2.6 Outils de recherche

2.6.1 1 Entretiens avec des informateurs clés (Kll)

Des questions pour les entretiens avec des informateurs clés (KIl) semi-structurées ont été élaborées pour
trois groupes cibles de répondants : les migrants, les représentants du gouvernement (issus d'un contexte
de politique migratoire ou de santé) et les agents de santé. Ces entretiens consistaient en une série de
questions sur les expériences des migrants en matiere d'accés aux services de santé et, le cas échéant, les
connaissances des répondants sur les politiques et programmes de migration et de santé pertinents dans les
trois pays de I'étude approfondie et au niveau régional ou continental. En outre, chaque équipe de partenaires
de recherche a mené des activités de sensibilisation et mené des entretiens avec des informateurs clés avec
les trois groupes de répondants au Kenya, au Nigéria et en Afriqgue du Sud, comme indiqué dans le tableau
ci-dessous:

Tableau2 : Nombre total d'entretiens réalisés par pays et par groupe de personnes interrogées
(Source: lllustration des auteurs)

Pays Migrants Responsables Agents de santé
Kenya 5
Nigeria 5
Afrique du sud 2 2 1
Total 12 1 1

En outre, I"équipe de recherche a interrogé 10 responsables, au niveau régional et au niveau de I'UA, ainsi
que les personnels d'agences intergouvernementales telles que I'OIM, 'OMS, le HCR et un centre d'accueil
de migrants.

Le tableau en annexe énumere les entretiens avec les informateurs clés réalisés par |'équipe de recherche
sur les réles professionnels des personnes interrogées. Les équipes de recherche ont également eu de
nombreuses discussions informelles avec des parties prenantes expertes, dont les informations ont été
utilisées pour alimenter les résultats de |'étude et la cartographie des parties prenantes (voir chapitre 1).

Pour les entretiens, I’'équipe de recherche a déployé une approche d'induction (théorie ancrée) puisque celle-
ci permet aux répondants d'identifier des thémes et des sujets et de générer des informations intéressantes
sur le sujet de recherche. Les entretiens duraient généralement entre 40 minutes et 1 heure. Les données des
entretiens avec les informateurs clés ont été transcrites par chaque équipe de recherche (Allemagne, Kenya,
Nigéria et Afrigue du Sud) a I'aide d'un logiciel de transcription automatisé, puis corrigées manuellement et
codées dans le logiciel MAXQDA.

2.6.2 Discussions de groupe

Les groupes de discussion visaient a générer une discussion ciblée entre chaque groupe sur des sujets
pertinents pour |'étude. Différentes questions ont été développées pour chaque groupe afin de trouver des
réponses a un large éventail de questions de recherche. Comme pour les entretiens avec des informateurs
clés, I'équipe de recherche a utilisé une approche inductive pour pouvoir générer des informations précieuses
des répondants sur le sujet de recherche.Les séances de groupe de discussion ont duré entre une et deux
heures et ont été menées en ligne et en présentiel. Des partenaires de recherche dans les trois pays ont
organisé 5 groupes de discussion avec un total de 25 migrants et prestataires de services. Les données
des groupes de discussion ont été collectées et transcrites automatiquement, puis corrigées manuellement
avant d'étre codées dans le logiciel MAXQDA.

2.6.3 Enquéte

Une enquéte a été menée pour collecter des données quantitatives sur la santé des migrants et I'accés
aux services de santé, qui pourraient ensuite étre validées conformément aux résultats qualitatifs. Par
conséquent, les enquétes existantes du projet Health on the Move et les enquétes pertinentes de I'OMS ont
été adaptées aux besoins et au contexte spécifiques de ce projet.®

5. Voir (SurveyMonkey, 2020; WHO, 2020c)
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Le questionnaire comprenait un total de 60 questions, dont seulement deux étaient obligatoires : « Dans
quel pays vivez-vous actuellement ? » et « Quelles ont été les principales raisons pour lesquelles vous étes
venu dans ce pays ? ». 15 questions visaient a fournir des informations personnelles / démographiques, telles
que l'age, la profession et le statut de résidence. Sur la base de ces critéres, des comparaisons intragroupes
peuvent étre effectuées au sein des pays. Les 45 questions restantes évaluaient |'état de santé individuel et
les probléemes de santé spécifiques et I'évaluation subjective de I'accés et de la qualité du systéeme de santé
en général. Le questionnaire complet est fourni en annexe V.

Les questionnaires ont été distribués sous forme numérique et imprimée par des partenaires de recherche
aux groupes spécifiques de migrants. Les enquétes ont été distribuées en anglais et traduites dans les
langues locales par des partenaires de recherche. Elles comprenaient des champs de sélection multiple,
de sélection unique, de classement et de questions ouvertes. La collecte de données quantitatives s'est
déroulée de novembre a décembre 2020. Les personnes interrogées pouvaient remplir des questionnaires
en utilisant le lien vers I'enquéte fournie par les équipes de recherche et partagé aux réseaux de migrants
dans chaque pays. Certaines réponses ont également été recueillies par le biais d'équipes de terrain sous
forme d’entretiens, ol les enquéteurs se sont adressés aux personnes et ont présenté les enquétes en
posant chague guestion successivement. Un total de 965 enquétes éligibles a été obtenu avec IAfrique
du Sud n = 310, le Nigéria n = 355 et le Kenya = 300. Les enquétes n'ont pas été prises en compte si les
personnes intérrogées ne vivaient dans aucun des trois pays ou n'étaient pas originaires du continent africain.
Ainsi, sept répondants ont été retirés de I'’ensemble de données. 'équipe de recherche soutient |'approche
des principes du développement numérique et se fera un plaisir de fournir a d'autres chercheurs I'ensemble
de données anonymisées sur demande (Principles for Digital Development, 2021).

2.6.4 Analyses de données

En termes d'analyse des données quantitatives, les données ont été revisées selon les critéres d'éligibilité
des personnes interrogées. Dans I'ensemble de données restant, de nouvelles catégories ont été produites,
pour obtenir de plus amples informations. Cela comprenait une catégorie de statut de résidence moins
spécifique :certains documents. Cela a été introduit chaque fois que les personnes ont répondu qu’elles
avaient des documents permanents (permis de travail) ou temporaires (séjour scolaire, demandeurs d'asile
ou réfugiés). Cette catégorie moins spécifique a permis de comparer les personnes avec certains documents
(n = 562) et les personnes sans papiers (n = 292), donc les migrants irréguliers. Les personnes qui n'ont pas
indiqué leur statut (n = 26), ont laissé la question ouverte (n = 16), ou les personnes ayant le statut de citoyen
(n =69, par exemple, les nomades peuls au Nigéria) ont été exclues de cette comparaison.

La majeure partie de I'analyse a été effectuée de maniere descriptive a l'aide de R, SPSS, Excel et Kobo
Toolbox. Ces logiciels ont été utilisés pour leurs différentes fonctionnalités. Etant donné que les échantillons
d'enquéte n'ont pas été collectés au hasard et que différentes tailles d'échantillon de variables indépendantes
expliquent une partie des impacts sur les variables dépendantes, toutes les mesures de signification doivent
étre prises avec prudence. Cependant, les lettres majuscules dans les tableaux de résultats indiquent un
niveau de signification de 5 %.

Les données qualitatives ont été analysées a l'aide du logiciel MAXQDA pour coder les données des entretiens
et des groupes de discussion et examiner les interactions entre les répondants et les themes identifiés. 169
thémes et sous-themes ont été identifiés, et I'équipe de recherche a utilisé différents outils de données pour
analyser les ensembles de données qualitatives, y compris des matrices de relations de code, des nombres
de fréquence de mots, des requétes de codage simples et complexes et des recherches lexicales pour
comparer des ensembles de réponses au sein et entre les groupes des répondants.

2.7 Portée et limites de lI'étude

Comme cela n’est pas rare avec la recherche sur la migration et la santé, les entretiens avec les migrants et
les fonctionnaires ont été les plus difficiles a organiser pour les équipes de recherche. Diverses explications
ont été avancées par les partenaires de recherche et les personnes interrogées, notamment le manque de
temps, le manque d’incitations, la stigmatisation générale attachée aux migrants (en Afrique et en Europe),
la crainte que la participation a I'étude d'une maniere ou d'une autre ait un impact négatif et (pour les
responsables gouvernementaux et les agents de santé) la crainte que leur participation n'ait des conséquences
professionnelles ou politiques négatives.
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Les restrictions de voyage et autres restrictions dues a la pandémie ont eu un impact sur la conception et
la mise en ceuvre de I'étude. C'était particulierement le cas dans les trois pays de I'étude, car les méthodes
traditionnelles de collecte de données en présentiel lors des réunions et des rassemblements qui peuvent
étre utilisés pour collecter des données aupres de plusieurs répondants, n'étaient pas toujours possibles en
raison des restrictions de déplacements locaux et d'autres restrictions de santé en place.

Il'y avait un certain nombre d'autres limites a cette étude, causées par plusieurs facteurs. Tout d'abord, les
définitions et la terminologie utilisées pour les groupes de migrants ne sont en pratique pas toujours distinctes.
En effet, la migration peut étre involontaire et peut méme se produire involontairement. Comprendre les «
migrants » comme des personnes traversant des frontiéres internationales n’est pas toujours la définition la
plus utile pour ce groupe, car elle exclut les personnes déplacées et les autres migrants internes (par exemple,
la migration rurale-urbaine) qui peuvent étre confrontés a des défis similaires aux migrants internationaux, en
particulier les personnes dans des situations similaires aux réfugiés, comme on le voit notamment avec les
nombreuses personnes déplacées en RD Congo ou au Nigéria. La portée de la recherche portant uniquement
sur les migrants transfrontaliers représente donc une limite supplémentaire de I'étude.

De méme, les différentes catégories de migrants, tels que les travailleurs migrants et les réfugiés, ne sont
pas toujours clairement définies, ce qui conduit parfois & mélanger les groupes cibles lors des entretiens.
Encore une fois, une certaine délimitation entre les groupes était nécessaire, a la fois pour affiner I'étude et
obtenir des résultats dans les délais et les ressources disponibles, et pour refléter les besoins différents des
divers sous-groupes ainsi que leur différents statuts juridiques.

Deuxiemement, la taille de I'échantillon des répondants ne représente pas la taille ou la répartition totales de
la population cible, et ne peut donc pas étre considérée comme représentative de la population totale, sans
parler d'un continent de plus d'un milliard de personnes. La sélection des pays d'étude peut également étre
une autre limitation, car aucun pays ne peut étre vraiment représentatif de I'ensemble des 55 Etats membres
de I'UA. Les trois principaux pays de collecte de données partagent certaines caractéristiques - notamment
leur importance économique et politique dans chaque région de I'UA - par conséquent, les résultats peuvent
s'avérer difficiles a appliquer a d'autres Etats membres de I'UA en fonction de leurs contextes nationaux.

En effet, il existe des contextes trés distincts en jeu dans les différents Etats membres de I'UA, et différents
groupes de migrants sont confrontés a des défis différents et ont des besoins différents. Cela a été anticipé
avant le début de I'enquéte par I'équipe de recherché qui a tenté de compenser cela en adoptant un élément
de méthodes d'échantillonnage raisonné et aléatoire. Néanmoins, I'échantillon de recherche total collecté
dans les trois pays de collecte de données primaires était un ensemble de données complet et peut fournir
des informations utiles pour comprendre les besoins des trois sous-groupes de migrants concernés au
Kenya, au Nigéria et en Afrique du Sud.

Troisiemement, la migration irréguliere est un sujet sensible. Méme sous I'anonymat, les participants ont
signalé des inquiétudes au cours des entretiens craignant d'étre identifié. Cela rend plus difficile I'obtention
d'informations auprés de ce groupe, car les gens sont moins susceptibles de s'exprimer plus ouvertement.
lls peuvent ne pas divulguer leur véritable état de santé ou leurs problemes de santé a des étrangers. Les
problemes liés a la divulgation compléte peuvent également étre amplifiés par I'approche numérique de
cette étude. Afin de confirmer les besoins de distanciation sociale, des groupes de discussion et certains
entretiens ont été menés par voie numérique, et I'enquéte a été distribuée en partie a distance. Il est plus
difficile de batir la confiance dans les environnements virtuels. Pour atténuer ce probleme, de nombreux
questionnaires ont été collectés par des partenaires de recherche dans le domaine, mais cette limitation ne
peut pas étre complétement éliminée.

Ce que I'on appelle la « fatigue du zoom » était un autre défi pour obtenir et organiser des entretiens et des
discussions de groupe avec les répondants dans les environnements en ligne. Le fait que les gens passent
déja beaucoup de temps de leur journée de travail a utiliser de tels outils de communication en ligne affaiblit
la motivation a participer a des entretiens en ligne et a des groupes de discussion. Linvitation de plusieurs
participants a des groupes de discussion était également un obstacle a la participation.

La conception des outils de recherche était également une limite potentielle a deux niveaux. Premierement,
malgré les efforts déployés pour piloter les outils de recherche (enquéte, entretien et questions de groupe de
discussion), il est possible que le langage utilisé n'ait pas été suffisamment clair ou ait été susceptible d'étre
compris d'une certaine maniéere par certains répondants. Lutilisation de I'anglais comme langue principale
de I'enquéte a également posé des défis. Par exemple, certains répondants a I'enquéte au Nigéria semblent
avoir compris la question « ou se trouve votre pays de résidence ? » comme « ou se trouve votre pays
d'origine ? », d au fait qu’ils considerent toujours leur pays d’origine comme leur pays de résidence (en
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effet, les partenaires de recherche nigérians ont effectué des vérifications supplémentaires sur les réponses
des personnes interrogées pour confirmation). Au Kenya et en Afrique du Sud, les partenaires de recherche
ont d{ traduire I'enquéte et les questions d’entretien dans les langues locales (kiswahili, ndebele, tigrinya,
shona et somali). Enfin, I'enquéte contenait des questions a choix multiples dans lesquelles les répondants
pouvaient sélectionner plusieurs réponses, ce qui affecte I'analyse et la présentation de ces réponses.
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Africaine
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Ce chapitre vise a présenter les chapitres suivants sur les cing pays de |'étude et donne un apercu des
politigues migratoires et de santé pertinentes aux niveaux international, continental et régional.

3.1 Migration et santé - politiques et problemes majeurs au
niveau mondial

L'architecture institutionnelle et juridiqgue mondiale de la santé publique est relativement bien développée
au niveau international. D'une part la santé a longtemps été considérée commme une composante clé du
développement socio-économique, et d'autre part, le réle de la santé dans les urgences humanitaires est
également bien compris. La définition principale de la santé utilisée dans cette étude est « une absence
de maladie et de souffrance », mais la santé — et cela est également vrai pour la santé des migrants — est
également comprise comme étant constituée d'un ensemble de determinants sociaux tels que la famille,
|"acceés a I'emploi ou (I'accés a) I'éducation (OIM, 2020I).

Le droit a la santé est inscrit a I'article 25 de la Déclaration universelle des droits de I'hnomme des Nations
Unies, qui stipule que « Chacun a droit a un niveau de vie suffisant pour sa santé et son bien-étre et celui de
sa famille, y compris la nourriture, les vétements, le logement et les services de soins de santé (Assemblée
générale des Nations Unies, 2008)

Les Objectifs de développement durable (ODD) fournissent des cibles claires sur différents aspects de la
santé ; par exemple, 3.2 traite I'élimination des déces évitables de nourrissons et d'enfants de moins de cing
ans d'ici 2030 ; pour plus d'informations voir les cibles ODD 3.1 & 3.13. La politique et la programmation de la
santé constituent une partie importante des pratiques de développement (et humanitaires) depuis un certain
temps déja, bien qu'il y ait des inquiétudes quant a leur faisabilité d'ici 2030. Laissant de c6té les défis plus
larges (mais en lien) du financement du systéme de santé, le « déficit de financement » qui doit étre comblé
afin d'atteindre les ODD d'ici 2030 est important, et estimé a 2,5 a 3 trillion de dollars américains par an
(ONU, 2015 ; CNUCED, 2014).

D’autres objectifs de développement durables sont également pertinents pour la migration et la santé en
particulier, comme I'ODD 10.7, qui appelle les pays a faciliter une migration et une mobilité ordonnées, s(res,
régulieres et responsables, y compris par la mise en ceuvre de politiques migratoires planifiées et bien
gérées. En outre, I'indicateur 10.7.2 décrit I'état des politiques migratoires nationales et pose la question
suivante : « Est-ce que le gouvernement offre aux non-ressortissants un acces égal aux services, prestations
sociales et droits suivants : soins de santé essentiels ou d'urgence, éducation publique, salaire égal pour un
travail égal, sécurité sociale et acces a la justice ?* (UN DAES, 2020).

En reconnaissant ce fait, I'OIM a également développé un cadre de gouvernance des migrations (MiGOF)
pour aider a définir & quoi pourrait ressembler une « politique migratoire bien gérée » au niveau national
(OIM, 2020). De plus, des indicateurs de gouvernance des migrations (MGI) ont été développés pour évaluer
les cadres nationaux et aider a opérationnaliser le MiGOF. Le MGI est un outil basé sur des contributions
politiques, qui offre un apercu des leviers politiques que les pays peuvent utiliser pour développer leur
gouvernance de la migration. Encore une fois, I'aspect de la santé est pris en compte dans ce cadre. En outre,
la dimension « droits des migrants » du MiGOF évalue dans quelle mesure les migrants ont le méme statut
que les citoyens en termes d'accés aux services sociaux de base tels que la santé, I'éducation et la sécurité
sociale (OIM, 2019c¢). En effet, les indicateurs MGl pour I'ODD 10.7 comprennent plusieurs sous-catégories,
dont la premiere du domaine 1 est « les soins de santé essentiels et/ou d'urgence » (UN DESA, 2020).

De méme, le Global Health Security Agenda (GHSA) fournit des cadres clairs pour gérer la sécurité sanitaire
et renforcer la capacité des systémes de santé a surveiller et a répondre aux épidémies aux niveaux national,
régional et international (GPMB, 2020).LOMS a également publié son Cadre de priorités et de principes
directeurs pour promouvoir la santé des réfugiés et des migrants et le Plan d'action associé 2019-2023 en
reconnaissance des besoins de santé clairs de ces groupes et de leur impact potentiel sur des populations
plus larges dans les pays de résidence (OMS,2019).

Enrevanche, les cadres mondiaux en place axés spécifiguement sur la migration ont sans doute été beaucoup
moins bien développés et ont eu tendance a se développer de maniére organique et au coup par coup en
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réponse aux événements (Flahaux & De Haas, 2016).'accord du Pacte mondial pour des migrations s(res,
ordonnées et régulieres (GC-SORM) et le Pacte mondial pour les réfugiés (GC-R) a Marrakech en 2018 sont
les premieres occasions par lesquelles les Etats membres de I'ONU ont convenu d’un cadre mondial pour la
gestion des migrations et les flux migratoires (ONU, 2018 ; UNHCR, 2019e).

Il s'agit notamment d'une série d'actions relatives a la santé, telles que I'action (e) de I'objectif 15 : fournir
un acces aux services de base pour les migrants, qui appelle les Etats membres & « intégrer les besoins de
santé des migrants dans les politiques et plans nationaux et locaux » (ONU, 2018, p. 23) Cependant, ceux-
ci ne sont pas juridiguement contraignants et peuvent étre politiquement difficiles a mettre en ceuvre dans
certains contextes en raison de débats publics et politiques tres animés sur la migration, en particulier dans
les pays de destination (mais sans s'y limiter).

3.2 Migration et santé - politiques et problemes majeurs
au niveau continental

Avant d'évaluer les cadres, les capacités et les responsabilités en matiere de migration et de santé au niveau
continental en Afrique, il convient de souligner le fait que la grande majorité des migrants africains - 79 %
- se déplacent a l'intérieur du continent (a la fois au niveau intrarégional et interrégional) et que la mobilité
intra-africaine est un moteur important a la fois pour la croissance économique mais aussi pour I'emploi et la
création d’emplois (OIM, 2020b, p. 17 ; CNUCED, 2018).

En 2017 les principaux pays d'accueil des migrants internationaux intra-africains étaient I'Afrique du Sud (2,2
millions), la Céte d'Ivoire (2,1 millions), I'Ouganda, I'Ethiopie, le Nigéria et le Kenya (chacun dépassant 1 m,
par ordre décroissant).Les principaux pays d’origine des migrations principalement vers d'autres pays du
continent étaient le Burkina Faso (1,4 million), la République démocratique du Congo (1,5 million), le Mali
(pres d'1 million), la Somalie (1,9 million) et le Soudan du Sud (1,7 million) (CNUCED, 2018, p. 44-47).Cela
suggeére que les conflits et I'instabilité politique sont des facteurs importants des flux migratoires (irréguliers),
mais il est important de réaffirmer que ces facteurs ne représentent que 24 % des flux migratoires africains
(Hassan, 2020 ; Williams, 2019).

Cependant, les motifs et les facteurs incitatifs de la migration sont rarement uniques, et il est frappant de
constater que dans le rapport Scaling Fences 2019 de la CNUCED sur la migration irréguliere vers et depuis
I'’Afrique, aucun répondant n'a cité le conflit ou I'instabilité politique commme principale motivation pour migrer,
bien que 26 % les aient inclus comme facteur incitatif lorsque invités a indiquer plus d'une motivation pour
la migration ((PNUD, 2019b, p. 41). Parmi ceux qui migrent vers I'Europe, seuls 6 % des répondants ont cité
les « problemes personnels/la liberté » comme leur principale raison pour migrer (lbid..).

Les caractéristiques de la migration intra-africaine sont donc diverses. Par exemple, I'instabilité politique en
Somalie et au Soudan, les conflits en République démocratique du Congo, au Mali et dans le nord du Nigéria
ont été des facteurs importants de déplacement forcé et de migration irréguliére en provenance de ces pays.
Les déplacements irréguliers et forcés peuvent comporter des risques pour la santé des migrants.

Les motifs économiques restent un facteur clé de la migration réguliére et irréguliére vers I'Afrique du Sud
et I'Afrique de I'Ouest, par exemple, ainsi que vers I'Afrique du Nord et I'Europe. De nombreuses personnes
migrent a la recherche d'une meilleure qualité de vie, de meilleures opportunités de travail, a la fois dans le
pays (par exemple, des zones rurales vers les zones urbaines pour soutenir les familles restées au pays) et au-
dela des frontieres internationales. Des développements tels que |'urbanisation croissante, le changement
climatique et la dégradation de I'environnement sont des facteurs émergents importants (OIM, 2019e).

De plus, les migrants eux-mémes ne sont qu'un des bénéficiaires de la migration. Les pays d’origine, de
transit et de destination peuvent également en bénéficier. Les schémas de migration intra-africaine, ainsi
que les investissements et les envois de fonds de la diaspora, par exemple, jouent un réle important dans la
transformation structurelle des économies africaines. Les envois de fonds aux membres de la famille sont
également utilisés pour payer les colts des soins de santé. En outre, les réseaux de professionnels de la
santé de la diaspora sont actifs dans I'échange de compétences et d’expertise avec leurs homologues dans
les pays d'origine et de patrimoine africains, ainsi que dans la mobilisation de fournitures médicales et d'autres
ressources, pour aider a renforcer les systemes de santé et répondre aux crises humanitaires, y compris la
pandémie du COVID-19 (DEMAC, 2018; Sudan Doctors Union UK, 2020, communication personnelle avec
AU-CIDO aott 2020).
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L'UA reconnait les avantages de la migration intercontinentale et a fait de la libre circulation des personnes
un principe clé de ses efforts en vue d’'une plus grande intégration économique et politique, comme indiqué
dans sa stratégie de 'Agenda 2063, dont I'un des objectifs est de parvenir a la libre circulation des citoyens
africains a travers le continent (Union africaine, 2015, p. 4).De méme, I'Accord de libre-échange continental
africain, qui a été lancé en 2018 et devait entrer en vigueur en janvier 2021, vise a créer un marché unique,
approfondissant I'intégration économique du continent (Union africaine, 2020b).

Par ailleurs, malgré cette direction de déplacement au niveau de I'UA, les différents Etats membres de I'UA
et les CER sont a des stades différents de la mise en ceuvre de ce programme, et les facteurs économiques,
politiques et sécuritaires locales peuvent constituer des obstacles a la réalisation des dispositions relatives a
la libre circulation, et la gestion des flux migratoires (qu'ils soient réguliers, irréguliers ou mixtes) en particulier.

Compte tenu des opportunités de développement potentielles a exploiter associées a la migration sur le
continent africain, ainsi que des défis potentiels posés par celle-ci, la CUA a adopté en 2006 le Cadre de
politique migratoire de I'UA pour IAfrique (MPFA).Ce cadre fournit des directives politiques completes et
intégrées pour les Etats membres de I'UA et les CER afin de promouvoir la migration et de relever les défis
émergents. Aprés une évaluation en 2016, la CUA a mis a jour le MPFA et formulé un plan d'action pour sa
mise en ceuvre. Les directives identifient « la migration et la santé » comme étant des thémes transversaux
du MPFA, ainsi que des sujets tels que les droits de I'homme, la migration et le genre, et la gestion des
données sur la migration (AUC, 2018).

En outre, lors du Sommet de I'UA a Kigali en 2016, un passeport panafricain a été lancé, cherchant a favoriser
des régimes de visa avantageux dans toute la région. Deux ans plus tard, I'UA a adopté un protocole a
I'échelle du continent (Protocole au Traité instituant la Communauté économique africaine relatif a la libre
circulation des personnes, au droit de résidence et au droit d'établissement) qui vise a permettre la liberté de
circulation pour toutes les personnes au sein du continent africain (Union africaine, 2018).S'il est pleinement
mis en ceuvre par tous les Etats membres, cela peut améliorer considérablement la migration intrarégionale
et apporter des avantages socio-économiques (McAuliffe et Kitimbo, 2018). Et malgré quelques réserves,
la majorité des Etats membres ont signé le Protocole de libre circulation de I'UA qui a été adopté lors du
sommet extraordinaire de I'UA de 2018 tenu a Kigali, au Rwanda, bien que jusqu”en novembre 2019, seuls
quatre Etats membres - Rwanda, Niger, Mali et Sao Tomé-et-Principe- I'ont ratifié (Union africaine, 2018 ;
OIM, 2020c).

Comme I'ont noté plusieurs parties prenantes expertes interrogées pour la présente étude, la structure de
I'UA implique qu'elle peut étre trés efficace pour fournir des conseils et améliorer la gouvernance au niveau
transfrontalier et continental, mais la responsabilité ultime de la migration ou de la santé incombe au niveau
national et les Etats membres doivent mettre en ceuvre les instruments pertinents avec le soutien des
organes compétents de I'UA et des CER.

3.3 Migration et santé - politiques et problemes majeurs au
niveau régional

Au niveau régional, les 8 Communautés économiques régionales / Mécanismes régionaux et les 5 Centres
de coordination régionaux des CDC africains jouent un réle dans la gouvernance de la migration et de la santé,
ainsi que, dans ce dernier cas, dans la coordination de la surveillance des maladies. Il existe également huit
processus de dialogue interétatique sur les migrations en Afrique, dont les plus connus sont les processus
de Rabat et de Khartoum ;une liste complete de ceux-ci est présentée a I'annexe IX.

3.3.1 Afrique du Nord

En Afrique du Nord, I'Union du Maghreb arabe (UMA) et la Communauté des Etats sahélo-sahariens (CEN-
SAD) ont inclus des dispositions relatives a la libre circulation des personnes et des capitaux dans leurs
traités instituants respectifs (UMA, 1989 ; CEN-SAD, 2013), bien que ces dispositions ne soient pas encore
pleinement mises en ceuvre. Les cartes d'identité UMA sont également en discussion pour faciliter les
déplacements au sein de la région UMA. Cependant, les problemes de sécurité au cours de la derniére
décennie parmi les Etats d/Afrique du Nord les ont contraints & se concentrer sur la sécurité et la surveillance
des frontieres, ainsi que sur la gestion des migrations irréguliéres, par exemple la Charte de sécurité CEN-
SAD de 2010 ou la Déclaration de Niamey de 2017 sur les migrations irréguliéres et les questions de sécurité
dans I'espace sahélo-saharien (Laaroussi, 2019).
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Cependant, ceuxci ne font généralement pas référence a la santé des migrants, et aucune politique
régionale de santé substantielle n'a été trouvée au cours de la phase d'étude de cadrage de cette recherche.
En effet, il convient également de noter dans ce contexte que le Centre de collaboration régionale Afrique
du Nord (CCR) du CDC Afrique n'est pas encore opérationnel, et celui-ci aura un réle important a jouer dans
la coordination entre les sept Etats de cette région, ainsi que I'élaboration de politiques et d’orientations
régionales pertinentes.

3.3.2 Afrique de I'Est

La région de I'Afrique de I'Est comprend plusieurs CER qui se chevauchent, notamment la Communauté
de IAfrique de I'Est (EAC), le Marché commun de I‘Afrique orientale et australe (COMESA) et IAutorité
intergouvernementale pour le développement (IGAD).Ceux-ci ont introduit des cadres politiques et |égislatifs
pour réglementer la mobilité¢, y compris le Protocole du COMESA de 2001 sur la libre circulation des
personnes, du travail, des services, des droits d'établissement et de résidence, et le Protocole du marché
de I'EAC de 2011 et le Reglement sur la libre circulation des personnes (COMESA, 2001; CAE, 2012).Parmi
ceux-ci, 'EAC a sans doute fait le plus de progres en matiére d'intégration régionale et de mobilité, et la mise
en ceuvre dans la pratique dans toutes les CER a été quelque peu incohérente (ICMPD, 2013).Cependant,
alors que de tels accords peuvent inclure certains avantages, y compris I'acces aux régimes d'assurance
sociale / de couverture sociale pour les services de santé, ils incluent souvent des conditions sur la durée
d'enregistrement ou de résidence que de nombreux migrants ne peuvent pas remplir.

LAfrique de I'Est et la Corne de I'Afriqgue ont connu plus particulierement des vagues de migration forcée a
la suite de conflits prolongés, ainsi que des sécheresses périodiques et des phénomenes météorologiques
extrémes tels que le cyclone du Puntland en 2014. En outre, des pays de la région tels que le Kenya, I'Ethiopie,
et I'Ouganda accueillent d'importantes communautés de réfugiés et de personnes dans des situations
assimilables a des réfugiés. Le cadre régional de migration de I'lGAD de 2012 souligne le réle de la migration,
y compris les éleveurs de la région, dans la propagation des maladies transmissibles, en particulier le VIH/
SIDA et la tuberculose, et note la santé comme une question transversale en relation avec la migration (IGAD,
2012).

Ce cadre appelle également les Etats membres & formuler des cadres politiques et Iégislatifs pour faciliter
|'accés adéquat des enfants et adolescents migrants aux services de santé et autres services (IGAD, 2012,
p. 34), et exhorte les Etats a étendre I'accés des migrants adultes & des soins de santé appropriés et au
conseil psychosocial, y compris le dépistage volontaire et le conseil pour les maladies transmissibles telles
que le VIH/SIDA et d'autres IST (IGAD, 2012, p. 42) UIGAD s'intéresse également a I'impact du COVID-19 sur
la migration dans la région et a organisé sa deuxieme Conférence scientifique en février 2021 sur le theme
‘Migration et Déplacement humain dans le contexte du COVID-19" (IGAD, 2021).

Cependant, I'écart entre les aspirations politiques et les défis auxquels sont confrontés plusieurs Etats de la
région dans la gestion des flux migratoires et la fourniture de services de santé et autres services aux citoyens,
sans mentionner les groupes de migrants, est important. Par exemple, le Soudan a déja I'expérience de
I'accueil d'importantes communautés de réfugiés d'Ethiopie et d'Erythrée. Cependant, ce pays a récemment
accueilli des dizaines de milliers de réfugiés de la région duTigré en Ethiopie fuyant le conflit, 8 un moment ol
ses systémes de santé ont été mis a rude épreuve par la pandémie de COVID-19 et les inondations les plus
graves depuis pres de 100 ans (Union des médecins soudanais du Royaume-Uni, 2020).

3.3.3 Afrique centrale

En Afrique centrale, le programme d'intégration a progressé de maniére inégale. Le Traité de la Communauté
économique des Etats de IAfrique centrale (CEEAC) adopté en 1992 vise a fournir un cadre juridique pour la
libre circulation des personnes (Art. 4) (CEEAC, 1992).Cependant, seuls le Cameroun, la RCA, le Congo et
le Tchad I'appliquent actuellement. La liberté de circulation dans la CEEAC est limitée et est généralement
limitée a des séjours de 3 mois ou moins pour les travailleurs migrants. Des dispositions distinctes sont en
place pour les étudiants, les professionnels dans certains secteurs hautement prioritaires, les touristes et les
travailleurs dans certains roles transfrontaliers (ICMPD, 2013, p. 61).

Les obstacles a l'intégration régionale n‘ont pas diminué : un passeport est par exemple toujours requis
comme document de voyage légal (ICMPD, 2013, p. 63).Les Etats d/Afrique centrale tels que la RD Congo
gérent déja d'importantes populations de réfugiés et de personnes déplacées ;alors que ceux qui sont basés
dans des camps ont un acces limité aux services de santé de base, ceux qui vivent dans des situations
semblables a celles des réfugiés n'y ont que peu ou pas acces car ils n‘'ont pas les moyens de payer pour
accéder aux soins de santé (UNHCR, 2019¢).En outre, la RD Congo a di gérer une épidémie du virus Ebola
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depuis 2019 qui n'a pris fin qu'en septembre 2020, exercant une pression énorme sur ses systemes de santé
(OMS, 2020a).

Une plate-forme de coopération intra-régionale sur les questions migratoires, le Dialogue sur la migration pour
les Etats d’Afrique centrale (MIDCAS) a été établie en 2012 avec la participation de dix Etats membres. Les
sujets comprenaient la santé des migrants, |'intégration et aussi les droits des migrants. Malheureusement,
a notre connaissance, la derniere réunion a eu lieu en 2015, de sorte que son état actuel et son impact sont
difficiles a évaluer (OIM, 2020g).

3.3.4 Afrique australe

La région de I'Afrique australe comprend I'une des principales routes migratoires pour les migrants africains,
car les migrants recherchent des opportunités économiques dans les pays de la région, notamment en
Angola et en Afrique du Sud.

Les aspects de la protection sociale des réfugiés, des migrants et des travailleurs étrangers sont abordés plus
en détail dans le Code de sécurité sociale de la Communauté de développement de I'Afrique australe (SADC)
(2008).Avec la vision de la libre circulation des personnes dans la région, les Etats membres sont appelés a
promouvoir la protection de « tous les immigrés légalement employés » en garantissant leur participation sur
un pied d'égalité avec les nationaux aux systémes de sécurité sociale (article 17.2). En revanche, les migrants
en situation irréguliére devraient au moins bénéficier d'une « protection minimale de base et bénéficier d'une
couverture conformément aux lois du pays d'accueil » (article 17.3).En reconnaissant la santé des migrants
comme un élément crucial de la protection sociale, le Plan d'action pour la migration de la main-d'ceuvre de
la SADC 2016-2019 (2016) fixe comme objectif la garantie aux travailleurs migrants de I'acces aux soins de
santé au-dela des frontieres et sur leur lieu de travail respectifs.

Cependant, comme dans d’autres régions africaines, il existe des limites a la transférabilité des prestations
pour les groupes de migrants, et bien que les migrants irréguliers aient légalement le droit d'accéder aux
services de santé en Afrique du Sud, les services de santé ne reconnaissent pas toujours ce fait, une
situation exacerbée par les barrieres linguistiques dans certains cas (voir la section pays de I‘Afrique du Sud
ci-dessous).

Afrique australe est également confrontée a des problémes de santé des migrants associés a différentes
professions. Par exemple, les chauffeurs routiers de longue distance souffrent de taux plus élevés de VIH/
SIDA et d'autres IST, tandis que les importantes communautés de migrants travaillant dans le secteur minier
en Afrique du Sud, au Botswana et dans d'autres pays de la région souffrent d'une prévalence plus élevée
de maladies pulmonaires, en particulier la tuberculose ; la région de la SADC a un taux de tuberculose
par habitant le plus élevé (AUDA NEPAD, 2019). Une personne interrogée pour cette étude, Chimwemwe
Chamdimba de 'AUDA-NEPAD, a noté qu’ un projet pilote visant a développer un systéme électronique de
partage de données de santé au Botswana, a Eswatini, en Afrique du Sud et au Lesotho pour améliorer
la facon dont les données sur les migrants atteints de tuberculose sont partagées au-dela des frontieres.
Cependant, il reste des défis dans la continuité des soins au-dela des frontiéres pour les travailleurs migrants,
a la fois pour la tuberculose ou le VIH entre autres.

3.3.5 Afrique de I'Ouest

La Communauté économique des Etats de IAfrique de I'Ouest (CEDEAO) a été parmi les premiers organismes
régionaux a faciliter la mobilité. Son Protocole de 1979 relatif a la libre circulation des personnes, au séjour
et a I'établissement (CEDEAQ, 1979) a été élaboré en réponse a |'appel du traité fondateur de la CEDEAO
a I'abolition des obstacles a la libre circulation des personnes, des services et des capitaux. Des protocoles
supplémentaires ultérieurs dans les années 1980 ont emmené la région de la CEDEAQO a étre la premiére
région africaine a introduire la liberté de circulation pour ses citoyens, avec le passeport de la CEDEAO
introduit a partir de 2001 (Abebe, 2017).

Les EM de la CEDEAO ont également établi une plate-forme régionale pour permettre aux EM de coordonner
les problemes de migration et de discuter de solutions potentielles. Le Dialogue sur les migrations pour
I’Afrique de I'Ouest se consacre aux sujets tels que les échanges d'étudiants, la gestion des frontiéres et les
données sur les migrations, avec plus de 15 pays participants (OIM, 2020h).

Les Etats de la CEDEAO impliqués dans le Processus de Rabat ont bénéficié d’une assistance financiére et
technique importante pour renforcer leurs capacités en matiére de migration et de développement de la part
de partenaires internationaux tels que la CE, I'OIM et le HCR (ICMPD, 2013). Cela a a son tour encouragé
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|"élaboration de cadres politiques et |égislatifs régionaux et nationaux en Afriqgue de I'Ouest, offrant une
meilleure protection aux migrants, des voies de régularisation pour les personnes déplacées et les migrants
irréguliers, et une plus grande transférabilité des prestations (ibid.).

Ce degré relativement élevé d'intégration politique, sinon méme de cohérence, dans I'espace de la CEDEAO,
est également mis en évidence dans les cadres et structures de politique régionale de santé. Un exemple est
I'Organisation ouest-africaine de la santé (OOAS) au Burkina Faso, créée en 1987 pour favoriser une approche
plus unifiée de la politique et des pratiques de santé dans la région entre les Etats membres anglophones et
francophones (Organisation ouest-africaine de la santé, 2020).

Le Protocole adopté en 1987 a ensuite été ratifié par chague gouvernement de la sous-région (ibid.).Celui-ci
confere a I'OOAS le statut d’Agence Spécialisée de la CEDEAO et décrit la mission de I'organisation comme
« |'atteinte du niveau le plus élevé possible et la protection de la santé des peuples de la sous-région a travers
I'hnarmonisation des politiques des Etats membres, la mise en commun des ressources, et la coopération les
uns avec les autres et avec les autres pour un combat collectif et stratégique contre les problemes de santé
de la sous-région » (article Il1).

Le Centre régional de lutte contre les maladies de la CEDEAO (RCDC) a été établi au Nigéria en 2017 dans
le cadre du Centre nigérian de lutte contre les maladies (NCDC), et le CDC Afrique de I'Ouest RCC s'y
trouve également. Les systemes de dépistage sanitaire et de surveillance des maladies dans la région sont
relativement solides a la suite d'investissements importants en ce qui concerne les capacités de réaction a
|"'épidémie de virus Ebola dans la région de 2014 a 2016 (Olumade et al., 2020).

Cependant, malgré un éventail impressionnant de cadres et de structures et une plus grande intégration
régionale, il reste des lacunes importantes en ce qui concerne les orientations régionales détaillées sur les
questions de migration et de santé pour les Etats membres de la CEDEAO. Comme dans d'autres régions
africaines, alors que la transférabilité des prestations pour les migrants est facilitée grace grace aux les droits
des migrants réguliers a accéder aux régimes d’assurance sociale, il existe souvent des criteres d'éligibilité
lies a la durée de résidence ou aux montants versés qui limitent I'accés des migrants a la santé en termes
réels (par exemple, voir le chapitre sur le Nigeria ci-dessous).
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MIGRATION ET SANTE : TRAITER LES DEFIS ACTUELS EN MATIERE DE SANTE DES MIGRANTS ET DES REFUGIES EN
AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

Cette section du rapport présente des données et des analyses de cing pays, chacun représentant une
région africaine différente : la RDC, le Maroc, le Kenya, le Nigéria et I'Afrique du Sud. Alors que les deux
premiers forment la base des études de cas approfondies examinant les problémes de migration et de santé
dans chaque pays, les trois derniers s'appuient sur des données primaires collectées et analysées avec des
partenaires de recherche dans chaque pays dans le cadre du projet d’étude, y compris des enquétes, des
entretiens d'informateurs (Kll) et des discussions de groupe.

Comme indiqué ci-dessus dans la section 3 sur la méthodologie, pour chacun de ces trois pays, I'équipe de
recherche a sélectionné trois sous-groupes différents de migrants , chacun représentant des voies migratoires
différentes et des ensembles distincts de besoins de santé. Il a été convenu avec les partenaires de la CUA
et de la GIZ que la phase d'étude analytique se concentrerait sur les sous-groupes de migrants suivants :

e Kenya : personnes en situation de refugiés
e Nigéria : (travailleurs) migrants réguliers
e Afrique du Sud : migrants irréguliers

'analyse et les tendances pour chacun des pays de cette section sont présentées par pays. Chaque pays a
présenté son propre contexte unigue et a développé ses propres réponses a ses défis relatifs a la migration
et a la santé.

Compte tenu de la grande diversité des contextes géographiques, économiques et socioculturels que
I'on trouve dans les 55 Etats membres de I'UA, il peut étre difficile de tirer des conclusions ou faire des
recommandations complétes ou universellement applicables.

Néanmoins, il existe des tendances générales claires et des lacunes communes dans les politiques et les
pratiques relatives a la migration et a la santé qui pourraient étre appliquées pour améliorer la santé des
migrants et la santé publique dans la plupart, sinon la totalité, des Etats membres de I'UA.
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Figure 4: Infographie sur les principales tendances clés de la Migration et Santé - RDC.

(Source: lllustration des auteurs)
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4.1 Vue d’ensemble et contexte du pays

La République démocratique du Congo (RDC) est située au sud-est de I'Afrique centrale et compte une
population d'environ 102 millions d’habitants (Central Intelligence Agency, 2020), ce qui en fait le pays le plus
peuplé de la région. La plupart de ses 964 000 migrants viennent de République centrafricaine (RCA) (330
000), du Rwanda (250 000), dAngola (180 000), du Soudan du Sud (90 000) et du Burundi (60 000) (Division de
la population des Nations Unies, 2019). Cependant, il reste une incertitude considérable dans les statistiques
car différentes agences des Nations Unies utilisent des chiffres différents (Schoumaker & Flahaux, 2016). De
plus, les frontieres de la RDC étant connues pour étre trés poreuses (Bedford, Akello, 2018), un passage
non reconnu est susceptible d’augmenter significativement ces chiffres officiels (OIM, 2020b). La principale
raison pour laguelle les gens migrent vers la RDC est I'insécurité dans les pays voisins tels que la RCA. Par
conséquent, 530 000 migrants ont été désignés comme réfugiés en 2020 (HCR, 2020f). La RDC est toujours
témoin de conflits internes en cours, qui obligent de nombreuses personnes et bien slr aussi des migrants
a continuer de se déplacer. Ce déplacement supplémentaire de personnes entrave les efforts des autorités
pour renforcer les services publics (Bureau de la démocratie, des droits de I'homme et du travail, 2019).

La RDC a un PIB par habitant en PPA de 1 100 $ qui, sur la base des revenus, en fait I'un des pays les plus
pauvres du monde (Banque mondiale, 20199g) Le pilier le plus important de I'économie est le secteur minier
et extractif, avec le cuivre et le cobalt étant les principales sources d’exportations. Le pays est secoué par des
conflits omniprésents, et c’est I'une des raisons pour lesquelles de nombreuses organisations humanitaires
sont actives dans le pays, fournissant de la nourriture et des services de santé aux personnes dans le besoin.
L'espérance de vie a la naissance était de 60 ans en 2018, ce qui est juste en dessous de la moyenne en
Afrique subsaharienne avec 61 ans (Banque mondiale, 2018c).

Le systeme de santé en RDC a une importante marge d'amélioration : le nombre de médecins (0,07 /10
000 habitants) représente un tiers de la moyenne de I'ASS, conséquence des faibles dépenses de santé du
gouvernement (3 $ par habitant et par an en PPP (Banque mondiale, 2021a), et qui se reflete dans le score
UHC de 0,41. Les maladies qui causent le plus de déces (DALYS) sont le paludisme (13 % des déces), les
troubles du nouveau-né (11 %) et la diarrhée (6 %) (Institut for Health Metrics and Evaluation, 2019. Les
dépenses de santé directes en 2017 étaient de 40 % (8 $) par habitant, ce qui est susceptible de présenter
un obstacle financier pour les groupes a faible revenu, auxquels les migrants, les personnes déplacées et
d'autres groupes vulnérables (OMS 2018) (Banque mondiale, 2017c¢). Laide au développement ajoute 7 $ par
habitant et I'assurance 1 §, de sorte que les dépenses globales de santé par an sont de 19 $ par personne
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015)

En 2019, 77 millions de personnes étaient concernées (UNHCR, 2019b).Sur ce nombre total, 7 millions
étaient des PDI et, par définition, cette recherche n'est pas abordée dans cette étude. Cependant, il n'est
pas conseillé que les mesures ciblant la santé des migrants se concentrent uniqguement sur les migrants
transfrontaliers, car cela peut exclure les besoins du plus grand groupe de préoccupation. Plus de 2 m
d'entre eux viennent de rentrer I'année derniére ;si cette tendance a la réinstallation se poursuit, les chiffres
augmenteront encore tout au long de I'année suivante. Ainsi, les politiques et les programmes doivent
reconnaftre que les voies et parcours migratoires mixtes - en particulier dans les zones d'insécurité ou de
conflit - peuvent rassembler a la fois des migrants internationaux et des PDI, il est donc conseillé de ne pas
exclure les PDI des politiques et programmes de santé des migrants.

En ce qui concerne la démographie des réfugiés en RDC, 63 % d’entre eux sont des enfants (330 000) ,19
% sont des femmes (100 000) et 2 % des personnes agées (12 000). Ces chiffres seront réexaminés dans
la section des groupes vulnérables (UNHCR, 2019b). En outre, 25 % des réfugiés vivent dans des camps
établis officiellement dans des zones désignées, avec 73 % juste a |I'extérieur de ces camps et 1 % dans les
zones urbaines.

4.2 Politiques et programmes de migration et de santé

La Constitution de la RDC de 2005 garantit le droit a la santé, le droit a la vie, la dignité humaine et la non-
discrimination a tous comprenant ainsi les migrants, au moins théoriquement (Art. 11 et Art. 16).Par ailleurs,
le droit d'asile pour tous est reconnu, le droit a la santé et a la sécurité alimentaire est mentionné (Art. 33,
Art. 47) et la prévention des épidémies est attribuée aux provinces (Art. 204) (République Démocratique
du Congo, 2005).La Politique nationale de protection sociale de 2016 souligne ses principes d'universalité
et mentionne en particulier les droits des migrants a la protection sociale. La politique vise a donner acces
aux soins de santé et a la protection sociale (Politique Nationale de Protection Sociale, 2016).En outre, la
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loi n°021/2002 : le statut des réfugiés en RD Congo a conduit a la création de la Commission nationale des
réfugiés dont le mandat est de s'occuper, entre autres, des soins de santé, du logement et de I'éducation
(Républiqgue Démocratique du Congo, 2002)

Pour les travailleurs migrants, le décret n°® 70/0010 réglemente les pourcentages d'étrangers autorisés a
travailler dans certains secteurs, qui varient de 1 a 10 %. Un accent particulier est mis sur les zones minieres
car la résidence et la circulation dans ce secteur sont interdites par la loi n°® 86/007 : Séjour et circulation des
étrangers dans les zones miniéres (OIT, 1986).

4.3 Apercu sur la préparation a une pandémie

La RDC a été continuellement confrontée a des maladies épidémiques telles que le virus Ebola, la rougeole,
le choléra et maintenant le COVID-19. Comme le note I'ONG Malteser International, le systeme de santé déja
mis a rude épreuve est surchargé par tout événement épidémique, et les capacités de réponse efficace aux
maladies ne sont pas suffisantes (Malteser International, 2020).

Néanmoins, la onzieme épidémie d’'Ebola a été déclarée terminée en novembre 2020. Pour cela, 40 000
personnes ont été vaccinées, malgré des défis logistiques, comme la nécessité de conserver le vaccin
congelé a -80°C (OMS, 2020b). De telles réussites peuvent montrer que les actions directes, telles que la
détection des épidémies et la réponse immédiate, peuvent fonctionner mieux que prévu.

Dans l'indice mondial de sécurité sanitaire, la RDC n'occupe que le 40e rang sur 54 pays africains (Indice
mondial de sécurité sanitaire, 2020). Conformément a cet indicateur on trouve les épidémies récurrentes: en
2020, la RDC a été confrontée a une épidémie de rougeole, qui a commencé début 2019 et a été déclarée
terminée en aolt 2020. Pendant cette période, plus de 380 000 cas de rougeole ont été signalés, parmi
lesquels 7 000 enfants sont morts. Un programme de vaccination massive de plus de 5,7 millions d'enfants
a permis de vaincre |'épidémie de rougeole (Ducomble & Gignoux, 2020).

L'expérience des pandémies du passé a peut-étre aidé la RDC a se préparer pour contrer de nouvelles maladies.
En ce qui concerne la COVID-19, le nombre total d'infections confirmées au 10 février 2021 s'élevait a environ
8 060, tandis que le nombre total de déces est estimé a environ 122 (Université Johns Hopkins, 2021a). Alors
que le nombre de déces était élevé par rapport aux taux d'infection, le nombre de personnes infectées n’était
pas si élevé. Des mesures telles que des couvre-feux nocturnes et une interdiction des rassemblements ont
été mises en place lorsque les chiffres étaient encore faibles. Ainsi, la lutte en cours contre les épidémies
récurrentes peut aider a renforcer la résilience face aux futures épidémies. Par ailleurs, I'incertitude persiste
en raison des capacités de test. En janvier 2021, un test sur trois était positif (Ourworldindata, 2021), il est
donc encore trop tot pour effectuer une évaluation globale. Cependant, un systéme de santé numérique peut
contribuer a une prévention plus précoce (Volbrecht, 2019).

Il n'y a aucune preuve que les migrants soient régulierement inclus dans les plans de réponse a la pandémie.
Par exemple, en juillet 2020, aucun cas positif de COVID-19 n'avait été confirmé parmi les migrants, les
déplacés internes ou d'autres personnes relevant de la compétence du HCR, selon (UNHCR, 2019b).
Cependant, il existe une incertitude considérable concernant ces données, notamment en raison de leur
mobilité, de leur emplacement dans des zones rurales reculées et le faible nombre de tests, ce qui entraine
un potentiel élevé de cas non détectés.

4.4 Besoins de santé des goupes de migrants vulnérables

52 % des réfugiés en RDC sont des femmes. La violence sexuelle et sexiste est un probléme majeur en
RDC en général car les estimations de femmmes qui ont été victimes de viol en RDC sont tres élevées avec
des études qui les estiment entre 1,69 m et 1,8 m (Peterman et al., 2011). Ces estimations ont été faites sur
la base de I'enquéte démographique et sanitaire de 2007, et a cette date, 30 millions de femmes vivaient en
RDC, ce qui signifie qu’environ 6 % ont été victimes de viol. De plus, plus de 3 millions de personnes ont
déclaré avoir été victimes de violence sexuelle par des partenaires intimes (ibid.). Ce probleme est exacerbé
parce que ces crimes sont plus souvent commis dans des régions présentant un certain degré d'insécurité
juridique, précisément les régions vers lesquelles les migrants doivent souvent se déplacer en raison de leur
situation difficile, un exemple étant le Nord-Kivu (ibid.). Par conséquent, I'action humanitaire se concentre sur
la prévention et la réponse a la violence sexuelle et sexiste (par exemple, (Internal Medicine Associates World
Health, 2017), (Panzi Foundation, 2020), 85 % des victimes centrafricaines ont regu un suivi psychologique
(UNHCR, 2019b) .
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Les problémes de santé reproductive sont également répandus en RDC. Avec 2 800 déces infantiles, 2 700
morts-nés et 473 déces maternels sur 100 000 naissances vivantes en 2017, ce domaine de la santé doit étre
amélioré. A titre de comparaison, le Kenya a enregistré 2 000 déces infantiles , 2 300 morts-nés et 342 décés
maternels, soit environ 25 % en moins (Healthy Newborn Network, 2018).

Les personnes handicapées sont généralement confrontées a un plus grand nombre de défis. En RDC, on
a observé qu'ils sont confrontés a un risque plus élevé a plusieurs égards, méme dans les camps désignés
. la distribution de nourriture peut étre un probleme car la mobilité est réduite et les gens n'atteignent pas
les postes de distribution. Par conséquent, les services logistiques et les infrastructures inclusives au sein
des camps peuvent réduire cette discrimination (CBM, 2014). Outre ces handicaps physiques, il ne faut pas
oublier les troubles mentaux, qui sont liés au chémage pour une personne sur deux (On'okoko et al., 2010).

Suite a la différenciation par pays d'origine, les migrants du Burundi, de la RCA, du Soudan du Sud et les
personnes déplacées sont parmi les plus vulnérables en RDC (UNHCR, 2019b). La vulnérabilité découle de
la situation sécuritaire instable et de leur arrivée plus récente dans le pays, et |I'adaptation qui est toujours en
cours. La plupart des réfugiés d'autres pays, tels que I’Angola et le Rwanda, sont dans le pays depuis deux
décennies maintenant, et le niveau d'assistance sanitaire fourni diminue a mesure que |'accent est mis sur
leur intégration a long terme (par exemple, la fourniture d'une éducation) plutdét que I'action humanitaire a
court terme (p. ex., fourniture de soins médicaux) (ibid.).

Un apercu des réfugiés est présenté dans la figure 5 ci-dessous. Comme on peut s'y attendre, la plupart des
camps et des zones d'installation se trouvent dans des zones frontaliéres.
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Figure 5: Population de refugiés -RDC

(Source: UNHCR,2019a)

Les Centrafricains résident principalement dans le nord-ouest de la RDC. 65 % des 170 000 migrants
centrafricains vivent dans des zones rurales en dehors des camps, et il est plus difficile de leur fournir une
aide humanitaire (UNHCR, 2019b). C'est pourquoi I'enregistrement non seulement des réfugiés mais aussi
des nouveau-nés de migrants reste un probléme et présente des défis supplémentaires pour améliorer les
services de soins de santé a ces groupes. En outre, des activités de prévention et de réponse insuffisantes
contre la violence sexuelle et sexiste existent en dehors des camps de réfugiés. Concernant les difficultés
entre les différents sites d'hébergement, un responsable de I'ONU a mentionné:
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« Vous savez, il existe différents rapports sur les personnes, les acteurs fournissant
différents systemes de migration et de santé.[...] C’'est un secteur dans lequel il est
difficile de trouver un moyen d'aider de maniére systématique a mesurer I'impact de toute
cette aide apportée et c’est principalement dans le cas des immigrés sans papiers ou se
trouvant dans des situations informelles, alors que vous pouvez considérer les réfugiés et
les personnes déplacées comme une forme de migrants ».

Les réfugiés du Soudan du Sud vivent principalement dans le nord-est de la RDC. 63 % des 90 000 migrants
au total vivent dans leurs communautés d'accueil respectives plutét que dans des camps. Cependant, le
besoin supplémentaire de médicaments exerce une pression sur les centres de santé existants, de sorte
que les soins de santé ne sont pas toujours garantis. De plus, le manque de logement peut entrainer des
problémes de santé puisque seuls 58 % d'entre eux disposent d'un logement adéquat. En outre, les camps
existants sont surpeuplés, ce qui peut rendre difficile la lutte contre la COVID-19. Un autre défi est la fourniture
des services d'éducation pour les enfants, qui n'est pas suffisante et peut diminuer le bien-étre des enfants
(UNHCR, 2019b).

48.000 réfugiés burundais se trouvent pour la plupart dans I'est de la RDC, dans la province du Sud-Kivu. En
général, les processus de vérification étant lents, I'obtention ou le renouvellement d'une carte d'identité n'est
pas simple pour ce groupe. Cela peut rendre difficile I'accés a I'assurance-maladie ou aux soins de santé.
De plus, la qualité des services en matiére de santé et de droits sexuels et reproductifs (SDSR) doit étre
améliorée, par exemple par la formation du personnel médical. Enfin, I'approvisionnement en médicaments
a été un défi en 2019 (UNHCR, 2019Db)

Les déplacés internes se trouvent principalement dans la région centrale et orientale de la RDC, a savoir dans
les provinces de I'lturi, du Kivu, du Kasai. Ces personnes déplacées sont principalement originaires de ces
régions mais ont quitté leurs lieux d’origine en raison de la violence. Les lieux et les nombres peuvent varier
considérablement selon les conflits en cours. Début 2020, on estimait plus de 7 millions de déplacés internes
(UNHCR, 2019b).De nombreuses vies des personnes déplacées sont vulnérables en raison des conflits. De
plus, la surpopulation des centres de refuges ou des camps est un probleme majeur. Les infrastructures sont
rares et constituent un bon terrain pour des maladies telles que le choléra, Ebola ou COVID-19, qui peuvent
rapidement se transformer en épidémie en raison de la forte densité de personnes. Pour les personnes
déplacées, le risque de violence sexuelle et d’exploitation des femmes et des filles est accru, tandis que
I'absence de tribunaux rend plus difficile la poursuite des criminels. De plus, les activités de prévention et de
réponse sont rares dans les zones de conflit (UNHCR, 2019b)

En général, les personnes en situation de vulnérabilité sont mentionnées dans la Politique Nationale de
Protection Sociale (Politique Nationale de Protection Sociale, 2016), la promotion de I'égalité des genres est
répertoriée en particulier comme |'un des principes de base, bien qu'elle stipule que cela devrait étre réalisé
a travers le renforcement des capacités, sans autre précision. Sur la base des statistiques énumérées, les
efforts peuvent étre renforcés pour fournir des services de santé aux groupes vulnérables.

4.5 Evaluation de la politique

Les conflits internes de longue durée en RDC compliquent la prestation de services de santé aux migrants
et aux citoyens. La santé des migrants est I'un des nombreux symptomes du conflit régional. Environ 25,5
millions de personnes sont définies comme étant “dans le besoin” en raison de cette crise humanitaire. Un
peu plus de 2 millions d'entre eux sont bénéficient des plans de réponse internationaux (Humanitarian InSight,
2020). Cette part élevée par rapport a I'ensemble de la population suggere que les politiques rencontrent
d'importants obstacles a leur mise en ceuvre.

Lesecteurdelasanté enRDCestnonréglementéabiendes égards, ce quientraine un sous-approvisionnement,
en termes de qualité et de quantité, de biens et services (Kalisya et al 2015, MSF 2019). L'approvisionnement
en médicaments est un enjeu clé en RDC, et leur circulation est en deca des normes internationales (WHO
2015). Les entreprises pharmaceutiques mais aussi les cliniques de santé sont incontrélées et sont parfois
méme ouvertes illégalement (SHOPS Plus 2019) ; par exemple, certaines cliniques ne sont pas connectées
aux infrastructures de base, telles que les routes mais aussi le réseau téléphonique ou la connexion internet.
De plus, la qualité du personnel n'est pas toujours constante au sein des prestataires de soins de santé non
contrélés, comme le note un responsable de I'ONU interrogé:

« Accompagner, la structure de santé dans l'implantation et éviter toute utilisation par
d'autres qui ne sont pas des professionnels de santé pour faire le travail. Nous avons donc
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besoin de renforcer le droit local en termes de politique. C'est le premier point que je peux
recommander. La deuxieme chose est, de les soutenir, de les accompagner en termes de
formation, car ils ont besoin de formation pour améliorer la qualité des soins”

Par conséquent, il existe un écart entre les établissements de santé publics et privés (Systems for Improved
Access to Pharmaceuticals and Services, 2017).

Les mouvements de population créent des problemes de santé publique dans les zones touchées par les
conflits et les catastrophes, ce qui fragilise davantage les systémes de santé locaux. Les plus touchés
sont les réfugiés, les rapatriés, les déplacés internes et certaines parties des communautés d'accueil, en
particulier les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes et allaitantes et les personnes handicapées
(UN OCHA, 2019, p. 69).

Les soins de santé primaires et les services de santé sexuelle et reproductive touchent plus de 90 %
des personnes dans le besoin. Cependant, le manque de services de santé secondaires est évident, car
seulement 15 % des 208 000 personnes dans le besoin en ont bénéficié, car le financement reste un
probléme (Humanitarian InSight, 2020). De plus, sur les 5 millions de personnes touchées par le choléra
ou I'épidémie de rougeole, 25 % bénéficient de soins sectoriels (Humanitarian InSight, 2020). Des lacunes
globales surviennent a plusieurs égards, tandis que les chiffres exacts sont susceptibles de changer (ibid.).

La Politique nationale de protection sociale reconnait la vulnérabilité des femmes. Ainsi, la VBG est suivie
dans certains cas et des soins médicaux sont fournis aux victimes, mais en 2020, seulement 16% des
personnes dans le besoin ont été suivies. Ainsi, les efforts doivent également étre accentués a cet égard
(Humanitarian InSight, 2020). Les normes de santé et de sécurité spécifiées par la loi n°92/007 : Code du
travail et autres droits des travailleurs migrants ne peuvent pas étre suffisamment contrélés, car seuls 200
inspecteurs du travail sont employés (Bureau de la démocratie, des droits de I'homme et du travail, 2019, p.
47 ). Selon la loi, face aux conditions de travail qui mettent en danger la santé et la sécurité des travailleurs,
les inspecteurs doivent demander a I'employeur de remédier a la situation (article 96 : (1), cela ne peut étre
garanti. Cela peut se produire en particulier dans le secteur minier. Une solution possible a été mentionnée
par une personne interrogée de I'UA NEPAD, pour engager les syndicats avec les décideurs:

« Lun des problemes que nous avons notés était que les travailleurs eux-mémes ne sont
[pas] impliqués dans le processus d'élaboration des politiques et la communauté au sens
large, la plupart du temps n’est pas impliquée lorsqu'’il s'agit de la formulation des politiques
et puisque nous travaillons avec les pays pour essayer de résoudre ce probleme, [...] pour
s'assurer que les syndicats s'impliquent pour mettre en place des comités dans les pays
ou nous travaillons »

4.6 Recommandations

Il est difficile d'offrir des soins de santé adéquats en RDC, et le systeme de santé du pays nécessite des
investissements et un renforcement des capacités pour améliorer les résultats de santé pour tous les groupes
de population, y compris les migrants et les réfugiés. Cette étude présente les recommandations suivantes
concernant la migration et la santé en RDC:

e |a qualité des établissements de santé pourrait étre améliorée en offrant une formation au personnel
ainsi que des examens réguliers permettant de déterminer si les établissements privés et publics
répondent aux normes nécessaires

e Renforcer l'infrastructure hospitaliére : tous les hopitaux devraient étre connectés aux réseaux de
télécommunication

e |‘accessibilité des établissements de santé doit étre améliorée, y compris la mise en place des
services de santé a proximité des routes migratoires importantes

e Améliorer la santé des migrants en particulier : le développement de cadres politiques plus efficaces,
tels que le droit a un bilan de santé a l'arrivée, et une meilleure mise en ceuvre des stratégies de
santé existantes pour les groupes vulnérables, pourraient améliorer la situation globale de la santé
des migrants.

e |es cadres politiques existants devraient étre étendus grace a une ratification des conventions
internationales qui garantissent I'enregistrement des naissances pour tous, ce qui serait une étape
utile pour améliorer I'acces des migrants et des réfugiés aux services de santé.
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Les mesures de sécurité et de santé au travail devraient étre mises en place dans un processus
participatif (par exemple, plaidoyer par les syndicats) et contrélées (JLMP 2020c¢)

Le gouvernement devrait continuer a travailler avec des partenaires internationaux sur les normes
sanitaires minimales pour tous et améliorer la prestation des services de santé pour les camps de
réfugiés afin de s'y conformer. Le paquet de santé essentiel de I'OMS, comprenant des médicaments,
des examens réguliers et un traitement en cas d'urgence (par exemple, les accidents), adapté aux
différents contextes nationaux, pourrait étre utilisé (OMS, 2008).

Dans le contexte de la pandémie actuelle de COVID-19, il est nécessaire d'investir davantage dans
les installations WASH, les fournitures médicales et le personnel pour les camps et les installations
de réfugiés en RDC.

La RDC a réussi jusqu'a présent a lutter contre des pandémies telles que le virus Ebola ou
I'endiguement du COVID-19. La RDC pourrait s'appuyer sur son expérience des programmes de
vaccination pour informer les Etats membres de I'UA en vue de I'élaboration d'un plan de vaccination
contre la COVID-19.

Des recherches supplémentaires sont nécessaires sur les besoins de santé des différents groupes
de migrants en RDC, ainsi que sur la maniére dont les migrants et les réfugiés peuvent étre mieux
inclus dans la planification de la préparation a une pandémie.
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5.1 Vue d’ensemble et contexte du pays

La Banque mondiale classe le Maroc parmi les pays a revenu moyen de la tranche inférieure, avec un PIB
total d'environ 120 milliards de dollars en 2019 (Banque mondiale, 2020d). La population totale a été estimée
a 36,5 millions d'habitants en 2019 (ibid) avec un PIB par habitant de 3 204 $ PPA en 2019 (Banque mondiale,
2020b). Les secteurs des services, de l'industrie et de I'agriculture, représentent respectivement 56,5%,
29,5% et 14 % du PIB. Lespérance de vie a la naissance est estimée a 76 ans (Banque mondiale, 2020c),
tandis que le taux de mortalité infantile n'a cessé de diminuer au fil des ans pour atteindre environ 18,3 cas
pour 1 000 naissances vivantes en 2019 (Banque mondiale, 2020e).

Le systeme de santé au Maroc se compose d'un secteur public ainsi que d'un secteur privé, ce dernier
comprenant a la fois une branche a but non lucratif et une branche privée a but lucratif (H. Semlali, 2010).
En 2017 le Maroc a consacré 5,2 % du PIB par habitant a la santé, ce qui correspond a la recommandation
minimale de 5 % conseillée par 'OMS (OMS, 2003). Le total des dépenses de santé peut étre divisé en
dépenses publiques (42,9 %), privées (56,9 %) et externes (0,2 %). En moyenne, 53,9 % des dépenses
totales de santé étaient des dépenses directes, c'est-a-dire des colts pris en charge par les patients eux
mémes pour bénéficier de services de santé. Le Maroc comptait environ 7.3 médecins et 13,9 infirmieres
et sages-femmes pour 10 000 habitants en 2017 (OMS, 2020d). Les maladies non transmissibles telles que
les maladies cardiovasculaires, les néoplasmes et les troubles mentaux font partie des défis sanitaires les
plus urgents au Maroc. En revanche, les problémes de santé tels que la santé maternelle et néonatale, les
infections respiratoires, y compris la tuberculose, les maladies entériques (causées par des aliments ou
de I'eau contaminés) et d'autres maladies infectieuses ont connu une forte baisse au cours des dernieres
années (IHME, 2020d).

Contexte politique et apercu des migrations

Des manifestations et une insurrection menés par des jeunes et réclamant un changement politique radical,
un mouvement régional plus large qui sera connu dans le monde occidental sous le nom de « printemps
arabe », se sont déclenchés pour la premiere fois enTunisie en 2011, et ont également touché le Maroc. Bien
que ce phénomene n'ait pas été aussi violent que dans certains pays voisins, le Maroc a vu des milliers de
jeunes descendre dans la rue pour exiger de meilleures conditions de vie et de travail ainsi que de profondes
réformes politiques (Sater, 2011). Certaines des causes profondes sous-jacentes, telles que le chdémage élevé
des jeunes et le manque d'opportunités économiques, peuvent également étre considérées comme des
moteurs majeurs de la migration, tant au niveau mondial qu'au niveau régional.

Plusieurs années auparavant, en 2003, une attaque terroriste avait secoué la ville de Casablanca coltant la
vie a 33 civils et a 12 kamikazes (BBC News, 2009). Cet attentat dévastateur a marqué un tournant dans la
politique de sécurité nationale du Maroc et a eu des ramifications tangibles pour les migrants de la région. Par
conséquent, le gouvernement a ordonné la mise en place de 8 000 gardes supplémentaires pour sécuriser
davantage ses frontieres, abandonnant ainsi son attitude plutot tolérante envers les migrants issus de
IAfrique subsaharienne. En effet, bon nombre de ces derniers transitent par le Maroc pour se rendre en
Europe (ljzerman, 2020).

Le Maroc a été réadmis a I'UA en 2017 (Union africaine, 2020a) apres 33 ans d‘absence en raison de
différends concernant la reconnaissance du Sahara occidental (cf. Hicks, 2017). Cette réadmission a été
en partie attribuée a I'adoption de sa Stratégie nationale pour I'immigration et I'asile de 2013, saluée pour
son approche cohérente et fondée sur les droits de I'homme, qui a jeté les bases de la régularisation d'un
plus grand nombre de sans-papiers (cf. Crétois, 2016). Par la suite, prés de 50 000 migrants en situation
irréguliere, originaires, pour la plupart, de pays dAfrique subsaharienne, ont été régularisés dans le cadre de
deux campagnes de régularisation menées respectivement en 2014 et en 2017 (Mechai, 2018). Incidemment,
une étude menée par I'Université de Rabat a révélé que plus de 67 % des 1 400 migrants interrogés qui
avaient demandé une régularisation de leur statut ont en fait déclaré qu'ils avaient I'intention de rester au
Maroc plutét que de poursuivre leur voyage vers I'Europe (Mourji et al. 2016, p. 37).

'adoption de la Stratégie nationale pour I'immigration et I'asile, ainsi que |'élaboration de nouveaux projets
de loi et d'une nouvelle approche stratégique a I'égard des Marocains résidents a I'étranger (MRE), peut
sans doute étre considérée comme faisant partie d'un changement de cap dans la gestion des migrations
au Maroc. Le Maroc a adopté une approche davantage fondée sur les droits de I'homme pour traiter les
questions liées a la migration aprés qu'un rapport ait dénoncé la violation présumée des droits des migrants
au Maroc (Conseil national des droits de I'homme, 2013).
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Le Maroc joue un réle important dans le processus de Rabat en assumant le réle de partenaire stratégique
clé des pays européens, notamment la France et I'Espagne, qui ont exhorté le pays dAfrique du Nord a
mettre en place des mesures pour gérer les flux de migrants subsahariens atteignant I'Europe (EI Ghazouani,
2019b). Le Maroc a créé un Observatoire national des migrations au sein de la Direction de la migration et de
la surveillance des frontiéres relevant du ministére de I'Intérieur en 2014, consolidant ainsi la base juridique
de la relation UE-Maroc (ibid). L'Union africaine a également établi un Observatoire africain des migrations
au Maroc en 2020 (Union africaine, 2020e). Dans son deuxieme rapport sur la création de I'Observatoire,
le roi Mohammed VI, en sa qualité de chef de file désigné des questions migratoires par I'UA, a souligné
I'importance de placer I'Afrique au cceur de la mise en ceuvre du Pacte mondial pour des migrations s(res,
ordonnées et régulieres (PMM) (MAP Express, 2020).

Historiguement pays d'émigration et de transit, le Maroc est devenu de plus en plus un pays de destination
ces dernieres années, notamment pour les migrants originaires d’Afrique subsaharienne. On estime le
nombre de migrants et de réfugiés enregistrés a 60 000 ou 70 000 (OIM, 2020j), auxquels s'ajoutent 20 000
personnes en mouvement sans statut officiel (OMS, 2016), et les chiffres devraient continuer a augmenter.
Outre les migrants originaires d'Europe (les ressortissants espagnols et francais représentant plus de 40 000
migrants sur les 100 000 signalés), la majorité des personnes originaires de pays africains sont algériens (14
200), tunisiens (2 700) et congolais (RDC) (2 000) (UN DESA, 2019a).

Le HCR fait état d'un total d’environ 12 000 personnes relevant de sa compétence, dont 7 600 réfugiés et 4
400 demandeurs d'asile. lls sont originaires de Syrie (4 200), de Guinée (1 200) et du Cameroun (1 000) (HCR,
2020d). Selon le HCR, une augmentation de 30 % des nouveaux enregistrements dans 52 lieux différents au
Maroc a été enregistrée en 2019 par rapport a I'année précédente, le nombre total de réfugiés représentés
ayant augmenté de 12 % sur lI'année (HCR, 2019d). Cette dispersion plus large pourrait permettre une
intégration des migrants plus efficace que celle des grands complexes fermés, mais pose en méme temps
des défis en termes de sensibilisation efficace. Le HCR a d’ailleurs identifié quelques défis et cherche a les
résoudre par I'expansion des interventions monétaires pour inclure les zones trés éloignées (ibid).

Selon le Représentant permanent du Maroc a Geneve, IAmbassadeur Omar Zniber, la coopération entre le
HCR et les autorités marocaines compétentes, en vertu des mesures de lutte contre le COVID-19, a ouvert
la voie a un accés complet a la santé pour les réfugiés et les demandeurs d'asile, y compris I'accés a des
services de soins de santé spécialisés grace a un accord de partenariat conclu avec le Conseil national de
I'Ordre des médecins (Royaume du Maroc, 2020).

5.2 Politiques et programmes de migration et de santé

Outre la Constitution de 2011 qui promet d'interdire toute forme de discrimination, qu'elle soit fondée sur
|"appartenance a une région ou sur d'autres caractéristiques individuelles, le Maroc a défini plusieurs cadres
politiques favorisant la prestation de soins de santé aux migrants. Ceux-ci sont conformes au projet de Plan
d'action mondial pour la promotion de la santé des réfugiés et des migrants pour la période 2019-2023 (OMS,
2019) et correspondent essentiellement a la Stratégie nationale pour I'immigration et I'asile (2013). Cette
stratégie vise a la fois a susciter une approche plus holistique parmi les organismes publics impliqués dans
la promotion de la santé des migrants et a garantir que les migrants et les réfugiés ont accés aux soins de
santé dans les mémes conditions que les Marocains. Ce dernier point a été annoncé comme devant étre
approfondi dans un Plan stratégique national sur la santé et I'immigration (2019) qui a été révisé avec le
soutien de I'OIM a la demande du ministére marocain de la Santé (OIM, 2019d).

Ces politiques et stratégies s'ajoutent au Réglement intérieur des hoépitaux (Royaume du Maroc, 2011b)
qui stipule que les patients étrangers doivent étre admis dans les hopitaux, quelle que soit leur situation
administrative et dans les mémes conditions que les patients marocains. Le Maroc a été I'un des premiers
pays a signer et a ratifier la Convention internationale sur la protection des droits de tous les travailleurs
migrants et des membres de leur famille (ONU, 1990), qui stipule que « les travailleurs migrants bénéficient
d'un traitement non moins favorable que celui qui s'applique aux ressortissants nationaux » en se référant a
la santé liée au travail en général (Art. 24), aux soins d'urgence (Art. 28) et a I'accés aux régimes de sécurité
sociale et de soins de santé (Art. 43 e). Le Plan national de 2025 de la santé comprend le pilier stratégique
n°10 « Renforcer la promotion de la santé pour les populations a besoins spécifiques », dont I'action (47)
consiste a « Lancer et mettre en ceuvre la Stratégie nationale de santé des migrants » (Royaume du Maroc,
s.d.).
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Bien que I'adoption de nouvelles lois sur |'asile et la migration soit en attente, la Loi 02-03 relative a I'entrée
et au séjour des étrangers au Royaume du Maroc (2003) continue de servir de document principal en matiere
d'immigration dans le pays, détaillant la maniére dont les migrants peuvent acquérir un statut officiel dans
le pays et exposant les directives légales et les droits des étrangers. Cependant, cette derniére ne traite pas
directement des soins de santé des migrants. Cette loi fixe la maniere dont les migrants peuvent obtenir une
carte d'identité (article 16) qui, a son tour, détermine la mesure dans laquelle ils auront acces a différents
services de soins de santé (Haden, 2020). Ceci est particulierement pertinent en ce qui concerne les soins
secondaires, car tous les migrants ont droit a des services de soins de santé primaires gratuits, méme si
certaines indications montrent que cette pratique n'est pas appliquée de facon systématique (cf. Plateforme
Nationale Protection Migrants, 2017).

De méme, les migrants sont inclus dans les programmes de santé ciblant le VIH/sida, la tuberculose, le
paludisme et les campagnes de vaccination (ibid). De méme, par le passé, le Maroc a affirmé sa volonté de
mettre en place une procédure nationale d'asile par le biais d'une loi sur I'asile. Celle-ci n'a jamais été finalisée
(cf. Royaume du Maroc, 2018 ; El Haiti, 2019).

En outre, des efforts ont été déployés pour sensibiliser les prestataires de services de soins de santé
aux besoins particuliers des migrants, comme en témoigne une formation des professionnels de santé
des établissements de soins de santé primaires de la région de Casablanca-Settat. Cette formation a été
développée conjointement par le ministére de la Santé, I'Ecole nationale de santé publique (ENSP) du Maroc
et 'OIM (OIM, 2018b).

Selon le groupe d'experts en santé mondiale « Prevent Epidemics » (2020), qui collabore avec les
gouvernements pour promouvoir la mise en ceuvre de stratégies factuelles, la capacité du Maroc a répondre
aux futures épidémies montre des possibilités d'amélioration, malgré la mise en place d'un plan d'action
national pour lutter contre le COVID-19. Le groupe d'experts a identifié des lacunes dans le domaine de la
résistance aux antimicrobiens, de la biosécurité, de la Iégislation nationale et du financement. Dans le plan
d’'action national susmentionné (Royaume du Maroc, 2020a) qui a été élaboré par le ministere de la Santé,
les migrants ne sont pas explicitement mentionnés. Cependant, le ministere indique ailleurs que les migrants
et les réfugiés sont effectivement inclus dans le plan d'action national et fournit une ligne d'assistance
téléphonique que tous les migrants et réfugiés sont invités a utiliser s'ils ont besoin d'informations ou s'ils
présentent des symptémes (Royaume du Maroc, 2020b). D'autres implications liées a la pandémie actuelle,
telles que I'accés effectif des migrants aux services de santé ou a d'autres mesures de soutien, ne sont pas
précisées.

Au 10 février 2021, un total de 8 424 décés suite au COVID-19 a été signalé (Université Johns Hopkins,
2021b). Afin d'enrayer la propagation du virus (entre 2 000 et 4 000 infections quotidiennes confirmées ont
été signalées au cours de la derniére semaine de novembre 2020) (IHME, 2020a), le gouvernement marocain
a annoncé début décembre 2020 qu'il utiliserait le vaccin COVID-19 développé par le groupe pharmaceutique
chinois Sinopharm dans le cadre de la campagne nationale de vaccination contre le COVID-19 qu'il a annoncée
(Hatim, 2020). La campagne de vaccination, qui comprend des vaccins provenant des laboratoires Sinopharm
et AstraZeneca, a commencé le 28 janvier 2021 (Rédaction AfricaNews, 2021). Interrogé sur les frais de
vaccination, le ministre de la Santé, Khalid Ait Taleb, a annoncé en novembre 2020 que « le pays a fait tout son
possible pour mettre [le vaccin] a la disposition de ses citoyens » (Telquel, 2020), ajoutant que ceux affiliés
a I'Assurance Maladie Obligatoire (AMO) seront remboursés. Le régime d'assurance susmentionné couvre
« toute personne exercant une activité lucrative » (Royaume du Maroc, 2018a, p. 13), ce qui implique que
toute personne exercant un emploi (formel) devrait étre couverte dans ce sens. Les personnes qui ne sont
pas éligibles a ce régime de sécurité complet peuvent demander a étre couvertes par le RAMED (Régime
dAssistance Médicale). Il semble que les personnes affiliées au RAMED seront également remboursées
de leurs frais pour le vaccin anti-COVID-19 (Asmlal, 2020). En conclusion, les étrangers résidant Iégalement
au Maroc devraient bénéficier de la vaccination gratuite contre le COVID-19, tandis que les personnes en
situation irréguliére en seraient exclues (InfoMigrants, 2021).

Au niveau intergouvernemental, I'OIM, en coopération avec I'OMS, le HCR, I'UNICEF, traduit et diffuse les
informations émanant du Ministére de la Santé. Ainsi, les informations portant sur les mesures de prévention
du COVID-19 seront accessibles aux communautés de migrants. En outre, I'OIM examine I'impact du
COVID-19 sur les migrants les plus vulnérables afin d'identifier et de répondre aux besoins spécifiques, tels
que l'alimentation, le logement et I'hygiene (OIM, 2020e).
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5.3 Les besoins sanitaires des groupes vulnérables de
migrants

Outre l'article 26.7 / 26.8 de la Loi 02-03 relative a I'entrée et au séjour des étrangers au Royaume du Maroc
qui interdit explicitement I'expulsion des non ressortissantes enceintes, la mesure dans laguelle les besoins
(de santé) particuliers des migrantes peut étre qualifiée comme étant assez faible (cf. EI Ghazouani, 2019a).
A titre d'exemple, la Stratégie nationale pour I'immigration et I'asile (2013), ne fait pas de distinction entre
les migrants et les migrantes et ne reconnait donc pas la vulnérabilité accrue des femmes, qui sont plus
susceptibles d'étre victimes de traite, d'agressions et de violences sexuelles (cf. MSF, 2010). Cela contrevient
a d'importantes directives internationales pour la protection des femmes, telles que celles élaborées dans
le cadre de la Conférence internationale sur la population et le développement. Son programme d'action
de 2014 appelle tous les pays a « éliminer toutes les formes d'exploitation, d'abus, de harcélement et de
violence a I'égard des femmes » et en particulier de celles qui se trouvent dans en situation vulnérable
comme c'est le cas des migrantes (UNFPA, 2014, Action 4.9). Toutefois, il convient de noter qu'en 2016, le
Maroc a adopté la Loi n® 27.14 qui vise a lutter contre la traite des personnes. Par ailleurs, une commission
nationale de lutte contre la traite a été créée en 2018 (Royaume du Maroc, 2016a).

Les besoins en matiére de santé qui en découlent ne sont pas toujours pris en compte par les services, étant
donné que les victimes d’exploitation sexuelle ou de violence ne sont pas suffisamment protégées par les
autorités publiques. Ces victimes doivent donc compter sur I'assistance fournie par la société civile (cf. El
Ghazouani, 2019a, van den Ameele et al. 2013), qui tend a étre plus présente dans les zones urbaines tandis
que l'offre de services dans les zones rurales est souvent moins bien établie (Réseau euro-méditerranéen
des droits de I'homme, 2012). Ainsi, des actions de prévention complétes et a plusieurs niveaux contre la
violence et |'exploitation sexuelles des migrantes pourraient conduire a une amélioration considérable de la
sécurité des migrantes et des prestations de santé (Keygnaert et al. 2014). Une meilleure coordination et un
meilleur partage des informations entre les différentes agences ne feront que garantir l'identification et le
traitement adéquat.

Il existe plusieurs organisations de la société civile qui défendent spécifiguement les droits des migrantes
au Maroc, telles que I'Association des Femmes Immigrantes Subsahariennes au Maroc (AFSIM), le Comité
des femmes et enfants victimes de I'immigration (COFESVIM) ou encore la Voix des Femmes Migrantes au
Maroc (Royaume du Maroc, 2016b).

5.4 Evaluation des politiques

Malgré I'ancrage de la santé des migrants dans les documents stratégiques énumérés ci-dessus, la question
demeure de savoir si (tous) les migrants sont effectivement en mesure d’'accéder a des services de santé
adéquats. Lindice de I'OIM de gouvernance migratoire pour I'année 2016 classe les droits des migrants au
Maroc et indique la mesure dans laquelle les services de soins de santé sont accessibles. D'aprés cet indice,
I'accés a ces services est « émergent ». Cela correspond a un score de 2 sur un maximum de 4 (OIM, 2016).5

Bien que tous les migrants aient le droit de bénéficier de soins de santé de base, de traitements en cas
d'urgence (cf. Bentaleb, 2019) et de demander de I'aide aux organisations de la société civile (OIM, 2016),
I'enregistrement officiel est une condition préalable pour accéder a des soins médicaux plus complets et,
depuis 2015, pour étre inscrit a des régimes de sécurité sanitaire tels que le RAMED (Royaume du Maroc,
2015). Néanmoins, il semble que la connaissance de |'existence de ces programmes parmi les migrants soit
plutot limitée (Mourji et al. 2016). Dans le cas des réfugiés dont l'inclusion dans le RAMED est en attente, le
HCR est I'un des principaux acteurs fournissant une couverture médicale (HCR, 2020d).

|l existe également des croyances communes dans I'ensemble de la société marocaine liant I'arrivée de
migrants subsahariens a la propagation de maladies, de la toxicomanie et de la prostitution (ljzerman, 2020).
Des initiatives telles que celle de la Fédération Anmar des communautés locales du nord du Maroc et
d’Andalousie, qui vise a démystifier les stéréotypes sur les migrants (en situation irréguliére) par le biais de
campagnes de sensibilisation, pourraient contribuer a remettre en question le discours dominant sur les
migrants (Dumpis, 2021).

Les migrants résidant au Maroc, impliqués dans des activités formelles ou informelles, peuvent bénéficier
d’une couverture par le biais d'un régime d’assurance similaire au RAMED, a condition d'avoir un statut

6. Selon le niveau de développement institutionnel global, les différentes sous-catégories : « naissant », « émergent », « développé» ou « mature
». (OIM, 2016)
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de résident officiel (OIM, 2019c), tandis que selon le HCR, I'extension aux réfugiés est en attente depuis
septembre 2020 (HCR, 2020d). Ces développements devraient étre observés plus avant, notamment si I'on
considere que dans son discours devant le Parlement le 09 octobre 2020, le Roi Mohammed VI a présenté un
plan de grande envergure pour étendre les mesures de sécurité sociale notamment celles de la Couverture
Maladie Universelle au profit de 22 millions d'individus supplémentaires d'ici la fin de I'année 2022 au plus
tard (Royaume du Maroc, 2020c).

5.5 Coup de projecteur sur la coopération régionale pour
promouvoir la santé des migrants

En février 2020, I'Ecole nationale de santé publique (ENSP) du Maroc, en coopération avec le bureau de I'OIM
au Maroc et avec le soutien de 'Agence marocaine de coopération internationale et du ministére finlandais
des Affaires étrangéres, a organisé la premiere école régionale d'hiver sur la santé sexuelle et reproductive,
la santé mentale et le soutien psychosocial des migrants. Linitiative s'est associée au ministere marocain de
la Santé (dont le Secrétaire Général a présidé I'événement), ainsi qu’au ministére des affaires étrangéres et
de la coopération internationale/ministere délégué des Marocains résidant a I'étranger et aux affaires de la
migration. Cet événement était I'une des nombreuses activités menées suite a la signature en février 2018
d’un accord-cadre entre I'ENSP et le bureau de I'OIM au Maroc sur la promotion de la santé des migrants
(ENSP, 2020).

'école d'hiver s'inscrit dans le cadre du programme du bureau de I'OIM au Maroc « Promouvoir la santé et
la protection des migrants vulnérables transitant par le Maroc, la Tunisie, la Libye, I'Egypte et le Yémen », qui
a été mis au point en partenariat avec les ministéres marocains de la Santé et de la Migration. En adoptant
cette approche régionale, I'événement a facilité la collaboration transfrontaliere et le partage d'informations
entre les Etats membres, dans le but de reproduire les pratiques exemplaires a I'échelle régionale.

- !
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Figure 7: Participants a l'ouverture de la premiere école régionale d’hiver.

(Source OIM (2020), crédit photo : ENSP)

57 participants internationaux, dont des chercheurs, des professionnels de la santé, des organisations de la
société civile (OSC), des travailleurs sociaux et des organisations internationales se sont réunis pour discuter
et favoriser I'apprentissage mutuel dans le domaine de la santé (y compris la santé mentale) et de la protection
(y compris psychosociale) des migrants, mais aussi pour garantir la durabilité des actions mises en ceuvre
dans les différents pays impliqués (OIM, 2020d). L'événement a été I'occasion pour les différentes parties
prenantes d'échanger, de créer des réseaux intersectoriels, et de discuter des études récentes sur la santé
des migrants. Les enseignements tirés du partage d'informations des différents Etats membres impliqués a
permis la formulation de recommandations pour I'élaboration de politiques et la proposition d'interventions
concrétes pour les prestataires de services qui travaillent directement avec ces groupes cibles (ENSP 2020).
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5.6 Recommandations

En vertu des recommandations déja formulées par des universitaires et des organisations internationales,
|"étude conclut que les recommandations suivantes auront un impact positif si elles sont mises en ceuvre:

Faire en sorte que les besoins de santé des migrants relévent de la responsabilité conjointe des
différents acteurs étatiques renforcera leur prise en compte dans I'ensemble des projets et des
décisions dans les autres secteurs.

Etendre la CSU, y compris I'extension des régimes d'assurance maladie aux migrants résidant au
Maroc, quel que soit leur statut, adoptant ainsi un modele de « socles de protection sociale ».

Dispenser une formation spécialisée supplémentaire adaptée aux besoins spécifiques des migrants
aux professionnels de la santé pourrait contribuer a améliorer davantage la qualité de la prestation des
services de soins de santé sur le terrain, notamment dans le domaine de la santé mentale et du soutien
psychosocial. Ceci permettra l'intégration des besoins des groupes de migrants particulierement
vulnérables, tels que les femmes et les enfants.

Approfondir les partenariats existants et établir de nouveaux partenariats avec des organisations
internationales et les réseaux de santé de la diaspora pourraient contribuer a renforcer les systemes
de santé et de surveillance des maladies, notamment dans les zones transfrontaliéres, par le biais
du renforcement des capacités et de I'échange de compétences. Par exemple, le cadre de gestion
de la santé, des frontiéres et de la mobilité de I'OIM, mis en ceuvre avec succes dans les régions
frontaliéres de la RDC (OIM, 2020f), pourrait étre adapté au contexte marocain pour renforcer les
capacités des travailleurs de premiere ligne, améliorant ainsi la surveillance, la recherche des contacts,
le controle des flux et la promotion de I'hygiene.

Accroitre les efforts pour promouvoir I'élaboration et I'adoption de la politique annoncée en matiere de
migration et de santé, qui inclut la prise en charge des migrants par les régimes d'assurance maladie,
ainsi que par la loi annoncée sur I'asile.

Poursuivre les efforts en faveur de I'intégration des migrants internationaux et de la cohésion sociale,
comme le démontre une initiative de la Fédération Anmar des communautés locales du nord du
Maroc et de I'Andalousie. Les initiatives qui luttent contre les préjugés et les stéréotypes a |'égard
des migrants, telles que l'initiative « Vivre Ensemble » lancée par 'Agence espagnole de coopération
internationale pour le développement et soutenue par I'UE, doivent continuer a étre soutenues et
étendues.

Continuer a favoriser la collaboration régionale pour promouvoir la santé des migrants, comme cela
a été le cas avec I'Ecole régionale d’hiver sur la santé et les droits sexuels et reproductifs et la santé
mentale (notamment au vu de l'inactivité de 'UMA).

Renforcer davantage la préparation aux pandémies et la réponse aux crises sanitaires d'urgence qui
prennent globalement en compte les migrants.

Améliorer davantage la collecte et I'analyse des données sur la migration et la santé grace a la
ventilation de données de qualité, notamment celle des indicateurs sur la migration dans le régime
national d'assurance maladie obligatoire (AMO).

Adopter les pratiques exemplaires en matiere de surveillance épidémiologique en échangeant avec les
autres Etats membres de I'Union
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6.1 Contexte national

Le Kenya est principalement un pays de destination et de transit qui revét une grande importance pour les
mouvements migratoires dans la région. Outre les schémas classiques de migration des nomades et des
pasteurs, et la position du Kenya en tant que pays de destination important pour la migration circulaire et
a long terme pour la région, il constitue également un pays de transit et de destination pour la migration
irréguliere. Par ailleurs, les déplacements forcés induits par les conflits, I'instabilité politique et les risques de
catastrophes naturelles poussent les migrants a se rendre sur le territoire kenyan (Hargrave & Leach, 2020).
Cependant, le Kenya a connu une migration nette moyenne de -50 000 personnes, ce qui signifie que plus
de personnes quittent le pays chaque année qu'elles n'y entrent (Banque mondiale, 2019c). Ces chiffres sont
bien évidemment des estimations qui doivent étre traitées sous un angle critique, étant donné les importants
mouvements de trafic et de traite humains vers l'intérieur et I'extérieur du pays.

Le pays a longtemps été un hote pour les populations migrantes, et héberge actuellement environ 1T m
de migrants ce qui représente environ 2 % de la population (Hargrave & Leach, 2020). Ces derniers sont
principalement originaires de Somalie (450 000), d'Ouganda (310 000) et du Soudan du Sud (90 000) (Division
de la population des Nations Unies, 2019). Prés de 500 000 de ces migrants sont des réfugiés. 44 % (220
000) d’entre eux résident dans le complexe du camp de réfugiés de Dadaab, dans le nord-est du pays, 40
% (200 000) dans le complexe de Kakuma, dans le nord-ouest, et 16 % en zones urbaines, principalement a
Nairobi (HCR, 2020a). Ces chiffres classe le Kenya quatorzieme pays d'accueil de réfugiés dans le monde et
cinquieéme en Afrique (Banque mondiale, 2019a). Les réfugiés proviennent principalement de la Somalie (53,7
%) et du Soudan du Sud (24,7 %) (Hargrave & Leach, 2020). Bien qu'il soit théoriqguement possible pour toute
personne entrant au Kenya d’obtenir un permis de travail, les barrieres administratives, les co(ts élevés et les
exigences en matiére de compétences en place limitent I'acceés des réfugiés en particulier, mais aussi des
autres migrants, au marché du travail formel. Ces circonstances poussent les migrants vers le travail informel
et une situation irréguliére avec son lot de difficultés en matiere d'acces aux soins de santé ou a un compte
bancaire (Hargrave & Leach, 2020).

Le Kenya est également un pays de transit vers I'Afrique australe (en particulier I'Afrique du Sud), la péninsule
arabique et I'Europe en raison de ses frontiéres longues et relativement peu contrélées avec la Somalie,
de ses bonnes connexions de transport terrestre et aérien et de ses réseaux de passeurs bien développés
(Danish Refugee Council, 2016). Cependant, la migration volontaire a la recherche de meilleurs moyens de
subsistance vers le Kenya est également un facteur déterminant. Si on compare le Kenya aux autres pays de
la région de I'Afrique de I'Est, il atteint un indice de développement humain (IDH) plus élevé de 0,58 (Roser,
2019) et un PIB par habitant de 4 330 $ PPA (parité de pouvoir d'achat) (Banque mondiale, 2019g). Cela attire
les migrants de la région, qui choisissent de s'y installer plutdét que de transiter par le pays. Léconomie
kenyane est |'une des économies a la croissance la plus rapide en Afrique subsaharienne, avec une croissance
du PIB de 5,7 % en 2019 (Banque mondiale, 2019f). La croissance économique du pays devrait passer a 1,5
% pour 2020, en raison du COVID-19 et d'une crise acridienne qui ont tous deux débuté début 2020 (Banque
mondiale, 2019f). La reprise de I'économie kenyane est d'une importance capitale, notamment parce que
I'industrie manufacturiere et financiére, ainsi que les technologies de I'information et de la communication, la
construction et les transports, ont des effets d’entrainement non seulement sur les autres secteurs kenyans,
mais aussi des répercussions sur les pays voisins (Santander, 2021).

La situation sécuritaire du pays est essentiellement déterminée par ses pays voisins. Les conflits dépassent
la frontiere : I'organisation terroriste somalienne Al-Shabaab opére également au Kenya. Leurs activités ont
poussé le gouvernement kenyan a intervenir militairement en Somalie dés 2011 et a renforcer la réglementation
sur les réfugiés (Hansen, 2020). Il a notamment annoncé la fermeture du complexe de Dadaab en 2016, car
le gouvernement soupconnait les membres de I'organisation d'opérer depuis les camps. Cette fermeture n'a
jamais eu lieu (Amnesty International, 2019).

Les soins de santé sont assurés par les institutions publiques, les responsabilités étant réparties entre le
gouvernement national et les comtés (Kenya Ministry of Health, 2015). Récemment, un nombre croissant
d'établissements de santé privés ont vu le jour dans les zones urbaines (Allianz Care, 2020). Un grand nombre
de migrants et de réfugiés, notamment dans les camps, bénéficient de soins de santé et d'un soutien dans
d'autres domaines prodigués par des organisations internationales et des ONG. Le HCR codirige les deux
complexes de camps de réfugiés, tandis que I'OIM assure la gestion d'un établissement de soins de santé
a Nairobi (OIM, 2014 ; HCR, 2020c, 2020i). 70 % du systeme de soins de santé est financé par des fonds
publics issus de taxes, de préts gouvernementaux, de dons et de cotisations d'assurance obligatoires. Le
reste (30 %) est financé par les contributions caritatives d'ONG, les cotisations de services privés et de plans
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d'assurance. Toutefois, les causes de déces les plus fréquentes présentent un tableau différent. Selon le
CDC, il s'agit plutdét de : maladies diarrhéiques ; du VIH/sida et de la tuberculose ; des maladies néonatales ;
de maladies non transmissibles ; de la toxicomanie et des troubles mentaux (CDC, 2020).

Le fonds d'assurance public du Kenya (National Hospital Insurance Fund) qui fournit des soins de santé
secondaires et tertiaires, traite 7 m de Kenyans sur les 51 m inscrits. Lune des priorités du systéme de
soins de santé est de voir ce nombre passer a 21 millions d'ici 2022 (NHIF, 2021), en particulier en nombre
de réfugiés, qui peuvent s'inscrire en tant que famille pour 5 dollars par mois. Des justificatifs doivent étre
fournis pour en bénéficier. Le HCR coopere avec les autorités du comté pour assurer une approche intégrée
des soins de santé ou les ressortissants et les migrants sont traités de la méme maniére (OMS, 2018f).

Quelques indicateurs essentiels permettent d'illustrer le systeme de soins de santé au Kenya. En 2017 le
Kenya a dépensé 4,8 % du PIB p.c. pour la santé, ce qui correspond a 158 $ p.c. PPA, ce qui est trés proche
de la recommandation de 5 % de I'OMS (OMS, 2003). Les dépenses totales de santé peuvent étre réparties
en dépenses publiques (42,7 %), privées (39,4 %) et externes (179 %) (OMS, 2018b). En moyenne, 24 %
des dépenses totales de santé étaient a la charge des patients, c'est-a-dire des colts pris en charge par les
patients euxmémes pour bénéficier de services de santé. De par les dépenses en général, le Kenya est
similaire aux autres pays de la région. Toutefois, la part des dépenses prise en charge par le gouvernement
dépasse largement celle de la plupart des voisins du Kenya, a I'exception de la Tanzanie (43,2 %) (OMS,
2018b).

Le pays compte 1,6 médecins et 11,7 infirmieres et sages-femmes pour 10 000 habitants (Banque mondiale,
2018b, 2018a). Si le nombre de médecins est faible par rapport aux pays de I'Organisation de coopération et
de développement économiques (OCDE), qui comptent en moyenne 29 médecins et 96 infirmiers, le Kenya
dépasse la plupart de ses voisins pour cet indicateur, a I'exception du Soudan (2,6). Il en va de méme pour
le nombre d'infirmiers et de sages-femmes, a I'exception de I'Ouganda qui a une valeur plus élevée pour cet
indicateur (14,7). Cependant, selon les données de la Banque mondiale, les chiffres du Kenya se situent dans
la moyenne des pays dAfrique subsaharienne, qui est de 2,7 médecins et 72 infirmiers (Banque mondiale,
2018b, 2018a). Comme dans de nombreux autres pays, les professionnels de la santé sont concentrés dans
les zones urbaines et les camps de réfugiés de Kakuma et Dadaab.

Les problémes de santé les plus répandus suite a I'analyse de I'espérance de vie corrigée de |'incapacité
(EVCI)” dans la population générale du Kenya sont : le VIH/sida ; les IST ; les troubles maternels et néonatals ;
les infections respiratoires et la tuberculose ; les infections entériques ; les maladies cardiovasculaires ; ainsi
que les maladies tropicales négligées et le paludisme (IHME, 2020c).

Selon Prevent Epidemics, le Kenya ne recoit qu'un score de 50 sur 100 pour sa préparation aux épidémies
(Prevent Epidemics, 2021). Bien que des progrés aient été réalisés, I'équipe mondiale d'experts de la santé
met en garde contre un nombre élevé de décés potentiels et la propagation d'une épidémie éventuelle
qui commencerait au Kenya et se propagerait au-dela de ses frontiéres. Bien que les points forts de son
systéme de préparation soient la surveillance en temps réel et la vaccination contre les maladies connues,
les principales lacunes se situent au niveau de la prise de contre-mesures médicales et de la pénurie de
personnel médical. C'est pour cette raison que la pandémie actuelle de COVID-19 suscite tant d'inquiétude
au Kenya. Au début du mois de février 2021, plus de 102 000 cas de COVID-19 ont été recensés au Kenya
selon I'Université Johns Hopkins (Johns Hopkins University & Medicine, 2021c). Ce chiffre reste faible si
on le compare a celui de nombreux autres pays dans le monde, mais est élevé par rapport a celui de ses
voisins, I'Ouganda (40 000), la Somalie (5 000) et le Soudan du Sud (5 000). Seule I'Ethiopie compte un chiffre
presque aussi élevé dans la région avec 144 000 cas (Johns Hopkins University & Medicine, 2021a).

L'exactitude de ces chiffres a tout de méme fait I'objet d'un débat, car le nombre de tests effectués est
bien plus faible que dans les pays a revenu élevé. A titre d'exemple, une étude récente sur la prévalence
du COVID-19 au Soudan suggére que prées de 38 % des habitants de Khartoum pourraient avoir contracté le
virus, la plupart des cas n'ayant pas été détectés (Watson et al. 2020).

6.2 Politiques et programmes de migration et de santé

Jusqu’a récemment, le paysage politique du Kenya était constitué de politiques plutét éparses et de peu
de cadres généraux. Un exemple de réglementation des aspects concernant les réfugiés en particulier est
la loi sur les réfugiés (2006b) pour la reconnaissance, la protection et la gestion des réfugiés. Cette loi ne

7. Une AVCI — une année de vie corrigée du facteur invalidité — « peut étre considérée comme une année de vie “en bonne santé” perdue » (OMS,
2013, p. 4)

61



MIGRATION ET SANTE : TRAITER LES DEFIS ACTUELS EN MATIERE DE SANTE DES MIGRANTS ET DES REFUGIES EN
AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

fait aucune mention de la santé. La loi sur I'enfance (2001) et son amendement, la politique nationale de
I'enfance (2010b) englobent tous les enfants, y compris les migrants, et assurent leur protection sanitaire.
Si toutes deux soulignent les droits de tous les enfants, la loi sur I'enfance ne mentionne pas explicitement
les migrants et la politique nationale de I'enfance, quant a elle, ne concerne que les réfugiés. La loi sur la
citoyenneté et I'immigration (2011) régit I'obtention d'un visa et le séjour sur le territoire. La loi sur la lutte
contre la traite des personnes (2010a) prévoit une protection spéciale pour les femmes et les enfants et
des sanctions plus strictes en cas d'atteinte a la santé des victimes. Toutes deux sont limitées a leur champ
respectif.

Le Kenya a reconnu la nécessité d'une approche unifiée et intégrée de la migration et de la santé et a
entrepris plusieurs actions dans ce sens. En 2011, la Consultation nationale sur la santé dans le contexte
migratoire a réuni des organismes gouvernementaux, des organisations internationales et de la société civile
« pour parvenir a un consensus sur la garantie de services de santé de qualité et équitables pour les migrants
et les populations itinérantes au Kenya » (OIM, 2011, p. 1). Cette consultation a abouti a la création par le
ministére de la Santé d'un groupe de travail technique en 2013 pour assurer la promotion d'un programme
pour la santé des migrants et analyser les cadres politiques existants relatifs a la migration et a la santé
(Odipo, 2018). En 2016, le gouvernement a lancé le Mécanisme national de coordination sur la migration
(NCM), une plateforme inter-agences responsable de la gestion nationale de la migration. En 2017 le NCM
a élaboré la premiére politique nationale unifiée du pays en matiére de migration, comportant des directives
détaillées en matiére de gestion des migrations, conformément aux Objectifs de développement durable des
Nations unies (OIM, 2018c).

Le projet de loi sur les réfugiés (2019), qui remplace la loi sur les réfugiés (2006a), fait écho a ce paysage
politique de plus en plus intégré. En effet, tandis que le projet de loi sur les réfugiés de 2019 promet une
protection et accorde une attention particuliere aux besoins des femmes, des enfants, des personnes en
situation de handicap et d'autres groupes vulnérables en matiére de santé, la loi sur les réfugiés va plus loin
en citant particulierement les personnes ayant subi un traumatisme et en s'attardant sur les soins qui leur
sont spécifiques. De plus, le projet de loi ajoute un examen de santé pour tous les réfugiés et demandeurs
d'asile qui entrent sur le territoire kenyan afin d'enrayer la propagation des maladies contagieuses. |l
stipule également I'égalité de traitement et l'intégration des réfugiés par le biais de la sensibilisation des
communautés d'accueil a la présence et a la coexistence avec les refugiés.

Un autre exemple de politiques qui ont été améliorées est la loi sur la santé (2017), car elle vise les droits
a la santé de toutes les personnes au Kenya et est donc totalement inclusive. La politique de gestion de
I'hygiene menstruelle (2019), qui inclut les migrants et surtout les réfugiés comme groupes cibles, constitue
un autre exemple de politique d'inclusion et d'intégration. La politique nationale de migration a venir ainsi
que la politique nationale de migration de main-d’'ceuvre en cours d’'élaboration devraient continuer a assurer
I'intégration des approches politiques du Kenya en matiére de migration et de santé. Le grand nombre de
migrants pose un « défi sanitaire national » au Kenya, élément reconnu dans la politique de santé du Kenya
2014-2030 (2014, p. 18).

Les migrants résidant au Kenya peuvent accéder aux soins de santé par différentes voies. Ceux qui résident
officiellement au Kenya, c'est-a-dire ceux qui ont un statut Iégal ou sont enregistrés en tant que réfugiés,
peuvent avoir accés au Fonds national d'assurance hospitaliere (NHIF) (IIED, 2019 ; OMS, 2018d). Ce dernier
fournit, sans restriction, des soins de santé secondaires et tertiaires a ceux qui y ont souscrit. Initialement,
les étrangers n'étaient autorisés a y souscrire qu’'en présentant un permis de travail ou un visa d'étudiant
(ibid.). Les permis de travail étant quasiment inaccessibles aux réfugiés, ceux-ci ont été poussés vers les
marchés du travail informels et ne bénéficient d’aucun soin de santé (Hargrave et al. 2020).

Cependant, depuis 2014, les migrants, en particulier les réfugiés, ont acces au fonds en versant 2 dollars
par mois par personne ou 5 dollars par mois par famille. Il existe encore d'importants obstacles a I'acces a
ces services. En réalité, les migrants sont souvent exclus faute de documents. Les migrants nouvellement
arrivés en attente de certains documents sont exclus ; bon nombre de migrants ont dd attendre des années
durant que leur demande soit traitée par les agences (IlED, 2019). Concernant les autres obstacles auxquels
les migrants sont confrontés lorsqu’ils tentent d'accéder aux services de santé, il convient de faire une
distinction importante selon I'emplacement géographique. Ceci concerne essentiellement les réfugiés.

En 2014, aprés une série d'attaques perpétrées au Kenya par |'organisation terroriste Al-Shabaab, les
politiciens kenyans ont changé de cap dans leur politique d'accueil des réfugiés. Ceci émane de la crainte
que les organisations terroristes puissent procéder au recrutement massif de réfugiés somaliens, voire, que
des terroristes accédent au territoire kenyan en se faisant passer pour des réfugiés. Les réfugiés ont donc dd
s'installer dans des camps. Les deux plus grands sont le complexe de réfugiés de Dadaab et celui de Kakuma
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qui accueillent respectivement 220 000 réfugiés et 200 000 réfugiés. Ces chiffres sont si élevés que le
gouvernement kenyan compte sur l'aide importante du HCR pour la gestion des camps et leur soutien (HCR,
2020c, 2020i). Les deux camps accueillent un nombre de réfugiés supérieur a ce qui était prévu. Kakuma
devait accueillir 58 000 réfugiés, tandis que le complexe de Dadaab a d{ étre élargi et doté de deux nouveaux
emplacements dans le complexe apres la crise de la Corne de I'Afrique en 2011. Ce dernier constitue I'un des
plus grands complexes de ce type au monde (HCR, 2020b).8

Etant donné que les réfugiés au Kenya sont rarement en mesure d’obtenir un visa de travail et qu'ils ne
peuvent pas devenir éleveur ou se lancer dans I'agriculture puisqu’ils ne peuvent pas posséder de terres,
une économie informelle active s'est développée dans les camps avec la participation des communautés
d'accueil. Cependant, les résidents continuent de dépendre essentiellement des dispositions du HCR. En
outre, il est difficile de fournir des soins de santé adéquats en raison du grand nombre de migrants, d'ou les
épidémies récurrentes qui touchent les camps.

Bien que des progres aient été réalisés en matiere d'approvisionnement en eau potable et d'assainissement,
les maladies diarrhéigues restent une menace constante pour la santé des réfugiés. Le virus de I'hépatite
E, le choléra et le poliovirus sauvage peuvent étre attribués au manque d'assainissement dans les camps
(Brown & Cetron, 2014 ; HCR, 2011 ; OMS, 2017). Le scorbut (une carence en micronutriments) a également
été signalé dans I'un des camps (Ververs et al. 2019). En outre, la sécurité a été signalée comme un probleme
dans les camps, ce qui a entrainé des cas signalés de violence basée sur le genre. Bien qu'il existe des
services pour les victimes de violence basée sur le genre, des obstacles tels que la stigmatisation, la crainte
de violences futures, le refus d'accés par les gardes du camp, la crainte de la non-confidentialité et le manque
de connaissances sur le service, entravent son utilisation (Muuo et al. 2020).

Une troisieme populationimportante de réfugiés (60 000 personnes) est située a Nairobi. Il s'agit principalement
de réfugiés somaliens qui résident dans une communauté appelée Eastleigh, ou il existe déja une importante
diaspora de Somaliens. Plusieurs organisations onusiennes y sont actives, avec en téte, I'OIM, qui fournit des
soins aux réfugiés et aux locaux dans un établissement modele, le Eastleigh Community Wellness Centre
(ECWC), en collaboration avec I'équipe de gestion sanitaire du sous-comté de Kamukunji (OMS, 2018f, p. 9).
Michela Martini, spécialiste régionale de la santé des migrations pour IAfrique de I'Est et la Corne de IAfrique
a I'0OIM, explique I'approche des cliniqgues comme suit:

« L'élément intéressant est que nous fournissons des traitements et des services
gratuitement. Et le deuxieme élément est notre approche non discriminatoire. Nous ne
demandons aucune piece d'identité ni document. Selon les dernieres données, la moitié
des patients de la clinique sont des migrants tandis que |'autre moitié est des Kenyans. Je
pense vraiment que c'est une approche intéressante, plus qu'intégrée. Et cela confirme
et appuie davantage nos messages de plaidoyer qui consistent a améliorer les systemes
pour les migrants et a les maintenir pour la population elle-méme, car nous ne voulons pas
d’un systeme parallele ».

Les soins de santé fournis englobent : le VIH ; les services de santé sexuelle et reproductive ; les services
de santé maternelle et infantile ; la vaccination et le suivi de la croissance ; les services de nutrition ; la
promotion de la santé par la mobilisation communautaire et la sensibilisation a la santé ; ainsi que les services
d'interprétation pour la prévention des maladies. Les obstacles récurrents auxquels se heurtent les migrants
pour accéder aux soins de santé en milieu rural sont en partie similaires a ceux que rencontrent les Kenyans :
les longs délais d'attente ; le manque de disponibilité ; le colt des médicaments ; et le transport. Toutefois, les
migrants en situation irréguliere sont les seuls a devoir faire face a un ensemble différent d'obstacles. Il s'agit,
par exemple, de la menace de harcelement en raison de I'absence de documents, de la peur de I'expulsion
ou de sanctions séveéres en cas d'absence de documents de résidence valides, de la discrimination réelle ou
percue, et des barriéres linguistiques (Arnold et al., 2014).

6.3 Principales remarques et conclusions - collecte de
données primaires

Le Kenya a accueilli d'importantes populations de migrants et de réfugiés avant méme son indépendance en

1963, en raison de la stabilité politique et économique apparentes du pays par rapport a la plupart des pays

8. Le gouvernement kenyan a déja annoncé son intention de fermer les camps dans le passé et a réitéré ses plans en mars 2021. (Al Jazeera, 2021)
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voisins. C'est pourquoi, le HCR et I'OIM ont tous deux centré leurs opérations régionales dans le pays.® Dans
ce contexte, les camps de réfugiés de Kakuma et de Dadaab au Kenya restent parmi les plus grands camps
de réfugiés au monde. Globalement, le pays suit une stratégie de cantonnement pour les réfugiés, mais
les autorisent a vivre parmi la population héte dans certaines circonstances, ce qui se fait principalement
a Nairobi. Comme nous |'avons souligné plus haut, le calendrier serré, les restrictions de voyage en raison
du COVID-19 et les obstacles administratifs ont empéché les chercheurs partenaires d'accéder aux deux
complexes situés respectivement a 600 km et 400 km de Nairobi. Les contraintes de temps les ont
également conduits a se concentrer sur un échantillon autour du district d'Eastleigh de la capitale, épicentre
de la présence des réfugiés au Kenya en dehors des camps du HCR. Avec le soutien du personnel de
I'ECWC, un échantillon de 300 enquétes a été constitué a cet endroit. Les personnes interrogées étaient des
patients de la clinique de santé et des membres de leurs communautés. Le questionnaire utilisé se trouve a
|'annexe V. Les caractéristiques de base de |'échantillon seront décrites ci-dessous. |l convient de souligner
gu’aucune des questions n'a permis d'obtenir un ensemble complet de réponses de la part des répondants.
Par conséquent, les pourcentages indiqués font référence au nombre de réponses obtenues.

Dans notre échantillon, la plupart des personnes interrogées ont un parcours similaire en termes de pays
d'origine. Deuxtiers d’entre eux (65 %) sont originaires de Somalie. Cette forte proportion refléte lacomposition
du quartier, qui est dominé par une importante population somalienne. 20 % de I'échantillon est originaire
d'Ethiopie, tandis que les 15 % restants se répartissent principalement entre ressortissants érythréens,
tanzaniens, ougandais ou encore, soudanais, djiboutiens, libyens, bissau-guinéens ou sud-soudanais. En
outre, I'échantillon se caractérise par une prédominance des femmes (69 %). Cela peut étre un résultat de
I"'échantillonnage, tel que la disponibilité des femmes par rapport aux hommes. Une autre explication possible
est que les 6 agents recenseurs du personnel des cliniques étaient toutes des femmes. Il s'agit néanmoins
d'un ensemble de données intéressant permettant d'examiner les expériences des réfugiées en matiére de
santé et d'acces aux services de sante.

En ce qui concerne le statut de résidence, la plupart des personnes interrogées ont des documents
temporaires, 76 % de I'échantillon total étant reconnu comme réfugié et 7 % de I'échantillon total étant
demandeur d'asile. En outre, 11 % de I'échantillon ont répondu a la question en disant qu'ils étaient des
citoyens. Ceci est curieux, car le processus de naturalisation au Kenya est plutdt ardu. Cependant, ce n'est
pas totalement improbable compte tenu de la durée de séjour au Kenya des personnes de I'échantillon. Plus
de la moitié des personnes interrogées (53 %) affirment étre dans le pays depuis plus de cing ans, tandis que
35 % ont résidé au Kenya pendant deux a cing ans. Les personnes interrogées ont déclaré que les principales
raisons les ayant poussées a migrer étaient une situation difficile, voire périlleuse, dans leur précédent pays
de séjour, la volonté d'améliorer leur situation économique et le regroupement familial. D'autres raisons
étaient I'éducation et la santé. enquéte demandait d'indiquer la raison premiére, secondaire et tertiaire.
Lorsqu'on les regroupe, la principale raison est I'amélioration de la situation économique, ce qui est assez
surprenant, puisque plus de 80 % des personnes interrogées sont des réfugiés ou des demandeurs d'asile.

En ce qui concerne les qualifications scolaires, 38 % des personnes interrogées ont terminé I'école primaire,
tandis qu'un quart d'entre eux n‘ont pas terminé leur scolarité (27 %) ou ont terminé I'école secondaire (26
%). En ce qui concerne la situation professionnelle des personnes interrogées, plus de la moitié (52 %) sont
des travailleurs indépendants, tandis que 28 % sont au chémage.

9 % travaillentatemps partiel, tandis que ceux quiont un emploia temps plein, ceux qui sont vraisemblablement
salariés et ceux qui étudient représentent chacun 4 % de I'échantillon. Ce tableau de I'emploi n'est pas
surprenant étant donné que 27 % des personnes interrogées n'ont pas suivi d'enseignement formel, 38 %
ont suivi un enseignement primaire et 25 % un enseignement secondaire. Si I'on considére que les permis
de travail exigent un haut degré de qualification et des frais, et qu'ils posent des obstacles administratifs,
le nombre de personnes employées est naturellement faible. Pour des informations plus détaillées sur les
variables descriptives de |'échantillon de I'enquéte, veuillez consulter les tableaux 1 et 2 de I'annexe V.

9. Par ailleurs, le Kenya accueille le siege mondial du Programme des Nations unies pour I'environnement (PNUE) et du Programme des Nations
unies pour les établissements humains (ONU-Habitat).
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6.4 L'expérience des migrants en matiere de santé et
d’acces aux services de santé

Le sous-chapitre suivant examinera les besoins et les vulnérabilités en matiere de santé et I'acces des
migrants aux services de santé dans I"échantillon du Kenya.

Besoins et vulnérabilités des migrants en matiére de santé

Dans ce sous-chapitre, les besoins de santé des migrants au Kenya seront analysés sur la base des résultats
de I'enquéte. Il a été demandé aux personnes interrogées dans le cadre de I'enquéte kenyane si elles avaient
rencontré des complications de santé depuis leur arrivée au Kenya. Dans ce groupe précis de personnes
interrogées a Eastleigh, la majorité a répondu « non » (69 %). Celles qui ont répondu « oui » (89 personnes)
ont été invitées a préciser leurs complications de santé et pouvaient répondre par plus d'une complication.
Les résultats sont repris dans la figure 9 ci-dessous. Dans ce cas précis, la réponse la plus courante a été
les maladies chroniques (obésité, diabete, hypertension, etc.) (63). Elle est suivie par les problemes oculaires
(15) et les maladies infectieuses (12), qui sont beaucoup moins nombreux. Les facteurs mineurs étaient les
probléemes physiques (par exemple, les fractures) (7), les problemes dermatologiques (6) et les problemes
dentaires (5). Les chiffres de la catégorie « autres » comprennent les problémes de nutrition et les maladies
sexuellement transmissibles (4 chacun), les problemes de santé mentale (2) et les problémes de santé
reproductive (1).

Health complications respondents have experienced

in Kenya
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Figure 9 : Complications sanitaires rencontrées par les personnes interrogées au Kenya.

89 répondants ont nommé 119 complications dans la question a choix multiples. (Source : propres données)

La figure 10 présente la question a choix multiples suivante, a savoir, quelles sont les complications qui
inquietent le plus les personnes interrogées ? La réponse la plus fréquente est la pandémie de coronavirus
(223). Avec une certaine distance, les maladies chroniques et infectieuses ont été nommées en deuxieme
et troisieme position (108 et 103). Les maladies sexuellement transmissibles (71) venaient en quatrieme
position, tandis que la situation sanitaire de leurs enfants était également une préoccupation comparativement
importante pour les personnes interrogées (34). D'autres complications ont été citées a une fréquence
relativement limitée.
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Health complications respondents are most
worried about in Kenya
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Figure 10 : Complications sanitaires qui inquietent le plus les personnes interrogées au Kenya.

295 répondants ont cité 585 complications dans la question a choix multiples. (Source : propres données)

Les complications réellement vécues correspondent généralement aux inquiétudes exprimées. Les migrants
sont donc conscients des complications de santé plus a méme de les affecter. Une comparaison avec
les complications qui affectent le plus la population kenyane, comme I'a indiqué I"'EVCI dans le chapitre
ci-dessus (IHME, 2020c), n'est guere possible puisque les personnes interrogées ont seulement indiqué
les complications qui les affectaient sans en préciser la mesure. Cependant, sur la base de I'échantillon
limité, certains signes indiquent que les maladies sexuellement transmissibles jouent un réle plus important
dans la population générale que dans I'échantillon de I'ECWC. Les troubles maternels et néonatals sont
également sous-représentés dans I'échantillon, ce qui est surprenant, étant donné le grand nombre de
femmes interrogées. Pour les autres maladies chroniques et infectieuses, des paralléles peuvent étre établis
entre I'échantillon et la population générale. Cela fait sens, car les personnes interrogées vivent au sein de la
communauté d'accueil kenyane dans le district d'Eastleigh et sont beaucoup plus intégrées que la population
de migrants, et surtout de réfugiés, vivant dans les camps.

Expérience des migrants en matiere de systeme de soins de santé et d’acces
aux services de santé

Comme le montre la figure 11, les personnes interrogées dans I'enquéte ont une assez bonne opinion de
leur propre acceés aux services de santé au Kenya. Deux tiers d'entre elles (67 %) évaluent leur acces a 8 ou
plus sur une échelle allant de 1 (fortes limitations) a 10 (parfaite santé). Le chapitre suivant servira a explorer
certaines des raisons pour lesquelles les personnes interrogées sont satisfaites ou non en matiére d'accés
aux services de santé a Nairobi. En conséquence, I'aspect de la qualité de la prestation des services de santé
est pris en compte. Les observations et les résultats qui suivent sont fortement influencés par la nature de
I'ECWC. Les migrants, comme les locaux, sont traités sans avoir a fournir de documents et, généralement,
sans frais. Par conséquent, les résultats ne doivent pas étre généralisés a I'ensemble des réfugiés au Kenya,
et se limiter au contexte de Nairobi, la capitale du Kenya, et sa périphérie.
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Figure 11 : Accés a la santé selon 289 personnes interrogées au Kenya sur une échelle de 0 a 10.

(Source : propres données)

Sur les 281 personnes interrogées qui ont cherché a bénéficier de soins de santé, 72 % ont fréquenté
un établissement de santé public ou sollicité d'autres soins primaires, les femmes étant Iégérement plus
susceptibles de chercher a obtenir des soins publics que les hommes (74 % contre 67 %) (Voir le tableau 4
de I'annexe V). Les données montrent que la principale source de soins de santé pour toutes les personnes
interrogées était I'établissement public, ce qui n‘est guere surprenant puisqu’Eastleigh est un centre de santé
public. Cependant, les communautés de réfugiés les plus importantes comptent des personnes ayant les
moyens d'utiliser des alternatives aux établissements publics, c'est-a-dire les prestataires privés, auxquels
67 % des 185 Somaliens interrogés et 69 % des 55 Ethiopiens interrogés ont eu recours. Comme mentionné
ci-dessus, ces deux groupes de ressortissants dominent I'échantillon (80 %). Les alternatives principales en
matiere de soins de santé sont les ONG et les pharmacies.

77 % de I"échantillon déclare n'avoir jamais rencontré de restrictions en matiére d"acces aux services de santé.
Alors que 7 % déclarent n'avoir jamais essayé, seuls 15 % de I'échantillon, soit 45 personnes interrogées, ont
fait face a des restrictions. Les multiples réponses apportées sont illustrées dans la figure 12.

Restrictions experienced by respondents in
accessing health care in Kenya
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Figure 12 : Restrictions rencontrées par les personnes interrogées pour accéder aux soins de santé au Kenya.

45 répondants ont mentionné 70 restrictions dans la question & choix multiples. (Source : propres données)

La majorité des restrictions rencontrées sont dues a la barriére linguistique. La langue était le probleme pour
54 % de toutes les restrictions nommeées. Le probleme de la langue - la lingua franca étant principalement le
kiswahili - est curieux : le kiswahili est une langue que I'on apprend assez facilement dans les rues de Nairobi,
par le biais d'interactions sur les marchés, dans les transports publics, dans les médias, etc. Ce probleme
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de langue est particulierement marqué chez les jeunes migrants/réfugiés. En outre, le fait que prés de 80 %
des personnes interrogées vivent au Kenya depuis au moins deux ans souligne l'insularité intentionnelle ou
involontaire de certaines communautés de migrants et de réfugiés.

Sur les 16 personnes interrogées qui ont tenté de surmonter la barriere linguistique, 9 - en majorité des
femmes — ont appris la langue et 7 ont recours a un interpréte. Bien que certaines personnes interrogées
aient suggéré que l'ostracisme et les préjugés constituaient un obstacle a leur accés a la santé, ces adversités
ont rarement été citées parmi les obstacles. D'autres réponses incluent les obstacles administratifs
(17 %), la stigmatisation (12 %) et la peur d'étre sans papiers (6 %). La section « autre » comprend les
obligations professionnelles, les restrictions religieuses et culturelles, I'absence de médicaments ou une
greve du personnel des établissements de santé. Comme mentionné, les services prodigués a Eastleigh
sont généralement gratuits. Lorsqu’elles ont contacté des prestataires privés, les personnes interrogées
ont déclaré avoir payé elles-mémes, tandis que les établissements d'autres ONG proposent leurs services
gratuitement. Un petit nombre des personnes interrogées ayant eu un accés limité aux soins a préféré se
rendre dans une pharmacie et acheter des médicaments. Le groupe interrogé a rarement eu recours aux
herboristes ou autres guérisseurs traditionnels, a I’'exception d'un nombre tres limité d'individus.

La question de I'accés a la santé est également liée un manque d'information sur le systeme de santé.
En raison de I'ancienneté des communautés de migrants a Nairobi, il n'est pas surprenant que la plupart
des personnes interrogées dans le cadre de cette question a choix multiples aient désigné les amis et
la famille comme leur source d'information (89 %). Les ONG, les pharmaciens et les professionnels du
systéme public ont également été cités. Les volontaires de santé communautaire constituent également une
importante source d'information pour les migrants (CHW Central, 2021). Ces volontaires sont responsables
non seulement de I'information sur le systeme de santé, mais aussi de I'information de leur communauté
(généralement 10 volontaires pour 5 000 habitants, ce qui constitue une unité de santé communautaire) sur
les mesures de santé de base qu'ils peuvent prendre pour se protéger et aussi pour effectuer des traitements
de base pour les complications de santé courantes. lls sont a leur tour supervisés et formés par des agents
de vulgarisation en santé commmunautaire, qui sont employés par le gouvernement.

Ces derniers peuvent fournir davantage de services ou méme orienter les personnes vers des établissements
de santé spécialisés. Ce programme kenyan a été couronné de succes, méme si, fin 2019, seules 6 000 des
10 000 unités de santé communautaire prévues étaient en place. Le travail de ces unités a porté ses fruits.
Les districts dotés d'unités de santé communautaire ont de meilleurs scores en matiere de vaccination des
enfants, de soins maternels, de traitement préventif du paludisme et plus encore. Etant donné que seuls
14 districts sur 47 versent une prime variable a leurs agents de santé communautaire, le nombre d'unités
pourrait facilement étre augmenté si davantage de districts encourageaient le programme.

Lorsque les personnes ont été interrogées sur leurs sources d'information préférées, elles ont déclaré préférer
les centres de services de santé primaires (54 %) aux amis, a la famille et a leur réseau personnel (23 %). |l
s'agit d'un revirement par rapport aux canaux d'information actuels, ou le réseau personnel était prédominant,
et ol seule une personne interrogée sur dix déclarait étre informée par les professionnels du systéme public.
Dans une moindre mesure, les pharmacies et la communauté religieuse sont également consultées en cas
de besoin d'information. En effet, a la question de savoir a quelle source les personnes interrogées préféraient
obtenir des informations sur les systemes de santé, 54 % ont choisi les établissements publics, tandis que
23 % ont opté pour la famille et les amis. Cependant, d'autres ont cité les communautés religieuses, les sites
web gouvernementaux et les pharmacies comme sources alternatives. Outre les circonstances de I'acces,
ses obstacles et la fourniture limitée d'informations, I'enquéte a également demandé aux migrants d'évaluer
la qualité du systeme de santé kenyan. Les résultats sont présentés dans la figure 13. lls montrent que 82 %
des personnes interrogées approuvent la qualité du systeme, en lui attribuant une note de 8 a 10 points sur
une échelle de 1 a 10, tandis qu'aucun n'a répondu par un score inférieur a 4. Cela témoigne de |'approche du
Centre d'Eastleigh, mais cela peut étre un cas d'échantillon biaisé, comme mentionné précédemment. Les
personnes interrogées sont celles qui sont déja en contact ou proches des bonnes installations gérées par
I"OIM, ce qui ne peut étre considéré comme représentatif du systéme de I'ensemble du pays.
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FFigure 13 : Qualité du systéme de soins de santé kenyan selon 295 personnes interrogées au Kenya, sur une échelle de 1 a 10.

(Source : propres données)

Pour voir quel résultat le systéme de santé kenyan a sur la population migrante de Nairobi, I'enquéte comprenait
une question tres intéressante concernant I'auto-évaluation de la santé des migrants. Comme cette étude ne
dispose d'aucune mesure technique de I'état de santé des migrants et des réfugiés, elle s'appuie donc sur
leur propre évaluation avec une échelle allant de 1 a 10 (1 correspondant & un trés mauvais état de santé, et
10 a une parfaite santé). Cette évaluation devait étre faite en trois temps : avant le voyage vers le Kenya, a
I'arrivée au Kenya et a I'heure actuelle. La figure 14 illustre les réponses. Ces résultats sont intéressants, car
les besoins et les vulnérabilités des migrants sont combinés avec 'accés au systéme de santé et sa qualité.
Les chiffres suggérent que la proportion de réfugiés en relativement mauvaise santé — score de 4 et 5 - a
une estimation réduite de |'état de santé actuel par rapport a celui au départ du pays d'origine et a l'arrivée
au Kenya. Le tableau est quelque peu ambigu pour les scores de 6, 7 et 8. Alors que la part des personnes
interrogées ayant obtenu le score de 9 a considérablement diminué, passant de 40 % a 26 %, celle des
personnes interrogées ayant obtenu le score de 10 a doublé, passant de 16 % a 38 %. Globalement, les
chiffres indiquent que la santé des personnes interrogées s'est améliorée apres leur migration. Comme nous
I'avons vu précédemment, la plupart des migrants utilisent les services de santé publique. Etant donné que
ces établissements publics mettent en ceuvre les politiques et programmes de santé kenyans, il serait juste
de conclure que ceux-ci ont contribué a I'amélioration de I'état de santé des migrants et des réfugiés.
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Figure 14: Auto-évaluation de la santé selon 293 répondants au Kenya sur une échelle de 1 a 10.
(Source : propres données)

69



MIGRATION ET SANTE : TRAITER LES DEFIS ACTUELS EN MATIERE DE SANTE DES MIGRANTS ET DES REFUGIES EN
AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

Sil'on examine I'auto-évaluation moyenne de I'état de santé, on ne constate qu’une augmentation marginale
de la moyenne de I'état de santé dans le pays d'origine, qui est de 79 (787), a 'arrivée au Kenya, qui est
égalementde 79 (792). Lévaluation initiale élevée de |'état de santé pourrait s'expliquer par « |'effet du migrant
en bonne santé », c'est-a-dire que les personnes en mauvaise santé ou agées sont moins susceptibles de
décider d'entreprendre un voyage épuisant contrairement aux personnes plus jeunes et en bonne santé.
Une autre raison de la constance de I'évaluation est le réseau initial et les informations sur le systeme de
santé au Kenya, qui favoriseraient des résultats stables en matiére de santé. Cependant, avec le temps,
|'auto-évaluation augmente pour atteindre un score plus élevé que la situation sanitaire initiale, avec une
évaluation moyenne de la santé de 8,4 au moment ou les personnes interrogées ont répondu a I'enquéte. La
tendance a I'augmentation de |'auto-évaluation de la santé se vérifie également en incluant I'Afrique du Sud
et le Nigeria. Sur I'ensemble de |'échantillon, les scores de santé moyens passent de 8,0 avant la migration a
8,8 au moment de I'enquéte (voir le tableau 3 de I'annexe V).

Une ventilation plus poussée des données montre également que I'auto-évaluation des migrants s'améliore
a mesure qu'ils passent plus de temps au Kenya. L'étude a considéré les trois moments pour trois groupes
différents. Ceux qui sont au Kenya depuis un a deux ans (30) présentent une augmentation de leur auto-
évaluation moyenne de la santé de 0,3 (avant 7,1, a l'arrivée 73, maintenant 74). Les personnes ayant séjourné
au Kenya entre deux et cing ans (104) affichent une augmentation de leur auto-évaluation moyenne de la
santé de 0,5 (avant 7,9, a l'arrivée 8,0, maintenant 8,4). Enfin, ceux qui sont au Kenya depuis plus de cing ans
(157) affichent une augmentation de leur auto-évaluation moyenne de la santé de 0,6 (avant 8,0, a l'arrivée
8,0, maintenant 8,6). Comme seules deux personnes interrogées sont au Kenya depuis moins d'un an,
nous les avons exclues. Les données montrent également que I'amélioration moyenne globale de la santé
augmente avec le temps que les personnes interrogées ont passé au Kenya. Cela est d{ aux dispositions
positives a long terme en matiere de santé dans le pays.

Cela peut s'expliquer, d'une part, par de meilleures conditions de vie au Kenya que dans la plupart des pays
voisins et, d’autre part, par une bonne prestation médicale dans le pays. Une autre explication possible est
la caractéristique particuliére de ce groupe de migrants, qui vivent dans la capitale du pays au sein de leurs
propres communautés et non isolés dans des camps. Les personnes interrogées sont dans le pays depuis
assez longtemps (80 % sont dans le pays depuis plus de deux ans) et ont généralement accés a un réseau
permanent de compatriotes (somaliens) et nombreux sont ceux qui travaillent pour générer des revenus,
ce qui peut également contribuer a améliorer les conditions de santé de ceux qui peuvent se le permettre..

6.5 Point sur I'impact de COVID-19

Comme indiqué précédemment, Eastleigh est un quartier commercial et résidentiel a forte densité de
population, dont la population diurne est plusieurs fois supérieure a la population nocturne/résidentielle.
Eastleigh abrite un centre commercial lucratif responsable de nombreuses importations d'articles ménagers
en raison des liens étroits entre les commercants somaliens et ceux des Etats du Golfe. Ces mémes articles
sont distribués a Nairobi, au Kenya voire au-dela. Lors du déclenchement de la pandémie de COVID-19 en
mars 2020, les conditions existantes ont fait d'Eastleigh un quartier a haut risque de transmission, avec
une marge de manceuvre modeste pour adhérer aux mesures de confinement de la pandémie de santé
publique. Comme indiqué plus haut, les services d'approvisionnement en eau et d'assainissement posaient
probleme, de méme que la distance sociale due a la promiscuité, ce qui compromettait I'efficacité des
masques. Ainsi, Eastleigh a fini par rester sous confinement, méme apres la levée de la fermeture initiale par
le gouvernement de quatre comtés, dont Nairobi. Ainsi, I'importante population de migrants et de réfugiés
d'Eastleigh a souffert de maniére disproportionnée - méme si ce n'était pas intentionnel - des mesures mises
en place par le gouvernement pour lutter contre la pandémie.

6.6 Besoins de santé des groupes vulnérables de migrants

Les migrants, en particulier ceux qui se trouvent dans une situation similaire a celle des réfugiés, sont soumis
a de multiples vulnérabilités. Le HCR (2017) ne reconnait que la vulnérabilité situationnelle et la vulnérabilité
individuelle.

La vulnérabilité situationnelle, c'est-a-dire les circonstances de la migration, est la menace et |'exploitation
par d'autres personnes (par exemple, les combattants, les populations xénophobes, les passeurs, les
fonctionnaires corrompus, les trafiquants, etc.) et les voyages ou transports peu s(rs et sujets a des accidents
(véhicules anciens ou inadaptés, conditions climatiques difficiles, etc.) D'autres facteurs sont I'absence d'un

/0



Union 4
Africaine ¢

leseriTe

réseau de soutien, une langue inconnue et une situation difficile en matiére de documentation. Bien s(r, cette
vulnérabilité n'est pas exclusive aux migrants transfrontaliers, mais ceux-ci sont plus a méme d’en souffrir. La
vulnérabilité individuelle est le résultat des caractéristiques des migrants individuels dans des circonstances
données. Cette combinaison peut aboutir a une situation de risque plus exposée pour certains migrants
comme les enfants, surtout lorsqu’ils ne sont pas accompagnés, les femmes, les personnes agées, ou les
personnes vivant avec un handicap ou ayant des besoins médicaux.

Si on se penche sur la composition de I'échantillon, dont 70 % des personnes interrogées sont des femmes,
I'examen des résultats ventilés par sexe peut donner un apercu de la situation de I'un des groupes cibles
les plus importants dans le cadre de la coopération internationale. Lors de I'examen des données, |'étude
fera référence, par souci de simplicité, aux femmes ou aux femmes au Kenya. De maniére surprenante, les
résultats de I'enquéte dépeignent un tableau dans lequel peu de différences existent entre les femmes et
les hommes interrogés.

Les femmes de I'échantillon kenyan ont une opinion tout aussi élevée de la qualité et de |'accessibilité
du systeme de soins de santé du pays que leurs homologues masculins (8,3 et 8,0). En moyenne, leur
auto-évaluation de la santé dépasse celle de leurs homologues masculins avant le voyage de migration (8,0
contre 76) et légerement a l'arrivée (8,1 contre 77) et est la méme a I'évaluation au moment présent (8,4)
(voir le tableau 3 de I'annexe V). Les femmes, tout comme les hommes, migrent principalement en raison
de situations difficiles et critiques dans leur pays d'origine, suivies par |'objectif d’améliorer leur situation
économique et pour des raisons de regroupement familial. La encore, il n'y a pas de grande différence. |l
n'existe que quelques particularités dans les complications de santé spécifiques rapportées par les femmes.
Les femmes sont, par exemple, plus susceptibles de signaler des complications de santé liées a leurs yeux.

En ce quiconcerne les préoccupations des migrants interrogés, les femmes sont relativement moins inquiétes
concernant les maladies et infections sexuellement transmissibles que leurs homologues masculins, avec
respectivement seulement 19 % contre 36 % chez les hommes. On ne sait pas encore si cela est d{ a
des pratiques différentes ou a la stigmatisation entourant une éventuelle déclaration sur cette question ou
a d'autres raisons. Une complication de santé qui concerne davantage les femmes que leurs homologues
masculins est le COVID-19 (78 % contre 70 %).

Un autre sujet sur lequel les femmes ont une opinion différente des hommes est I'établissement auprés
duquel elles cherchent de l'aide lorsqu’elles ont des problemes de santé. Les hommes consultent plus
souvent les établissements privés (39 % contre 50 %) et les pharmacies (26 % contre 33 %), tandis que
les femmes préferent nettement consulter les ONG (34 % contre 29 %), ainsi que les amis et la famille (6
% contre 1 %) (voir le tableau 4 de I'annexe V). Dans le méme ordre d'idées, la question a choix multiple de
savoir qui devrait payer pour les services a donné lieu a un résultat plutdt suspect. Bien que les hommes
se rendent plus souvent dans des établissements privés et des pharmacies, ils sont presque deux fois
moins susceptibles de devoir payer euxx-mémes pour ces services (66 % contre 36 %). De maniére presque
complémentaire, les hommes déclarent beaucoup plus souvent que le gouvernement paie leurs factures (35
% contre 55 %). La moitié des deux sous-groupes déclare que les ONG ont déja payé pour leurs soins. Bien
que certaines restrictions d'acces soient légérement plus présentes (par exemple, religieuses, linguistiques),
les femmes ont moins de difficultés administratives (24 % contre 36 %).

'écart entre les soins proposés et les besoins des migrants constitue malheureusement un désavantage
important. Seules 52 % des migrantes affirment que tous leurs besoins sont couverts par les services de
santé, contre 72 % des hommes. Il s'agit d'un écart considérable. Si I'on se référe aux entretiens avec les
informateurs clés et aux discussions avec un groupe témoin, on peut supposer que cela est dl aux services
et aux problémes liés a la santé des femmes et aux dispositions relatives a la santé maternelle et néonatale.
Un exemple est le programme « Linda mama » qui est strictement réservé aux ressortissants kenyans. En
revanche, une seule personne interrogée a déclaré avoir eu des problémes de santé reproductive.

'absence de grande disparité de l'auto-évaluation d'une bonne santé entre les hommes et les femmes
interrogées peut s'expliquer par I'ECWC, qui fournit des services de santé a tous, quel que soit le sexe, le
statut, ou la nationalité. Une autre explication possible pourrait étre la solidarité au sein des communautés de
migrants que I'on peut constater ici. Effectivement, les femmes interrogées sollicitent souvent leurs amis et
leur famille pour obtenir de I'aide. Cela va dans le sens d'un modéle sur les déterminants de la vulnérabilité
de I'OIM (2019b, pp. 3-8) qui identifie des facteurs individuels, structurels, communautaires, ainsi que des
facteurs liés au ménage et a la famille pour déterminer la vulnérabilité finale d'un migrant.

Ces facteurs de vulnérabilité peuvent atténuer ou intensifier les vulnérabilités situationnelles et individuelles
du modele du HCR. Dans le cas de notre échantillon, il n'est pas improbable que le fort soutien de leur
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communauté, ainsi que les facteurs familiaux et domestiques, puissent équilibrer les déterminants de la
vulnérabilité individuelle auxquels les femmes sont confrontées. Parmi les exemples qui illustrent cette
suggestion de facteurs familiaux, citons le fait que les femmmes, qui présentent une proportion plus élevée
de chdmeurs que les hommes, sont soutenues par leur réseau personnel lorsqu’elles paient elles-mémes
les services.

Le centre d'Eastleigh constitue un facteur communautaire puisqu'il fournit des soins de santé accessibles
a tous. Les politiques de migration et de santé qui se développent positivement au Kenya, quant a elles,
constituent un facteur de soutien structurel potentiel. Cependant, étant donné le cas particulier d'Eastleigh,
ol les soins de santé sont principalement dispensés par I'OIM, ce facteur ne devrait pas étre le plus important.
C'est un argument supplémentaire pour permettre I'intégration et la participation économique de ce groupe
de migrants. On peut en conclure qu'il s'agit d'un argument supplémentaire en faveur de I'intégration des
migrants au sein de la population locale et qui leur permet de subvenir a leurs besoins et a ceux de leur
communauté grace a I'emploi.

6.7 Exemples de bonnes pratiques et domaines a améliorer

Dans le chapitre sur I'expérience des migrants dans le systeme de santé kenyan, I'acces et la qualité du
systeme ont déja été abordés. Dans I'ensemble, les migrants ont attesté d'une bonne qualité, plus de 80
% d’entre eux ayant attribué un score de 8 ou plus. Cependant, 20 % des personnes interrogées ne sont
pas aussi satisfaites de la qualité. Ce chapitre abordera tant les aspects qui bénéficient d'une bonne mise
en ceuvre et ceux qui peuvent étre améliorés. Les personnes interrogées a I'enquéte ont évoqué |'acces au
traitement sans documentation comme étant I'un des aspects qu’elles apprécient le plus.

Bien que le statut des migrants et des réfugiés soit clair dans les deux principaux complexes de camps de
Dadaab et de Kakuma et qu’ils n‘aient donc pas besoin de présenter de documents pour avoir acces aux
services de santé, la situation dans le sous-ensemble de Nairobi est tout autre. Si la crainte du harcelement
policier et de I'expulsion en raison de problémes de papiers n'est pas aussi forte que dans d'autres pays,
c'est un sujet qui est revenu a plusieurs reprises. Ceci empéche les réfugiés d'accéder aux soins de santé.
En particulier lorsque les réfugiés vivent parmi la population d'accueil. La santé devient alors un facteur
essentiel de la situation sanitaire globale.

Par conséquent, I'approche de la clinique de I'OIM, qui ne nécessite aucun document, profite également
aux Kenyans. En outre, I'approche intégrée des services aux migrants et aux populations d'accueil est un
pas important vers l'intégration et la coexistence pacifique des deux groupes de population. Cependant,
les prestataires de services ont souligné qu'il existe des obstacles a I'orientation des migrants vers des
établissements de soins plus spécialisés s'ils ne peuvent pas fournir de documents. Il est donc important
que le gouvernement kenyan redouble d'efforts pour fournir les documents nécessaires a tous les migrants
et ce, en temps voulu. Cela suppose, bien entendu, que les migrants fassent également des efforts pour
obtenir leurs documents.

Un autre aspect bien développé est le large éventail de services médicaux proposés et la qualité des
médicaments dans I'ECWC. Les patients se félicitent du fait que la plupart de leurs problémes peuvent étre
résolus. De plus, ils sont heureux que ces services soient gratuits et donc accessibles a tous, quelle que soit
leur situation financiere. Plusieurs migrants ont particulierement mis en avant le personnel de santé dans
leurs éloges:

« [La qualité générale des soins] est bonne, les médecins sont qualifiés, ils prennent leur
temps avec vous pour vous poser des questions et vous donner de bons médicaments »

Cette citation provient d'une personne qui a fait I'expérience de normes trés différentes dans son pays
d'origine et qui était donc tres heureuse de I'offre au Kenya.

Outre la gratuité des services offerts par 'ECWC, le Kenya prend des décisions positives pour la sécurité
sociale des migrants. L'ouverture de son fonds d’assurance publique (National Health Insurance Fund) aux
familles de migrants pour un montant réduit (5 dollars par mois) est une étape essentielle pour intégrer
davantage les migrants dans son systeme de soins de santé. Compte tenu du grand nombre de migrants
au Kenya (1,3 million), ils constituent un groupe clé dans la tentative de couvrir 21 millions des 51 millions
d'habitants du Kenya par une assurance d’ici 2022. Le régime prévoit des soins secondaires et tertiaires. Ici,
la question de la documentation et du temps nécessaire pour I'obtenir est un facteur inhibiteur une fois de
plus.
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Un autre point fort du systéeme de santé kenyan est le programme des volontaires de santé communautaire.
Au sein de leurs unités de santé communautaire de 5 000 habitants, 10 volontaires consultent la population
sur des questions de santé de base et lui fournissent des services de base et des informations sur le systeme
de santé kenyan. Les volontaires sont a leur tour supervisés et formés par des agents de vulgarisation en
santé communautaire - des employés du gouvernement qui peuvent fournir des soins supplémentaires et
également orienter les patients vers d'autres unités de santé. Le programme s'adresse a tous les habitants
de leur communauté, qu’ils soient nationaux ou migrants. Il a été démontré que les districts qui mettent en
ceuvre le programme présentent de meilleurs indicateurs de santé publique (CHW Central, 2021).

Ces bonnes pratiques au Kenya contribuent non seulement a améliorer la santé dans le pays et en particulier
dans la communauté d'Eastleigh, mais aussi a renforcer la confiance des migrants dans le systeme. Cette
confiance, qui s'est construite au fil des années et des séances individuelles, se répand maintenant dans les
communautés de migrants. Toutes les personnes impliquées devraient apprécier cette confiance, car elle
peut amener de plus en plus de migrants a consulter leurs praticiens de santé et ainsi contribuer aux efforts
du gouvernement kenyan et de ses partenaires internationaux et locaux pour améliorer la santé de tous au
Kenya.

En méme temps, I'étude a également trouvé des points a améliorer dans le systeme de santé. Compte tenu
du contexte de la forte pression des migrants qui arrivent au Kenya et des pressions actuelles sur le systéme
de santé kenyan, nous allons suggérer des améliorations réalistes.

Une premiere recommandation concerne les particularités du Centre d'Eastleigh, actuellement financé par
I'OIM et géré par ses ONG partenaires. En |'état actuel des choses, les services de santé fournis sont
financés par des donateurs et ne sont donc pas autosuffisants.

Le gouvernement du Kenya s’efforce d'intégrer ce centre, qui fournit des services a une population vulnérable
composée de Kenyans et de migrants, dans son propre systéme de santé. Cela enverrait un signal trés fort
et renforcerait I'engagement du Kenya en faveur de la santé des migrants. Ce faisant, il serait souhaitable de
maintenir I'approche non discriminatoire et gratuite de la clinique, car elle dessert une région qui connait des
difficultés financiéres particuliéres.

Sila plupart des personnes interrogées sont satisfaites de la qualité du systeme kenyan, elles ont également
noté que la quantité des prestations est insuffisante. Cela concerne les effectifs du personnel de santé et le
nombre d'installations. Le nombre insuffisant de ces deux éléments entraine de longues files d'attente pour
accéder aux services, ce qui a été signalé par de nombreux migrants. Ills ont également souligné la distance
assez importante entre les installations. Ce point est certainement amplifié par les gréeves récurrentes des
travailleurs qui réclament le paiement de leurs salaires en temps voulu et les heures d’ouverture des cliniques,
qui ne s'étendent pas au week-end.

Parfois, la réaction du « personnel irrespectueux » rend difficile la relation entre les patients et les prestataires.
Cela a également été reflété dans certains des entretiens avec des informateurs clés des prestataires de
services. Ces frictions sont problématiques pour deux raisons. D'une part, elles influencent négativement
la qualité des soins et donc I'état de santé des patients. D'autre part, elles favorisent la méfiance et les
émotions négatives liées a I'établissement et au systéme de santé, que les individus peuvent partager pour
influencer leur communauté, ce qui a un impact négatif considérable.

En outre, « plus de médicaments » et « plus de services » était également une proposition répétée. En
combinaison avec les explications des entretiens avec les informateurs clés avec les migrants, nous avons
été informés que les stocks de médicaments des cliniques peuvent s'épuiser. Cela peut également faire
référence a I'expansion de certains programmes de médicaments comme « Linda mama » (du swahili
kulinda, « garder, défendre et surveiller »). Il s'agit d'un programme pour les futures meres au sein du NHIF
qui fournit des services de santé maternelle et néonatale. Malheureusement, ce programme n’est accessible
gu’aux ressortissantes kenyanes. D’autres services dont on a besoin mais qui ne sont pas suffisamment
fournis selon les migrants interrogés sont des spécialistes comme les dentistes ou les ophtalmologues. Ici,
le défi consiste a trouver du personnel qualifié et les appareils spécialisés coliteux nécessaires a ces services.
Un autre type de service trés demandé est celui des experts en santé mentale. Comme dans tous les autres
contextes et pays, les migrants et les prestataires de services parlent d'expériences traumatisantes et de la
nécessité de les traiter.

Bien que le programme CHV soit bien accueilli par les migrants, il y a toujours des demandes pour plus
d'informations de la part du gouvernement. |l ne s'agit pas seulement d’informations sur le systéme de
santé, mais aussi d'éducation civique, c'est-a-dire les droits et les devoirs des migrants au Kenya. Cela
peut limiter |'exploitation par les prestataires de soins de santé, la police et d'autres personnes en position
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d'autorité. Cela plaide en faveur d'une extension du programme CHV susmentionné a Eastleigh.

Un facteur qui n'est pas directement lié au secteur de la santé concerne le quartier d'Eastleigh. Il s'agit
d'un quartier commercial et résidentiel a forte densité de population abritant des structures formelles et
informelles. Il n'est donc pas surprenant que de nombreuses personnes interrogées proposent de préter
attention a I'environnement et a la propreté du quartier, notamment a la gestion des eaux usées et des
déchets. Une amélioration de ces conditions aura certainement des retombées positives sur la santé des
résidents.

6.8 Kenya - Conclusion et recommandations

Au vu des informations que I'étude a compilées, de son examen a distance de la politique menée et des
instruments quantitatifs et qualitatifs de I'enquéte, des entretiens avec les informateurs clés et des discussions
de groupe témoin effectués sur le terrain, plusieurs résultats émergent. Ce chapitre tirera des conclusions sur
la base de celles-ci et formulera des recommandations en matiere de mesures supplémentaires a prendre.

Il est évident que le Kenya doit faire face a un grand nombre de migrants dans le pays, ce qui représente
un défi et une responsabilité énormes. Le gouvernement du Kenya prend des mesures pour améliorer
régulierement les dispositions en matiére de santé pour les migrants. Lintégration croissante de la migration
et de la santé dans les politiques, la consultation nationale sur la santé des migrants et I'ouverture du fonds
d'assurance national aux migrants témoignent de I'engagement du gouvernement. Les nombreuses bonnes
pratiques constituent une base solide pour la poursuite des efforts. La population migrante de Nairobi,
jusqu'a présent peu étudiée, a fait I'objet d'une attention particuliére dans cette étude. S'il serait fallacieux
de généraliser a partir de ce groupe distinct, alors que la plupart des migrants en situation de réfugiés
résident dans les complexes de camps des zones rurales, cette sous-population ouvre la possibilité d'une
considération particuliére. Il s'agit de la plus grande population du pays qui vit parmi les locaux et permet donc
a I'étude d'observer les possibilités d'intégration des migrants et des réfugiés au Kenya.

Dans cette optique, les recommandations suivantes sont formulées pour le gouvernement du Kenya. Il
devrait:

e Continuer a intégrer les migrants dans leurs mesures visant a améliorer la politique de santé de tous
au Kenya.

e Permettre des voies de régularisation pour tous les migrants dans le pays, en particulier ceux qui n'ont
pas cherché a s'enregistrer dans les camps.

e poursuivre ses avancées en matiere d'intégration de I'assurance maladie a toutes les personnes a
risque, tout comme il I'a fait en ouvrant le NHIF aux réfugiés a des frais réduits.

e FEtendre son programme existant de volontaires de la santé communautaire afin d'atteindre I'objectif
de 10 000 unités de santé communautaire qu'il s'est fixé. Le fait d'aider les districts a verser des
primes d'incitation aux volontaires pourrait accélérer considérablement cet effort.

e FEtendre davantage I'intégration de la prestation de services et de I'hébergement des populations
locales et des réfugiés, conformément a ses dispositions en matiére de sécurité, comme il le fait avec
le centre de bien-étre communautaire d'Eastleigh et la colonie intégrée de Kalobeyei. Tous deux ont
donné des résultats prometteurs et pourraient étre étendus.

e Compte tenu de la situation a Eastleigh, les migrants restent au Kenya pendant plusieurs années et
disposent de réseaux permanents de leur communauté nationale. Les approches sanitaires devraient
inclure ces communautés, s'appuyer sur la confiance déja acquise et mettre en ceuvre des stratégies
a long terme.

e Afin d'atténuer plusieurs problemes de documentation qui se sont révélés étre des obstacles aux
besoins de santé des migrants et surtout des réfugiés, le gouvernement pourrait augmenter sa
capacité administrative a cet égard. Cela peut améliorer la situation sanitaire des migrants en ce
qui concerne, par exemple, l'inscription au NHIF ou I'orientation vers des établissements de santé
spécialisés et, de ce fait, profiter également a la population locale dans les contextes ou ces deux
éléments cohabitent.

e |espersonnes interrogées dans le cadre de I'enquéte, des entretiens avec les informateurs clés et des
discussions de groupe témoin ont proposé I'utilisation de services numériques dans les prestations
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de santé pour surmonter les obstacles a I'acces, comme l'identification électronique et I'orientation
vers des établissements plus spécialisés.

Dans le cas d'une approche d'installation de plus en plus intégrée plutét que I'approche actuelle par
campement, le personnel de santé doit &tre formé pour étre en mesure de répondre aux migrants et a
leur ensemble particulier de besoins sanitaires. 'embauche de personnel originaire des pays d'origine
des réfugiés ou I'embauche de davantage de traducteurs peuvent également contribuer a aplanir les
frictions dans la prestation de services aux migrants et aux réfugiés.

Afin d'adresser continuellement les migrants et les réfugiés avec des politiques et des mesures,
le gouvernement peut poursuivre et étendre ses efforts pour inclure les groupes cibles dans les
consultations sur les politiques de migration et de santé et leur formulation. De cette facon, les
politiques peuvent devenir plus rentables et efficaces, ce qui permet d'économiser des ressources
précieuses ou de produire un meilleur résultat.

Le gouvernement devrait encourager une plus grande intégration des migrants et des réfugiés a plus
long terme en les orientant vers des cours de langue kiswabhili et par le biais de programmes favorisant
I'interaction avec d'autres groupes.

Le gouvernement, les organisations internationales et les autres prestataires de santé devraient
sensibiliser les migrants aux risques potentiels qu'ils encourent en faisant appel a des guérisseurs «
traditionnels ».

Le gouvernement etles organisationsinternationales devraient collaborer avec les centres universitaires
du Kenya pour entreprendre de nouvelles recherches sur les besoins des migrants et des réfugiés,
en particulier les réfugiés dans les camps et les migrants en situation irréguliere dans d'autres parties
du pays.

Le gouvernement devrait maintenir ses efforts pour lutter contre la corruption parmi les fonctionnaires
et les agents de santé, car les migrants en situation irréguliere, en particulier, peuvent étre
particulierement vulnérables.

Le gouvernement et les prestataires de santé devraient améliorer la santé mentale et les services
psychosociaux proposés aux réfugiés et aux demandeurs d'asile.

Les services de santé ciblant les migrants devraient offrir un éventail plus large de services, comme
|'acces aux radiographies ou aux soins dentaires.
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7.1 Contexte national

Le Nigeria continue de connaitre une forte migration interne et externe en raison de sa population, de son
climat économique, ainsi que de la porosité de ses frontieres. LOIM estime le taux de migration net du
pays entre 2015 et 2020 a -0,3 migrant pour 1 000 habitants (OIM, 2021b). Avec un PIB par habitant (PPA)
s'élevant a environ 5 400 dollars en 2019 (Banque mondiale, 2021b), le Nigeria reste sur la liste du CAD de
I"OCDE des bénéficiaires de I'aide publique au développement classés dans la catégorie des « pays a revenu
intermédiaire inférieur » (OCDE, 2020a). Dans le méme temps, le Nigeria reste I'une des cinq plus grandes
économies africaines, aux cotés de Algérie, de I'Egypte, du Maroc et de IAfrique du Sud (BAD, 2020, p. 16).
En outre, le Nigeria est le plus grand exportateur de pétrole dAfrique, et le pétrole brut est en téte des biens
exportés par le Nigeria, représentant environ 75 % de I'exportation globale du pays en 2018 (The Observatory
of Economic Complexity, 2020). Le plus grand secteur de I'économie nigériane reste la production agricole
(26,1 %), suivie du commerce (12,8 %) et des télécommunications et services d'information (7.8 %) (National
Bureau of Statistics Nigeria, 2020, p. 93).

La situation intérieure du Nigeria reste tendue. Linsurrection de Boko Haram dans le nord-est du pays est un
facteur important de conflit et d'instabilité. Au cours des dix derniéres années, elle a provoqué d'importants
déplacements forcés a l'intérieur du pays, avec environ 8 millions de Nigérians déplacés dans les trois
Etats du nord-est du pays, dont 80 % de femmes et d'enfants. En outre, 226 000 autres Nigérians ont
traversé la frontiere avec le Cameroun en quéte de sécurité (Conseil norvégien pour les réfugiés, 2019 ; OIM,
2019c¢, p. 65). Une autre source de conflit et de déplacement sont les tensions croissantes entre les Peuls,
un peuple pastoral semi-nomade, et d'autres groupes ethniques, causées a la fois par I'insurrection et la
dégradation de I'environnement dans la région plus large du Sahel (Amnesty International, 2018). Au niveau
de la gouvernance, la structure fédérale du Nigeria accorde aux différents Etats un degré d'autonomie assez
élevé pour interpréter et mettre en ceuvre les politiques nationales au niveau des Etats. Cela peut également
étre une source de tension entre les Etats fédéraux et le gouvernement central.

Abritant plus de la moitié de la population totale de la CEDEAQO, le Nigeria est un important pays de destination,
en particulier pour les travailleurs migrants d'autres pays de la région, le Bénin, le Ghana, le Mali, le Togo et
le Niger étant les principaux pays d’origine des migrants (Division de la population des Nations Unies, 2019).
La population immigrée du Nigeria s'éleve a 1,3 m, ce qui fait que le pays abrite la deuxieéme plus grande
population immigrée de toute la région de la CEDEAO (apres la Coéte d'lvoire avec 2,5 m d'immigrés) (UN
DESA, 2019a). Si I'on considére que le Nigeria compte un peu plus de 200 millions d'habitants (Banque
mondiale, 2019e¢), la part des immigrants représente 0,6 a 0,7 % de la population totale. Cependant, le
nombre absolu important reflete les progres de la CEDEAOQO vers I'intégration socio-économique de la région,
et la facilitation de la libre circulation des capitaux, des services et des personnes. Parmi les principaux
facteurs qui attirent les migrants au Nigeria figurent son dynamisme économique, |'absence d’obligation
de visa pour les citoyens de la CEDEAOQO ainsi que la porosité des frontieres (OIM, 2015a, p. 28). En méme
temps, c'est un pays d’origine important pour la migration réguliére et surtout irréguliere vers le nord (ibid.).

En octobre 2020, la population totale de réfugiés et de demandeurs d'asile au Nigeria était de prés de 65
700 personnes (1 700 demandeurs d'asile et 64 000 réfugiés), le Cameroun étant de loin le principal pays
d'origine (61 800), plus un millier de personnes environ en provenance de la RCA et 800 de la RDC. La
plupart des réfugiés urbains résidaient & Abuja (600), dans I'Etat de Lagos au Sud-Ouest (2 700) et dans I'Etat
de Kano au Nord du pays (500) (HCR, 2020h). En outre, le pays compte prés de 2,7 millions de personnes
déplacées a l'intérieur du pays, résidant principalement dans le Nord-Est (HCR, 2020e).

La majorité des immigrants au Nigéria sont des travailleurs migrants (République fédérale du Nigéria, 2015,
p. 55 ; OIM, 2015a, p. 27), dont un grand nombre sont employés comme ouvriers dans l'agriculture, la
sylviculture et la péche, opérateurs d'usine et de machine, employés de bureau ainsi que travailleurs dans les
services et la vente (CUA et JLMP 2020, pp. 44-45).

Au cours de la derniere décennie, la charge globale de morbidité du Nigéria n'a cessé de diminuer (IHME,
2018b). Selon I'évaluation de la charge de morbidité de 2019, mesurée en AVCI, certains des principaux
problemes de santé de la population générale du Nigéria étaient les troubles maternels et néonatals, les
infections entériques, les infections respiratoires et la tuberculose, ainsi que les maladies tropicales négligées
(MTN) et le paludisme (IHME, 2020). Malheureusement, il n'existe pratiguement aucune donnée sur les
besoins en matiere de santé et la prévalence des problémes de santé au sein des différents groupes de
migrants, en particulier chez les migrants en situation réguliére et les travailleurs migrants, ce a quoi cette
étude vise a répondre.
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Selon I'enquéte démographique et sanitaire de 2018, un enfant nigérian sur huit ne survit pas jusqu’a son
cinquieme anniversaire (National Population Commission Nigeria, 2019), tandis que le taux de mortalité
infantile du Nigeria est estimé a 74 déces pour 1 000 naissances vivantes. Le taux de mortalité maternelle
est d'environ 800 pour 100 000 naissances vivantes et un total de 58 000 déces maternels en 2015, ce qui
en fait le pays ou se produisent prés de 20 % de tous les déces maternels mondiaux (OMS et al. 2015). Cela
pourrait étre, en partie, attribué au fait que seulement 61 % des femmes enceintes ont acces aux services
prénatals (Fagbamigbe & ldemudia, 2015).

En ce qui concerne la pandémie actuelle de COVID-19, le nombre total d'infections confirmées au 10 février
2021 s'élevait a environ 141 000, tandis que le nombre total de déces est estimé a environ 1 700 (Johns
Hopkins University, 2021c). La capacité globale de préparation a la pandémie du Nigeria a augmenté au cours
des trois derniéres années, comme le montre une évaluation externe conjointe (JEE) menée par Resolve to
Save Lives, le NCDC et d'autres évaluateurs externes. Selon Resolve to Save Lives (2020), les domaines dans
lesquels il est possible d'améliorer davantage la préparation du Nigeria a une pandémie comprennent des
aspects de la |égislation, de la politique et du financement.

Environ 3,8 % du PIB du Nigeria est investi dans le secteur de la santé (Varrella, 2020). Selon le Nigerian
Health Facility Registry (République fédérale du Nigeria, 2021), il existe un peu plus de 40 000 hopitaux et
clinigues opérationnels au Nigeria, dont 73 % sont publics et 27 % privés. Environ 85 % des établissements
de santé enregistrés sont des établissements de soins de santé primaires, 14 % des établissements de soins
de santé secondaires, tandis que moins de 1 % sont des établissements de soins de santé tertiaires. Les
dépenses publiques en matiere de santé sont inférieures aux contributions privées (Varrella, 2020). En 2017,
les dépenses personnelles en pourcentage des dépenses courantes de santé s'élevaient a 77 %. Il s'agit du
chiffre le plus élevé de toute la région de la CEDEAO (OMS, 2020e). En 2017 chaque personne a dépensé
60 $ pour sa santé et 11 $ ont été dépensé par le gouvernement (IHME, 2020b). En 2019, les ressources
allouées aux soins de santé ont représenté jusqu’a 6 % des dépenses globales des ménages nigérians en
moyenne, alors que dans les zones rurales, les chiffres étaient plus élevés (Varrella, 2020). En 2018, environ
97 % des Nigérians n'avaient pas d'assurance maladie, tandis que |'assurance de ceux qui étaient assurés
était principalement couverte par I'employeur (ibid).

En 2018, le Nigeria avait la deuxiéme plus forte densité de médecins en Afrique de I'Ouest, avec environ 3,8
pour 10 000 habitants (OMS, 2020d), mais un besoin encore plus élevé a été documenté (Varrella, 2020).
Dans ce contexte, la fuite des cerveaux des professionnels de la santé est un défi important. Ogaboh et al.
(2020) rapportent que « [pllus de la moitié des médecins nigérians vivaient et exercaient a I'étranger ». En
2017 I'institut de sondage nigérian, NOI Polls, en partenariat avec Nigerian Health Watch, a constaté que la
plupart des médecins cherchent a travailler a I'étranger. « La tendance des médecins a migrer vers d'autres
pays n'a jamais été aussi forte », a déclaré Chike Nwangwu, responsable de NOIPolls, a Al Jazeera a Abuja.
« Notre enquéte [...] a montré que 88 % des médecins envisagent des opportunités de travail a I'étranger ».
Les raisons invoquées pour émigrer comprennent de meilleures installations et un meilleur environnement
de travail, des salaires plus élevés, une progression de carriere et une meilleure qualité de vie (Abang, 2019).

7.2 Migration et politiques et programmes de santé

La Constitution nigériane (1999) ne garantit pas explicitement le droit a la santé, méme si l'article 17.3.d
souligne que les politiques de I'Etat doivent viser a fournir « des installations médicales et sanitaires adéquates
pour toutes les personnes ». Bien qu'elle ne mentionne pas spécifiguement les travailleurs migrants, la
Constitution expose plusieurs principes de la politique de I'Etat concernant les personnes employées, sans
les limiter aux ressortissants. Elle mentionne, par exemple, que « la santé, la sécurité et le bien-étre de toutes
les personnes employées » doivent étre « sauvegardés et ne pas étre mis en danger ou faire I'objet d'abus
» (article 17.3.c). En outre, elle mentionne la nécessité d'une protection contre I'exploitation, notamment des
groupes particulierement vulnérables comme les enfants ou les jeunes.

Parmi les acteurs centraux travaillant dans le domaine de la migration de main-d'ceuvre et de la santé des
travailleurs migrants au Nigéria, on trouve différents organismes gouvernementaux tels que le ministéere
fédéral de I'Intérieur et son service d'immigration du Nigéria, qui est responsable de I'entrée et du séjour
des étrangers, le ministére fédéral du Travail et de I'Emploi et le ministére des Affaires étrangeres (Devillard
et al. 2015, p. 260). Leffort conjoint du gouvernement fédéral et de I'OIM a abouti a la création d'un centre
d'évaluation de la santé des migrants (MHAC) au Nigéria, qui vise a promouvoir la santé des migrants par des
interventions préventives et curatives.
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En outre, le ministére fédéral de la Santé et le Centre nigérian de contrdle des maladies (NCDC), en tant que
principaux organismes responsables du controle et de la prévention des maladies transmissibles et de la
protection de la sécurité et de la santé publiques, jouent un réle important dans la gouvernance des questions
de santé, y compris les soins de santé des migrants (travailleurs).

LOIM et I'OIT sont également des organisations internationales clés dans le domaine de la migration qui
soutiennent le gouvernement nigérian par le biais du renforcement des capacités, de |'assistance technique
sur les questions de migration, des services de conseil, ainsi que dans les mesures de lutte contre la traite et
dans la promotion de la bonne gouvernance de la migration (de travail) (OIT, 2016 ; OIM, 2018a). Alors que 4
prestataires de services de santé sur les 5 interrogés dans le cadre de cette enquéte ont déclaré qu'il n'existe
pas, a leur connaissance, de financement international pour la fourniture de soins de santé aux migrants au
Nigéria, le soutien des organisations internationales a consisté en des conseils techniques sur la formulation
de politigues pertinentes telles que la politique nationale de migration (NMP) de 2015 et la politique nationale
sur la migration de travail (2014).

La premiere joue un réle crucial dans la gouvernance des migrations au Nigeria et couvre un large éventail de
questions telles que la migration et le développement, la gestion des frontiéres, I'apatridie et la gestion de
I'information. Dans ce document, le terme « migrant » est utilisé dans un sens plus général, tout en faisant
la distinction entre différents sous-groupes. La santé des migrants est traitée comme |'une des nombreuses
questions transversales, comme en témoigne I'un des objectifs du NMP qui vise a « faciliter I'accés des
migrants aux services de santé au méme titre que celui des Nigérians» (p.60). Un autre objectif stipule que les
personnes souhaitant entrer au Nigeria doivent respecter les normes nationales de santé (p.60), sans définir
ce que cela impligue. Parmi d'autres domaines, le NMP accorde une attention particuliere a la migration de
la main-d’'ceuvre en tant que domaine important d'intervention politique (sections 4.7.1 et 4.7.2). Lun des
objectifs de la politique est de promouvoir la « migration organisée de la main-d’ceuvre » (p. 55), tant pour les
travailleurs étrangers qui viennent au Nigeria que pour les Nigérians qui se rendent dans des pays étrangers
pour y travailler. La nécessité de « promouvoir et renforcer les approches sexospécifiques des politiques et
des activités relatives a la migration de la main-d'ceuvre » (p. 56) est spécifiquement mentionnée, reflétant
I'importance croissante de la féminisation de la migration pour I'emploi (cf. Pophiwa, 2014).

Les soins de santé des travailleurs migrants sont également abordés dans la politique nationale de 2014 sur
la migration de la main-d'ceuvre (NPLM), dont I'un des objectifs est la protection des travailleurs migrants
et la promotion de leur bien-étre et de celui de leur famille (p. 6). Les objectifs spécifiques contribuant a la
réalisation de cet objectif comprennent la promotion du droit a un travail décent et I'acces a la protection
sociale, la garantie de I'égalité de traitement et de la non-discrimination pour tous les travailleurs, ainsi que
des normes de travail et un code d'éthique pour I'emploi des travailleurs migrants (p. 6). Le NPLM utilise
un langage inclusif et souligne explicitement que les droits humains des travailleurs migrants doivent étre
promus et protégés quel que soit leur statut (p.9), ce qui implique que les migrants en situation réguliére ou
irreguliere sont concernés.

En outre, elle souligne les besoins de protection particuliers des personnes vulnérables telles que les
travailleuses migrantes, bien que sa mise en ceuvre effective puisse varier, comme le suggére une évaluation
récente de la protection des femmes migrantes au Nigeria (OIT, 2020, p. 48). La promotion d'un « processus
ordonné et équitable de migration de main-d’ceuvre » (p. 9) et, par conséquent, la résolution des « problémes
de migration irréguliere » (p. 11) sont énumérées sous la rubrique « bonne gouvernance en matiere de
migration de main-d'ceuvre » qui constitue un autre des objectifs généraux du NPLM (République fédérale
du Nigéria, 2014b). Le Nigeria a ratifié plusieurs documents internationaux fondamentaux sur la migration de
main-d’ceuvre, tels que la Convention n°97 de I'OIT sur les migrations pour I'emploi de 1949 (OIT, 1952) et la
Convention internationale des Nations Unies sur la protection des droits de tous les travailleurs migrants et
des membres de leur famille de 1990. Toutefois, comme le souligne le NPLM, il reste encore du travail a faire
pour intégrer les normes internationales formulées par ces traités dans la législation nationale (p. 4).

En ce qui concerne la sécurité sociale, le cadre législatif actuel ne garantit pas explicitement I'acces des
travailleurs migrants a I'assurance et aux compensations en cas de maladie professionnelle, d'accident ou
de déces. Néanmoins, le langage utilisé dans des documents tels que la loi de 2010 sur I'indemnisation
des employés n'est pas restrictif, et I'inclusion des travailleurs migrants peut étre interprétée comme
acquise. Comme aucune exclusion fondée sur la citoyenneté ou le statut de résidence n'est faite, I'accés
des travailleurs migrants - occupés de maniéere formelle et informelle - aux dispositions de sécurité sociale
articulées dans cette loi peut étre interprété comme implicite (Taran & Youtz, 2015, p. 15).

Plusieurs des migrants interrogés ont déclaré n'avoir aucune expérience de |'utilisation du systéme national
d'assurance maladie, tandis que d'autres sont couverts par des plans d'assurance maladie par le biais de leurs
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employeurs sous la forme d’organisations de gestion de la santé. Par conséquent, la mesure dans laquelle
les travailleurs migrants peuvent bénéficier du régime national d'assurance maladie du Nigéria (NHIS), si ce
n'est directement par le biais de leur régime d'emploi, semble dépendre de leur capacité a le payer. Comme
le note un prestataire de services interrogé:

« [...] au Nigeria, le systeme d'assurance est trés, tres médiocre. Je suis un citoyen
et un médecin. Je ne suis donc affilié a aucune assurance. Je n'ai aucune couverture
d'assurance. Sans parler d'un migrant qui vient d'arriver. Donc si vous voulez avoir un
systéeme d'assurance qui donne normalement la priorité a la facon dont vous étes traité,
c'est généralement I'assurance maladie qui le fait pour vous. Donc si un migrant a une
assurance maladie au Nigeria, il est plus probable qu'il aura un meilleur acces aux soins de
santé que moi ou que n'importe quel citoyen et vice versa »

Le NHIS a lancé un programme intitulé « Group Individual and Family Social Health Insurance Programme »
(GIFSHIP). Alors qu’un représentant du gouvernement interrogé dans le cadre de cette étude a indiqué que
le GIFSHIR dans une tentative d'étendre la portée de la couverture des soins de santé vers une couverture
universelle, pourrait étre ouvert aux migrants au Nigeria, le communiqué de presse du ministére de la
Santé (2020) indique que le programme « [...] offre aux citoyens la possibilité de participer et de bénéficier
d'une assurance santé en souscrivant a des paiements de primes abordables [...] », ce qui implique que la
citoyenneté nigériane est une condition préalable pour étre inscrit au programme.

Contrairement aux politiques et législations en matiere d’emploi, les politiques et cadres juridiques nigérians
en matiere de santé ne traitent pas explicitement des migrants. Par exemple, la politique nationale de santé
de 2016, dont I'objectif global est de renforcer le systeme de santé nigérian afin de fournir des services de
santé de qualité, efficaces, équitables, accessibles, abordables, acceptables et complets a tous les Nigérians
(article 3.3), utilise une terminologie qui exclut les étrangers. Le Cadre stratégique national de lutte contre
le VIH/sida 2017-2021 utilise indifféremment le terme exclusif de « Nigérians » et les termes inclusifs de «
populations » ou de « personnes » vivant avec le VIH, sans toutefois aborder explicitement les migrants.
Un langage similaire est utilisé dans la Loi nationale sur la santé de 2014 qui parle de « Nigérians » et de «
personnes vivant au Nigeria » ou de « personnes du Nigeria » (République fédérale du Nigeria, 2014a).

Le Nigeria dispose d'un cadre politique complet sur la préparation aux épidémies, composé de lignes
directrices et de plans élaborés a la fois pour des maladies particuliéres et pour la réponse générique aux
épidémies. Pourtant, dans la plupart des cas, les migrants ou les réfugiés ne sont pas spécifiguement
mentionnés, par exemple dans le Plan d’action national pour la sécurité sanitaire de 2018 (2018-2022), le Plan
national de développement stratégique de la santé Il (2018-2022) ou le Plan stratégique unique de la santé
de 2019 (2019-2023). Dans le méme temps, certaines politiques de préparation et de réponse a des maladies
particulieres mentionnent explicitement les migrants et les réfugiés en tant que populations vulnérables.
Des politiques telles que le Plan national de préparation et de réponse a la pandémie de grippe du Nigéria de
2013 ou les directives nationales pour la préparation et la réponse a la fievre jaune de 2019 soulignent qu'il
faut élaborer des plans spéciaux pour identifier et atteindre les migrants et les populations déplacées, ainsi
que pour répondre a leurs besoins spécifiques. Le projet « COVID-19 Preparedness & Response » du Nigeria
cible a la fois les réfugiés et les travailleurs migrants en tant que groupes vulnérables ou défavorisés (Banque
mondiale, 2020f).

Au cours de la recherche, nous avons examiné plusieurs évaluations académiques et non académiques de la
mise en ceuvre des politiques existantes, bien que I'étendue des publications secondaires sur la gouvernance
de la migration et de la santé au Nigeria soit limitée. Comme le soulignent de nombreux auteurs, le domaine
des soins de santé mentale peut encore étre amélioré. La charge de morbidité liée aux troubles mentaux et
a la consommation de substances, mesurée en AVCI par an, était estimée a 2,6 millions en 2016 (Our World
in Data, 2021). Ce nombre important était couvert par 250 psychiatres et 200 autres stagiaires en psychiatrie,
ce qui est insuffisant pour répondre aux besoins de la population en matiére de soins de santé mentale, y
compris ceux des migrants (Association of Psychiatrists of Nigeria, 2021). On peut supposer que ces aspects
représentent également des défis pour d'autres groupes de migrants connaissant des problémes de santé
mentale, notamment les travailleurs migrants, car le manque de professionnels de la santé mentale peut étre
considéré comme un probleme généralisé du systeme de santé nigérian (Adepoju, 2020a).

Certaines études soulignent que I'acces a des informations (exactes) est un obstacle pour que les migrants
bénéficient de soins de santé adéquats. Okanlawon et al. (2010), par exemple, ont identifié un niveau alarmant
de désinformation et/ou de manque d'éducation sur I'utilisation des contraceptifs parmi les jeunes du camp
de réfugiés d'Oru. Plus récemment, le HCR a identifié des problémes similaires dans sa récente évaluation
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de l'impact socio-économique de la pandémie de COVID-19 chez les personnes relevant de sa compétence
(HCR, 2020d. pp. 11-12).

7.3 Principales observations et conclusions - collecte de
données primaires

Les conclusions pour le Nigeria sont tirées de I'enquéte quantitative déployée et des entretiens avec des
informateurs clés et des discussions de groupe témoin qui ont été menés au Nigeria. Les personnes
interrogées ont été choisies de fagon aléatoire parmi les trois catégories concernées par la recherche : les
travailleurs migrants, les fonctionnaires et les prestataires de services. Les personnes interrogées dans le
cadre de I'enquéte comprenaient des travailleurs migrants de I'ensemble du territoire nigérian, le personnel
des ambassades étrangéres et les communautés de migrants. Les ambassades ont également été utilisées
comme point de collecte des données et de diffusion de I'enquéte. Comme indiqué au chapitre 2, les
travailleurs migrants en situation réguliere ont été sélectionnés en raison de I'importance de la migration
réguliére dans I'espace CEDEAO.

Les personnes interrogées dans le cadre des entretiens avec les informateurs clés sont issues d'agences
gouvernementales travaillant sur les migrants et la migration, de prestataires de services travaillant avec
les migrants et de travailleurs migrants issus de différents secteurs au Nigeria. Les personnes interrogées
dans le cadre des entretiens avec les prestataires de services de santé sont issues des hopitaux publics
d'Iseyin, d'lwere ile et d'Ejioku (toutes des villes frontaliéres de I'Etat d’Oyo, au Nigeria) et d'un responsable
du Nigeria Health Watch a Abuja, au Nigeria. Les travailleurs migrants sont des travailleurs indépendants et
des employés d'institutions privées a Lagos, Port Harcourt et Abuja, au Nigeria. Les fonctionnaires interrogés
proviennent de la Commission nigériane pour les réfugiés, du Service d'immigration du Nigeria et du National
Health Insurance Scheme (NHIS). Le travail sur le terrain a été en grande partie limité a Lagos en raison des
restrictions de voyage liées a la pandémie de COVID-19, des probléemes de sécurité et des contraintes de
temps et autres.

L'enquéte a été complétée par un total de 360 personnes interrogées, dont 355 réponses répondaient aux
criteres d'éligibilité pour I'inclusion. Environ un tiers des personnes interrogées étaient des femmes (36
%). Un peu moins de la moitié des personnes interrogées vivaient au Nigeria depuis moins de deux ans
et I'autre moitié depuis plus de deux ans. Parmi ceux qui ont indiqué leur pays de naissance (171 sur 355),
de nombreuses personnes interrogées (39 %) ont déclaré étre nées au Nigeria. Ce résultat est Iégérement
surprenant dans la mesure ou I'échantillon cible était composé de travailleurs migrants ayant traversé une
frontiére internationale. Cependant, les connotations culturelles de résidence et d'origine se reflétent dans
le fait de répondre aux questions. Certaines des personnes qui ont répondu a I'enquéte considerent que la
maison est le lieu ol se trouvent leurs parents, leurs épouses ou leurs enfants. Comme les migrants et les
pasteurs, qui étaient largement représentés dans I'échantillon, ne se déplacent pas nécessairement avec leur
famille, des questions telles que “ou habitez-vous ?" auraient pu étre trompeuses. En outre, les personnes
mariées a un Nigérian se considerent souvent comme des Nigérians, quel que soit leur lieu de naissance.

Outre le Nigeria, la plupart des personnes quiont révélé leur pays de naissance étaient originaires du Cameroun
(20 %), du Ghana (17 %), du Togo et du Gabon (12 % chacun). En ce qui concerne les documents, 23 % ont
déclaré ne pas avoir de documents légaux (par exemple, une demande de statut de réfugié ou un document
de travail a été refusé), 22 % avaient des documents temporaires, soit en tant que réfugiés reconnus, soit en
tant que demandeurs d'asile. Par ailleurs, 21 % ont déclaré avoir des documents temporaires liés a un séjour
éducatif, tandis que 17 % détenaient des documents permanents sous la forme d'un permis de travail illimité.
Enfin, 10 % ont déclaré détenir la citoyenneté, ce qui peut s'expliquer, en partie, par les explications données
ci-dessus concernant le pays d’origine des personnes interrogées. Pour des informations plus détaillées sur
les variables descriptives de I'échantillon de I'enquéte, veuillez consulter les tableaux 1 et 2 de I'annexe V.

Parmi les facteurs importants de la décision de venir au Nigéria figurent I'amélioration de leur situation
économique, une situation critique dans le pays d'origine, I'éducation et le regroupement familial. La
perspective de bénéficier de soins de santé de qualité a également été citée comme un facteur de motivation.
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7.4 L'expérience des migrants en matiere de santé et
d’acces aux services de santé

Besoins et vulnérabilités des migrants en matiére de soins de santé

Les problemes de santé des migrants en situation réguliére (et dans une moindre mesure des réfugiés et
des personnes déplacées) au Nigeria sont similaires a ceux de la population nigériane en général, en partie
parce que les migrants et les citoyens partagent la méme population de médecins, le méme nombre de lits
d'hépitaux, les mémes installations sanitaires, les mémes systémes de gestion des catastrophes, le méme
systéme d'évacuation des déchets solides et des eaux usées, |'approvisionnement en eau, la méme pollution
atmosphérique ou sonore, les mémes radiations et dégradations environnementales. Les données recueillies
révelent que les besoins en soins de santé des migrants au Nigeria ne sont pas liés a des complications
sanitaires spécifiques : 84 % des migrants interrogés ont indiqué qu'ils n'avaient eu aucune complication de
santé depuis qu'ils avaient quitté leur pays d'origine pour le Nigeria (voir le tableau 6 de I'annexe V).

Parmi ceux qui ont connu des complications sanitaires, les problemes de santé les plus courants sont
physiques : les fractures dues a des blessures accidentelles ; le paludisme. Des problemes de santé mentale
et des maladies chroniques (obésité, diabete, hypertension) peuvent étre liés au mode de vie et aux habitudes
alimentaires. Les autres besoins en matieére de soins de santé pour ce groupe comprennent les problémes de
santé reproductive (par exemple, pendant la grossesse ou les menstruations, etc.), les problemes oculaires
et les problemes liés a la santé nutritionnelle.

Self assessment of health according to
respondents in Nigeria
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Figure 16 : Auto-évaluation de la santé selon 354 répondants au Nigeria sur une échelle de 1 a 10.

(Source : propres données)

En outre, les résultats de I'enquéte ont montré qu’en moyenne, I'état de santé tel que percu par les personnes
interrogées était meilleur au moment de répondre au questionnaire que dans le pays d'origine, et plus élevé
qu'a l'arrivée au Nigeria, d'ailleurs (figure 16). Cela correspond aux résultats rapportés par les chercheurs
partenaires dans les deux autres pays de |'étude. Par ailleurs, I'état de santé auto-évalué des personnes nées
au Togo était significativement plus faible que celui des personnes interrogées nées au Nigeria, au Ghana,
au Gabon ou au Cameroun (ces pays étant les principaux pays d'origine de I'échantillon). Cependant, la taille
relativement faible de I'échantillon, 20 personnes ayant déclaré étre nées au Togo, pose un probléme quant
a la fiabilité de ce résultat.

L'enquéte a demandé a 350 personnes au Nigeria, dans le cadre de questions a choix multiples, quelles
étaient les complications de santé qui les inquiétaient le plus. La plus grande préoccupation des personnes
interrogées était la santé mentale, citée par 135 d'entre eux. Le COVID-19 était une autre préoccupation
dominante (76). La nutrition (60), les problemes dermatologiques (59), le bien-étre de leurs enfants (48), les
problemes oculaires (31) et les maladies chroniques (27) étaient également des préoccupations importantes
dans I"échantillon, mais avec une prévalence moindre (voir figure 17). Ce résultat est particulierement
intéressant dans la mesure ou il différe des résultats du Kenya et de I'Afrique du Sud, ou les préoccupations
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concernant le COVID-19 étaient les plus fréquemment exprimées. Cela pourrait s'expliquer, en partie, par
le niveau élevé d'agitation que les migrants ont connu au Nigeria par rapport a leur pays d'origine. Certains
considerent que ce mode de vie et d'activité trés actif au Nigeria est stressant et épuisant mentalement,
induisant ainsi un stress tel qu'il peut conduire au développement de troubles affectifs tels que la dépression.
Une autre raison de ce résultat pourrait étre I'incidence relativement faible de COVID-19 au Nigéria, ce qui est
développé plus en détail dans la section de discussion de ce rapport.

Health complications respondents are mast worried about in Migeria
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Figure 17 : Les complications sanitaires qui inquietent le plus les personnes interrogées au Nigeria.

350 répondants ont nommé 522 complications dans la question & choix multiples. (Source : propres données)

Les migrants se sont également inquiétés de I'augmentation du prix des denrées alimentaires et du colt de
la vie en général, compte tenu de la pandémie de COVID-19. En outre, certains migrants ont indiqué qu'ils se
sentaient vulnérables au virus COVID-19 en raison de I'attitude nonchalante des citoyens a I'égard de la prise
de mesures de précaution au milieu de la deuxieme vague du virus.

Dans une large mesure, la vulnérabilité des migrants aux problemes de santé peut étre considérée
comme assez similaire a celle des citoyens nigérians. Les prestataires de services et les représentants
du gouvernement interrogés ont soulevé ce point a plusieurs reprises en se basant sur leur expérience
du traitement des migrants, qui partagent généralement les mémes installations sanitaires et le méme
personnel de santé que les citoyens. Cependant, la différence dans le niveau de vulnérabilité aux problemes
de santé d'un citoyen et d'un migrant dépend également de la disponibilité des informations sur les services
de soins de santé. Tandis qu'un citoyen peut trouver trés facile de savoir ou accéder aux soins de santé, les
migrants, surtout s'ils viennent tout juste d'arriver, peuvent avoir plus de mal a savoir quel établissement de
santé visiter en raison de I'absence d'informations sur les services de santé dans des plateformes facilement
accessibles.

Cela se refléte également dans la fagon dont les personnes interrogées ont déclaré avoir recu des informations
sur le systéme de santé. 26 % ont indiqué qu'ils ne savaient pas (encore) comment fonctionne le systéme
de santé nigérian. Ceux qui le comprenaient ont indiqué avoir obtenu ces informations principalement par
le biais de réseaux informels tels que les amis et la famille, ce qui a été déclaré par 74 % des personnes
interrogées. En comparaison, les autres sources d'information importantes comprenaient les agents de
santé ou d'autres employés du secteur public (42 %), Internet (22 %) et les ONG (7 %). Limportance élevée
des réseaux informels d'amis et de la famille pourrait s'expliquer, en partie, par le fait que la langue constitue
une barriére pour de nombreuses personnes, ce qui inclut également le manque d'informations disponibles
dans différentes langues (voir le tableau 7 de I'annexe V).

Lorsqu’on leur demande comment ils aimeraient obtenir des informations, les réseaux personnels et les
centres de santé primaire sont les options préférées (nommés par un peu plus de 60 % de I'échantillon
chacun), tandis que les communautés religieuses et les pharmacies ont été nommeées par un peu plus de 30
% des personnes interrogées.

Expérience des migrants en matiere de systeme de soins de santé
et d’acces aux services de santé

En ce qui concerne les restrictions d'acces aux services de santé, I'enquéte a montré que sur les 350
personnes interrogées, 66 % ont rencontré des problémes lorsqu’elles ont essayé d'accéder aux services de
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santé, 27 % n'ont pas essayé jusqu’a présent et seulement 7 % ont déclaré avoir rencontré des difficultés pour
le faire (voir le tableau 7 de I'annexe V), ce qui se refléte également dans le fait gu'en moyenne, les personnes
interrogées ont évalué 'accessibilité générale des services de santé a 8,5 sur 10 (voir le tableau 3 de I'annexe
V). Ceux qui ont rencontré des obstacles les ont principalement attribués aux barrieres linguistiques, a la
distance géographique et a des raisons administratives (voir le tableau 7 de I'annexe V). Un autre probleme
fréquemment soulevé est celui de la stigmatisation et de la xénophobie que les migrants subissent lorsqu'’ils
tentent d'accéder aux services de santé. Ceci a également été reconnu par un fonctionnaire du gouvernement
lors d'un entretien:

« Les Nigérians mettent en quelque sorte les [migrants] sur la touche lorsqu'il s'agit
d'accéder aux soins de santé, parce que dans une large mesure, vous voulez prendre soin
de vous, de vos compatriotes, et ils disent : « Hé, restez sur le c6té, laissez-moi m'occuper
des Nigérians qui sont ici ». lls sont donc confrontés a beaucoup de stigmatisation et de
discrimination »

Les moyens financiers disponibles jouent également un réle important dans la détermination du type de
services de santé auxquels il est possible d'accéder. Au cours d'un entretien, un migrant a fait remarquer que
les soins de santé sont disponibles au Nigeria sil'on peut se les payer. La personne interrogée a fait remarquer
que bien gu'elle puisse se permettre d'utiliser les services de santé au Nigeria grace a la couverture des
organisations de gestion de la santé en place sur son lieu de travail actuel, certains de ses amis migrants se
plaignent toujours du prix des soins de santé au Nigeria.

Lorsqu’on leur demande ou ils cherchent de l'aide lorsqu'ils rencontrent des problemes de santé, les
centres de santé publics et autres établissements de santé primaire sont cités par la moitié des personnes
interrogées, tandis que les établissements privés sont utilisés par presque la méme proportion de personnes
(45 %). Les amis et les réseaux privés jouent également un réle important a cet égard et sont cités par
43 % des personnes interrogées. Le soutien de la médecine non conventionnelle, comme les guérisseurs
traditionnels ou le soutien des communautés religieuses, a été sollicité par 29 % des personnes interrogées.
Par ailleurs, les pharmacies (23 %) et I'internet (9 %) semblent étre des points de contact pertinents, tandis
que les ONG ne semblent pas jouer un role significatif a cet égard (2 %) (voir le tableau 4 de I'annexe V).

Lorsqu'ils ne peuvent accéder aux services de santé, les résultats de I'enquéte ont révélé que de nombreuses
personnes interrogées auront plutdt recours a la médecine traditionnelle, aux traitements a base de plantes
et aux pharmacies. Bien que cette tendance nécessite une enquéte plus approfondie, les explications
potentielles pourraient étre que les personnes utilisent la médecine traditionnelle parce qu’elles ne disposent
pas des informations nécessaires sur le fonctionnement du systeme de santé. Ou, a l'inverse, certaines
personnes pourraient préférer utiliser des formes de médecine traditionnelle et donc ne pas chercher a
s'informer ou étre trés peu exposées au systéme de santé moderne. Le prix et la disponibilité peuvent
également étre des facteurs importants, comme I'a souligné une personne interrogée:

« Les médicaments traditionnels sont abordables pour les plus pauvres, contrairement a la
médecine occidentale, qui nécessite une prescription médicale. La plupart du temps, c’est
assez cher quand on peut se faire soigner, donc la médecine traditionnelle est le service
de santé de base accessible a I'homme pauvre »

En outre, la recherche a révélé que les migrants qui recherchent des soins de santé mentale ont parfois du
mal a savoir dans quel établissement de santé se rendre. Par exemple, I'une des migrantes qui a pris part
a la discussion de groupe témoin a indiqué qu’elle avait des difficultés a trouver un spécialiste de la santé
mentale. Elle a raconté que méme certains de ses amis nigérians n‘ont pas pu lui recommander quelqu’un, et
qu’elle n'était pas préte a se rendre dans un établissement de santé ordinaire en raison du caractére sensible
de la question.

Néanmoins, de maniére générale, les personnes interrogées ont affirmé que leur expérience des services
de santé au Nigeria a été positive, évaluant leur qualité a 8,5 en moyenne sur une échelle de 1 a 10 (voir le
tableau 3 de I'annexe V). Lune des personnes interrogées dans le cadre d'un entretien des informateurs clés
a indiqué qu'elle donnerait une note de 9 sur 10 a son expérience générale en matiere d'acces aux services
de santé au Nigeria, par rapport a son pays d'origine, auquel elle donnerait une note de 5 sur 10, mais
certaines personnes ont estimé que la qualité des services de santé disponibles au Nigeria était inférieure a
celle de leur pays d'origine.
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Impact de la pandémie de COVID-19

La pandémie de COVID-19 a mis a I'épreuve les efforts du gouvernement pour répondre aux besoins sanitaires
des migrants et des ressortissants, méme si le Nigeria s'en est mieux sorti que la plupart des pays ou des
cas de la maladie ont été signalés. Un facteur clé dans le parcours de réponse a la pandémie du Nigeria est
|"approche du gouvernement au niveau national et sous-national, y compris la création d'une synergie avec
les agences de santé internationales, les ambassades et les associations de migrants pour lutter contre la
pandémie.

Un migrant interrogé sur I'impact de COVID-19 a déclaré:

« Juste I'éventail des services de santé auxquels vous pouvez avoir acces. |l y a eu une
réduction, bien que ce ne soit pas un changement majeur, du nombre de services que mon
HMO pouvait couvrir, donc en ce moment il y a une réduction de ce qui est pris en charge
[..]»

Dans un autre entretien, une personne interrogée a noté qu’en plus des campagnes de sensibilisation
sur la distanciation sociale et la désinfection des mains, le systtme de soins de santé au Nigéria dispose
d'installations de soins de santé modernes et de travailleurs qui font de leur mieux pour maintenir une bonne
culture médicale. Siles prestataires de services et les représentants du gouvernement ont clairement indiqué
qu’en regle générale, les migrants devraient pouvoir accéder aux mémes prestations de soins de santé que
les citoyens, ils ont souligné I'importance d'un bon dossier médical, en particulier pour les personnes qui
arrivent au Nigeria depuis |'étranger:

« Et dans certains cas, comme celui du COVID-19, cela devient une préoccupation majeure.
[l faut donc demander si quelqu’un a déja voyagé ou si la personne vient juste d'arriver
dans le pays, donc dans des cas comme celui de la pandémie, il faut savoir si le patient ou
I'individu vient de voyager ou s'il vient fréquemment dans le pays. »

1.5 Besoins de santé des groupes vulnérables de migrants

Les femmes sont susceptibles d'avoir des besoins sanitaires différents de ceux des hommes, ce qui devient
particulierement évident lorsqu’on applique une perspective intersectionnelle. Cela se reflete, par exemple,
dans le fait que la majorité des prestataires de services qui ont pris part aux entretiens avec les informateurs
clés et aux discussions de groupe témoin ont répondu que les problemes de santé reproductive sont I'une
des raisons les plus fréquentes qui aménent les migrantes dans leurs établissements. Lorsque les besoins en
matiere de soins de santé, tels que les soins sexuels et reproductifs, ne sont pas suffisamment disponibles
ou accessibles, le risque de mortalité et morbidité maternelles, d'infections sexuellement transmissibles
et de grossesses non planifiées augmente. En outre, certaines des migrantes interrogées au Nigéria ont
déclaré étre fréquemment confrontées a des défis liés a I'acces a I'éducation, notamment en matiéere de
santé maternelle, néonatale et infantile, de santé sexuelle et reproductive, et a la prestation efficace de
services dans ce domaine:

« Les principaux obstacles auxquels j'ai été confrontée étaient la difficulté d’accéder au
centre de soins de santé parce qu'il était trés loin, trés loin de chez moi. C'était trés, tres
loin. Et parce qu'il était loin de chez moi, j'ai trouvé tres difficile d'accéder aux services
prénataux quand j'étais enceinte et pendant mon accouchement. Donc, quand |'étais
enceinte, il était difficile d'aller a I'h6pital. J'ai d( faire appel aux femmes de la communauté
qui aident les gens a accoucher ».

Les migrantes interrogées sur la qualité et I'accessibilité en général ont donné des notes légerement
inférieures a celles de leurs homologues masculins. Toutefois, les données ne suggérent pas que les
femmes attribuent la difficulté d'acceés a leur sexe. Un autre résultat de I'étude montre que les femmes ont
évalué leur état de santé de maniére significativement moins bonne que les hommes depuis qu’elles sont au
Nigeria. Des besoins de soins supplémentaires pourraient éventuellement expliquer cela. Il serait judicieux
d'effectuer des recherches plus approfondies dans ce sens.

Un autre aspect est que les femmes expriment plus souvent que les hommes des inquiétudes quant aux
problémes de santé potentiels, notamment en ce qui concerne la santé sexuelle et reproductive, y compris
les IST. Cette appréhension accrue des risques potentiels pour la santé peut s'expliquer par le fait que les
migrantes ont tendance a étre mieux informées que les hommes sur le systeme de santé au Nigeria. Ces
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informations sont, de maniéere disproportionnée, plus souvent générées par des réseaux informels pour les
femmes.

7.6 Exemples de bonnes pratiques et domaines a améliorer

Avec la création de centres d'évaluation de la santé des migrants (MHAC) dans plusieurs pays, nhotamment
en Afrique du Sud, au Kenya, en RDC et au Nigéria, les gouvernements nationaux, en coopération avec |'OIM,
évaluent les migrants pour s'assurer qu'ils sont aptes a voyager en toute sécurité et dans la dignité. Les
MHAC effectuent des évaluations sanitaires pour diverses catégories de migrants, y compris les réfugiés qui
se réinstallent, les travailleurs migrants et les personnes déplacées, soit avant la préparation du départ, soit au
moment de I'embarquement. Lobjectif des évaluations sanitaires est d'identifier et de traiter les conditions
de santé et de sécurité publiques, ainsi que les conditions ayant un impact sur les services sanitaires et
sociaux. Certaines des dispositions relatives a la santé comprennent le dépistage et le traitement des
conditions médicales qui présentent un risque pour la santé publique, comme la tuberculose, le VIH et les
IST, la vaccination contre les maladies évitables, la prophylaxie contre le paludisme, la tuberculose et les
infections opportunistes chez les personnes immunodéprimées, etc. En 2019, 429 000 évaluations sanitaires
ont été réalisées par l'intermédiaire des MHAC dans le monde, et environ 140 000 sur le continent africain
(102 000 migrants qui se déplacent sur une base volontaire et 38 000 réfugiés). Parmi les principaux pays
de destination figuraient les Etats-Unis d/Amérique, le Royaume-Uni, I/Australie, le Canada ainsi que des pays
européens comme la France, l'Allemagne, I'lrlande, le Portugal et I'Espagne (OIM, 2020 i). La propagation du
virus Ebola au Nigéria qui a commencé par un voyageur du Libéria est la parfaite illustration de la nécessité
d'une collaboration régionale et internationale plus étroite a cet égard.

En examinant la surveillance des maladies transfrontalieres dans le cadre de la présente étude, quatre
informateurs clés migrants ont révélé qu'ils n‘avaient pas subi de bilan de santé a leur arrivée au Nigeria et
qu'ils n"avaient recu aucune information sur les services de soins de santé. Cette constatation est quelque
peu inquiétante, étant donné que les quatre informateurs clés migrants ne sont pas des migrants en situation
irréguliere et possedent les documents nécessaires. Cependant, alors que I'OIM au Nigeria fait des efforts
pour soutenir I'évaluation de la santé des rapatriés et des immigrants nigérians, cela aurait un impact positif
sur la santé des migrants et des citoyens nigérians si I'OIM ou d'autres organismes soutenaient également
les évaluations de la santé des migrants. Limportance de la surveillance des maladies transfrontalieres a
été largement partagée par les professionnels de la santé, comme l'illustre cette déclaration lorsqu’on leur
demande d'indiquer le probleme le plus urgent concernant la santé des migrants au Nigeria:

« Je pense que ce que je dirais, c'est que tout migrant qui entre dans le pays devrait faire
I'objet d'un dépistage adéquat, ce qu'ils font je crois, et lorsque tout migrant entre dans
le pays. »

Une autre problématique fréquemment soulevée est la nécessité pour le systeme de santé nigérian
d'améliorer la sensibilisation aux soins de santé dans les zones rurales. Comme I'a dit un migrant interrogé:

« La disponibilité des soins de santé et la sensibilisation a I'importance de la médecine
dans les zones rurales seront meilleures car I'homme du village est le dernier a penser a
un hopital. Il leur faut donc du temps pour savoir ce qui ne va pas chez eux. Mais avec une
sensibilisation adéquate et I'envoi de personnel médical dans les communautés rurales, je
pense que le secteur médical s'en trouvera amélioré »

Cela peut également étre lié au déséquilibre de |'offre médicale dans les zones non urbaines et aux difficultés
de recrutement et de rétention du personnel dans ces zones.

En outre, la méme personne interrogée a indiqué que le Nigeria devrait améliorer ses services de soins de
santé d'urgence et fournir une ligne téléphonique d’'urgence fonctionnelle. Tout en comparant la réponse aux
urgences dans son pays a celle du Nigeria, il a noté qu'au Bénin, au moindre cas d'urgence, I'équipe réagit
immédiatement. Cet aspect a été considéré comme un probléme particulier & Lagos, car les embouteillages
peuvent rendre difficile I'accés aux soins médicaux en temps voulu.

Une autre personne interrogée a souligné la nécessité d'améliorer I'accés aux soins de santé pour les migrants
en subventionnant les frais des services de soins de santé. Cette personne, qui avait accés aux soins de santé
grace a une assurance fournie par son employeur, a énoncé les restrictions subies par ses compatriotes
migrants qui doivent payer des sommes exorbitantes parce qu’ils ne sont pas des citoyens nigérians. Ce
constat est conforme aux résultats de I'enquéte, qui montrent que sur les 24 personnes interrogées qui
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ont accepté de divulguer cette information, 20 ont déclaré avoir payé elles-mémes les services médicaux,
tandis que I'assurance n'a couvert les coUts (partiels) que de 4 personnes. |l convient toutefois de faire une
distinction entre le paiement des services fournis dans un cadre privé par opposition aux établissements de
santé publics, un point de vue partagé par un informateur clé migrant:

« Je dirais que l'accessibilité aux soins de santé [est un point fort du systéme de santé
nigérian], mais pour étre honnéte, cela dépend de qui peut se le permettre. Donc je pense
que c'est vraiment injuste... si vous ne pouvez pas vous payer des soins de santé décents,
a moins que vous alliez dans les hépitaux publics, qui, vous savez, dans de nombreux cas
sont vraiment mal financés, ils n'ont pas de materiell...] ».

En ce quiconcerne le financement de la santé, la réponse générale des personnes interrogées dans le cadre de
cette étude est que les organisations internationales ont tendance a ne pas financer directement la fourniture
de soins de santé aux migrants au Nigeria. Lorsqu’on leur a demandé s'ils recevaient une aide financiére
des organisations internationales, seul 1 prestataire de services sur 5 a répondu que les organisations
internationales contribuaient a financer |'offre de soins de santé pour les réfugiés et les personnes déplacées
a l'intérieur du pays. En revanche, les 4 autres ont répondu qu'il n'y a pas de financement international
pour les soins de santé des migrants au Nigeria. Cependant, cela ne donne pas une image compléete de la
situation, car plusieurs personnes interrogées ont souligné les partenariats existants et prévus, notamment
avec I'OIM, I'UNICEF, I'OMS, I"'USAID et d'autres organisations internationales et ONG. En ce qui concerne
le financement externe des établissements de soins de santé, un prestataire de services a reconnu que:

« Il'y a des organisations non gouvernementales qui s'impliquent dans la santé. Dans ma
propre structure, nous ne recevons pas de fonds, mais dans d'autres structures, elles
peuvent en recevoir. Par exemple, il y a des maladies pour lesquelles certaines ONG
fournissent régulierement des médicaments. Nous ne pouvons pas ignorer cela, donc cela
existe, mais dans mon propre établissement, cela n'existe pas. »

Plusieurs informateurs clés du gouvernement ont également souligné la nécessité de politiques spécifiques
consacrées a la santé des migrants. lls ont fait valoir que de telles politiques fourniraient le cadre politique
d'un plan de mesures réalisables qui contribueraient a améliorer la qualité de la santé des migrants dans le
pays.

Interrogés sur les aspects positifs du systeme de santé au Nigeria, les migrants ont cité I'efficacité générale,
un personnel qualifié, des procédures normalisées, un bon équipement, la disponibilité des services (si I'on
peut se le permettre), peu de discrimination et un grand nombre d'installations. En général, les migrants
interrogés ont évalué le systéme de santé nigérian plutdt favorablement:

« Sur une échelle de 1 a 10, je donnerais un 9 [au systeme de santé nigérian]. Et c'est
excellent parce qu'il y a plus de médecins spécialistes auxquels vous pouvez avoir acces,
et ils sont facilement disponibles car vous n'avez pas besoin de parcourir de longues
distances pour accéder aux soins de santé »

Outre les nombreux aspects positifs, les migrants ont également identifié plusieurs points permettant
d'améliorer leur propre situation sanitaire au Nigeria. Selon les personnes interrogées, une réduction des
frais de service et l'inclusion des migrants dans les régimes d'assurance maladie ouvriraient la voie a
de meilleurs résultats en matiére de santé. Il est intéressant de noter que les migrants ont également
suggéré d'augmenter la rémunération des prestataires de services, ce qui pourrait correspondre a un appel
a I'extension des services fournis aux zones rurales, un aspect de 'accessibilité des services qui préoccupe
également les migrants. En outre, les migrants considerent que davantage d'informations sur la maniére de
se protéger des maladies infectieuses comme le COVID-19 est bénéfique pour leur propre bien-étre. Enfin,
les migrants ont souligné la nécessité de mettre un terme a toute forme de discrimination, dont certains ont
fait les frais aux mains des prestataires de services nigérians.

7.7 Conclusion et recommandations

En général, les prestataires de services de santé et les représentants du gouvernement étaient unanimes
dans leurs réponses : les dispositions en matiére de soins de santé prévues pour les Nigérians s'appliquent
également aux migrants, car le gouvernement applique une politiqgue non discriminatoire en matiére de soins
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de santé, comme l'illustre un prestataire de services de santé:

« II'n'y a pas de ségrégation. Nous traitons tout le monde sur un pied d'égalité. En tant que
médecin, de par vos qualifications, vous avez en fait prété serment de traiter tous ceux qui
se présentent a vous, sans distinction de sexe, de religion, d'age ou d'origine ethnique.»

Les aspects qui empéchent la fourniture de soins de santé adéquats a toutes les personnes résidant au
Nigeria, qu'il s'agisse de migrants ou de citoyens, comprennent le financement inadéquat du secteur de la
santé dans le pays, la fuite croissante des cerveaux avec la migration des professionnels de la santé hors du
pays. Les migrants peuvent étre confrontés a des obstacles supplémentaires tels que des difficultés avec les
langues locales, la stigmatisation et la discrimination, et une couverture sociale limitée.

D'apres I'enquéte et les entretiens avec les informateurs clés, le Nigeria pourrait promouvoir davantage le
bien-étre des migrants en introduisant des cadres institutionnels plus complets, spécifiguement adaptés aux
besoins sanitaires des migrants. Cela implique également de faciliter I'inclusion des migrants dans le NHIS,
comme le souligne un prestataire de services de santé:

« Toute personne autorisée a entrer au Nigeria devrait bénéficier d'une assurance maladie,
ce qui réduirait considérablement la morbidité liée aux traitements médicaux au Nigeria.
Nous avons besoin d'une assurance, il devrait y avoir une assurance qui couvre tous ceux
qui viennent ici, il devrait y avoir un moyen de les faire payer pour cela, évidemment. Mais
c'est la chose la plus importante, la plus importante que le gouvernement doit mettre en
place ».

e Pour renforcer les efforts nationaux, il convient de s'attacher davantage a combler les lacunes en
matiere de communication entre les acteurs principaux du secteur de la santé et les migrants, ce
qui contribuera grandement a instaurer la confiance entre les deux parties. En outre, les politiques
ultérieures pour les migrants devraient inclure des domaines visant a améliorer leur acces a la santé
et a réduire les obstacles signalés.

e Suite aux données collectées et analysées par le groupe de chercheurs, cette étude formule les
recommandations suivantes pour le Nigeria :

e |'offre de soins de santé devrait étre étendue afin de fournir un accés équitable et universel a la
demande pour chaque personne vivant au Nigeria (c.f. OMS, 2019)

e Le NHIS devrait inclure tant les migrants que les ressortissants, conformément a la protection sociale
continentale et a la sécurité sociale.

e Des mesures telles que des horaires de travail flexibles, des salaires compétitifs et des stratégies
de développement personnel devraient étre mises en place pour améliorer le recrutement et la
rétention des agents de santé qualifiés, en particulier pour assurer la rétention dans les zones rurales
ou éloignées.

e |‘allocation de ressources plus importantes au secteur de la santé et la libéralisation de ce secteur sont
deux approches fondamentales pour surmonter le défi de I'insuffisance des installations sanitaires au
Nigeria.

e |egouvernement et les partenaires internationaux devraient fournir une évaluation sanitaire compléte
(ainsi que des programmes d'éducation pour les migrants) afin de limiter la propagation des maladies
transmissibles par la migration. Ces programmes d’évaluation sanitaire pourraient étre lancés sous
la forme d'un protocole d'accord obligeant les migrants transfrontaliers & fournir des certificats
d'évaluation sanitaire autorisés a leur arrivée au Nigeria.

e |‘accés a des soins de santé abordables est limité par un manque d'installations et d'offres. Les
gouvernements, les partenaires internationaux et le secteur privé devraient investir dans la construction
d'installations supplémentaires, notammment en dehors des centres urbains.

e Une culture de suivi et d'évaluation continus des programmes de santé devrait étre encouragée afin
d'améliorer I'utilisation efficace des ressources canalisées vers les soins de santé. Cela permettrait
également de fournir des données importantes susceptibles d'améliorer le processus de planification
et de mise en ceuvre des programmes et interventions de santé ultérieurs ciblant les migrants dans
le pays.
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Soins maternels et infantiles
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Data Sources
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Figure 18 : Infographie des données principales sur la migration et la santé - Afrique du Sud.

Source : lllustration des auteurs)
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8.1 Contexte national

LAfrigue du Sud a un PIB par habitant relativement élevé par rapport aux autres pays dAfrique, ses 13 000 $
PPA (Banque mondiale, 2019g). Le pays est actuellement la deuxieme plus grande économie du continent,
aprés le Nigeria (FMI, 2020). Cependant, I'Afrique du Sud reste sur la liste du CAD de I'OCDE des bénéficiaires
de I'aide publique au développement, étant classée dans la catégorie des « pays a revenu intermédiaire de la
tranche supérieure » (OCDE, 2020b), et elle est toujours accablée par un taux relativement élevé de pauvreté,
de chémage™ ((28,5 % (Bangue mondiale, 2020qg)) et de fortes inégalités de revenus (coefficient de Gini en
2014 : 63 (Banque mondiale, 2015)). Les 10 % les plus riches de la population détenaient environ 71 % de
la richesse nette en 2015, tandis que les 60 % les plus pauvres en détenaient respectivement 7 % (Banque
mondiale, 2019d). Le pays se caractérise par ce qui est considéré comme une économie mixte, les principaux
secteurs économiques étant : I'exploitation miniere, I'agriculture et la péche, la fabrication et I'assemblage
de véhicules ou la transformation des aliments. Il a été prouvé que ces secteurs attirent plus de migrants en
situation irréguliére que d'autres (par exemple, (OIM, 2020b, p. 29), (Long, Crisp, 2011)). En outre, les chiffres
de I'OIT montrent que I'emploi informel représente un tiers de I'emploi non agricole total ((Rogan, 2018)).

En raison de sa richesse relative et de sa stabilité économique et politique percue, I'Afrique du Sud joue un
réle clé en matiére de migration sur le continent et connait des niveaux élevés de migration mixte (réguliére
et irréguliere) (Freedman et al. 2020), principalement en provenance des pays voisins, de la Corne de I'Afrique
et de I'Afrique de I'Ouest (OIM, 2018d). Outre le nombre élevé de réfugiés, de migrants en situation irréguliere
et réguliere (travailleurs), c’'est aussi un pays d'origine, de transit et de destination pour les personnes
victimes de la traite a des fins de travail forcé et d'exploitation sexuelle (OIM, 2003). Enfin, le pays a été une
destination pour les flux de voyages médicaux motivés par le manque d'acces aux soins de santé de base
dans les pays d’origine ou par la recherche de diagnostics et de traitements spécialisés (Vaillancourt, 2014).
LAfrique du Sud est également un tremplin pour les migrations vers I'Europe et les Amériques (OIM, 2020).
Selon le DAES de I'ONU, I'Afrique du Sud comptait 4,2 millions de migrants en 2019. Cela constitue environ
72 % de I'ensemble de la population. Sur ces 4,2 m, 190 000 étaient des demandeurs d’'asile et 90 000 des
réfugiés. (UN DESA, 2019a). Malheureusement, ces chiffres ne comprennent que les migrants en situation
réguliére. Nous nous concentrerons sur un groupe spécifiqgue dans ce chapitre : les migrants en situation
irréguliere vivant en Afrique du Sud. Aucune estimation précise n'existe. Cela est problématique car, d'une
part, cela donne aux critiques de la migration la possibilité d'estimer et d'utiliser des chiffres exagérés et,
ainsi, de politiser le discours (Makou, 2018). D'autre part, I'absence de chiffres précis rend les processus de
gouvernance et les décisions politiques difficiles.

La charge globale de morbidité de I'Afrique du Sud est en baisse constante depuis 2005 (IHME, 2018b). Les
principaux problémes de santé de la population au sens large sont le VIH/sida et les autres IST, les infections
respiratoires et la tuberculose, les maladies cardiovasculaires, les maladies maternelles et néonatales ainsi
que les conséquences de |'automutilation et de la violence (IHME, 2020e). Avec 7.1 millions de personnes
vivant avec le VIH, soit 18,9 % des adultes agés de 15 a 49 ans, le pays connait la plus grande épidémie de
VIH au monde (USAID, 2020).

Comme il n'existe pas de statistiques fiables sur les stocks de migrants en situation irréguliére, il n'y a
pas non plus beaucoup de données sur le bien-étre ou les problemes de santé des migrants en situation
irréguliere (Migration Data Portal, 2020). Cependant, des études montrent que le droit des migrants a
accéder aux soins de santé est régulierement refusé. Les professionnels de la santé refusent de soigner des
personnes parce qu'elles ne sont pas en mesure de fournir les « bons » documents (OIM, 2009). Lorsqu'ils
parviennent a accéder aux services, les migrants font état de violences verbales et physiques, d'insultes,
d'étre poussés a l'arriere de la file d'attente et de se voir demander de I'argent qu'ils ne devraient pas avoir
a payer (Crush & Tawodzera, 2011) (Crush & Tawodzera, 2014). Les expériences communes des migrants en
matiere de violence sexuelle mais aussi de relations sexuelles transactionnelles et forcées provoquées par le
manque de ressources économiques exposent surtout les femmes a des risques élevés de VIH et d'autres
IST (Freedman et al. 2020). En plus des risques sanitaires existants, la pandémie actuelle de COVID-19 a
durement touché le pays.

En ce qui concerne le COVID-19, le nombre total d'infections confirmées au 10 février 2021 s'élevait a environ
1 479 000 tandis que le nombre total de déces est estimé a environ 46 900 (Johns Hopkins University,
2021d). Ce nombre de cas est I'un des plus élevés dAfrique. Les vulnérabilités des migrants sont encore
exacerbées par la pandémie de COVID-19 : les restrictions de mobilité, la suspension des travailleurs migrants
et le manque d'acces aux services de santé ne sont que quelques facteurs qui affectent leur bien-étre. Cette

10. En raison de COVID-19, le chémage a augmenté jusqu'a 30,8 % a la fin de 2020 (République d’Afrique du Sud, 2020).
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étude fournit des preuves supplémentaires sur I'accés a la santé des migrants en situation irréguliére dans la
plupart des domaines mentionnés.

La pandémie révele des failles existantes et critiquées depuis longtemps dans le systeme de soins de santé
de I'Afrique du Sud. En raison de I'existence parallele de systemes de santé privés et publics, le fossé entre les
riches et les pauvres est tres marqué. Alors que 71,5 % des ménages interrogés dans le cadre de I'enquéte
nationale sur les ménages de 2018 ont déclaré dépendre des soins de santé publics lorsqu'ils tombent
malades, 271 % ont déclaré consulter des régimes médicaux privés. Seuls 0,7 % ont indiqué consulter des
guérisseurs traditionnels (Stats SA Statistics South Africa, 2020, p. 25). Pourtant, les dépenses du pays ne
répondent pas a ces besoins en conséquence. En 2017 I'Afrique du Sud a consacré 8,1 % de son PIB / 10978
dollars en PPA par habitant a la santé (OMS, 2018a). Sur ce total, 53,7 % étaient des dépenses publiques,
44,4 % des dépenses privées et 2 % des dépenses extérieures. En moyenne, 7.8 % des dépenses totales
étaient des dépenses a la charge des patients (OMS, 2018e). Cette répartition inégale entraine une grande
disparité dans la qualité de la prestation des soins de santé, surtout si I'on considéere que les utilisateurs des
soins de santé privés ont tendance a étre plus satisfaits des services que les utilisateurs des établissements
de santé publics (Netherlands Enterprise Agency, 2017 p. 4). Une autre faiblesse majeure du systeme est
I'insuffisance des ressources humaines. Le pays compte en moyenne 9,1 médecins pour 10 000 habitants.
Le nombre d'infirmiéres et de sages-femmmes étant a peine plus élevé, soit 13,1 pour 10 000 habitants
(Bangue mondiale, 2017a). Ce manque est encore aggravé par une répartition inégale des professionnels
de santé entre les secteurs privé et public, couplée a une répartition inégale des professionnels et des
installations de santé du secteur public entre les provinces (Maphumulo & Bhengu, 2019), la plupart d'entre
eux étant concentrés dans les zones urbaines. En outre, le pays perd de nombreux professionnels médicaux
qualifiés en raison de la fuite des cerveaux, notamment vers les pays occidentaux. Cette perte ne peut étre
que partiellement compensée par I'arrivée en Afriqgue du Sud de nombreux professionnels de la santé en
provenance d'autres Etats membres de |'Union africaine, comme cela a été indiqué lors des entretiens.

Pour remédier a ces divergences entre les besoins en soins de santé de la population et les services publics
existants, le gouvernement travaille a la mise en place d'un systéme d'assurance maladie nationale (NHI), qui
vise a fournir un accés universel aux soins de santé a tous les citoyens en fonction de leurs besoins plutot
que de leur capacité a payer (Netherlands Enterprise Agency, 2017 p. 4 + 8) ce qui sera expliqué plus en détail
dans la rubrique suivante.

8.2 Migration et politiques et programmes de santé

L'article 27.1 de la Constitution sud-africaine (1996) (Gouvernement sud-africain, 1996) garantit a chacun « le
droit d'avoir accés aux services de soins de santé, y compris les soins de santé reproductive ». Larticle 27.3
stipule en outre que « nul ne peut se voir refuser un traitement médical d'urgence ».

Laloin®61/2003 de 2003 sur la santé nationale (gouvernement sud-africain, 2003) vise a « protéger, respecter,
promouvoir et réaliser les droits de la population de I'Afrique du Sud a la réalisation progressive du droit
constitutionnel d'acces aux services de soins de santé », y compris « des services de soins de santé gratuits
pour toutes les femmes enceintes et allaitantes [...], des soins de santé primaires gratuits pour tous, et des
soins d'urgence gratuits au point d'utilisation pour tous ». Selon une clarification du Département national
de la santé, cela inclut les migrants avec ou sans papiers ainsi que les réfugiés et les demandeurs d'asile
(OIM, 2009) (Matlin et al. 2018). Par conséquent, en théorie, aucun document n'est requis pour accéder aux
services.

En contradiction avec les lois mentionnées précédemment, la loi n°® 12/2002 (2002) sur l'immigration,
(gouvernement sud-africain, 2002) et son amendement, n° 8/2016 (2016) (gouvernement sud-africain, 2016)
stipulent dans I'article 16 que le personnel médical doit se renseigner sur le statut juridique des patients avant
de leur prodiguer des soins, a I'exception des soins de santé d'urgence. Dans I'article 29a, la loi restreint en
outre « les personnes infectées ou porteuses de maladies infectieuses, transmissibles ou d'autres maladies
ou virus comme prescrit » de demander un visa.

La loi n® 85/1993 (1993) sur la santé et la sécurité au travail (gouvernement sud-africain, 1993) vise a protéger
les travailleurs en exigeant que les employeurs fournissent des conditions de travail slres et saines. Elle ne
fait pas spécifiguement référence aux migrants mais protége tous les travailleurs sans aucune référence a la
documentation ou a la nationalité.

En décembre 2015, le livre blanc sur I'assurance maladie nationale a été publié pour recueillir les commentaires
du public, suivi par le projet de loi sur I'assurance maladie nationale en 2019. Larticle 4.2 stipule « qu'un
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demandeur d'asile ou un étranger en situation irréguliere n'a droit qu'a : (a) des services médicaux d'urgence ;
et (b) des services pour des conditions notifiables de santé publique ». Toutefois, pour accéder a ces services,
les migrants doivent s'inscrire en tant qu’utilisateur du fonds. Pour ce faire, ils doivent fournir des données
biométriques (empreintes digitales, photographies, preuve du lieu de résidence habituel) et (a) une carte
d'identité, (b) un certificat de naissance original, ou (c) une carte d'identité de réfugié, ce que les migrants en
situation irréguliere ne possedent souvent pas. En outre, par crainte d'étre arrétés et expulsés, de nombreux
sans-papiers ont déja tendance a éviter les services de santé publique en général (Crush & Tawodzera, 2014).
La nécessité de s’enregistrer peut donc exacerber les barrieres déja existantes.

En termes d'égalité des sexes, la législation progressiste de I'Afrique du Sud a souvent été a I'avant-garde.
Non seulement la Constitution prévoit le droit a I'égalité et aborde les multiples défis auxquels les femmes
sont confrontées, mais, comme on peut le voir, elle garantit également certains services de soins de santé
spécifiguement adaptés aux femmes. Cependant, les considérations liées au genre ne sont pas intégrées
dans la législation sur la migration ; par exemple, la loi sur I'immigration ne tient compte ni de la dimension
de genre ni des vulnérabilités des modeles de migration (Farley, 2019).

En mars 2020, au point culminant du COVID-19, le gouvernement sud-africain a approuvé un cadre stratégique
national de prévention et de contrble des infections afin de prévenir, réduire et controler le développement
des infections associées aux soins de santé. Cependant, ni le cadre ni les plans réalisés pour atténuer les
impacts des mesures de confinement ne tenaient compte de la précarité des migrants. Par exemple, pour
avoir accés aux distributions de nourriture ou pour recevoir une aide financiere, il faut une carte d'identité
nationale ou un permis spécial, que les migrants en situation irréguliere ont peu de chances de posséder. Pour
passer un test de dépistage du SRAS-CoV-2, dans la plupart des régions du pays, les gens doivent fournir des
informations sur leur nationalité, ce qui est difficile, surtout pour ceux qui craignent d'étre exposés parce que
leur permis a expiré (Mukumbang et al. 2020). En plus de ce manque de protection, Zanker et Moyo affirment
que la pandémie pourrait conduire a des politiques migratoires plus restrictives : la construction soudaine
d'une cléture a la frontiere du Zimbabwe et les régles xénophobes de verrouillage concernant les magasins
autorisés a rester ouverts sont deux exemples illustrant cette tendance (Zanker & Moyo, 2020).

8.3 Principales observations et conclusions - collecte de
données primaires

Les conclusions pour I'Afrique du Sud sont basées sur les données quantitatives et qualitatives obtenues.
En détail, 312 personnes ont répondu au questionnaire, dont 310 remplissent tous les criteres d'éligibilité
pour étre incluses. L'équipe de recherche a sélectionné des sites de recherche a Johannesburg et Pretoria.
Dans les deux villes, les chercheurs partenaires ont couvert les quartiers d'affaires centraux afin de recueillir
des données auprés de ceux qui y habitent ainsi que de ceux qui font la navette depuis les banlieues a forte
densité et les habitats informels. L'équipe a également recueilli des données dans d’autres zones moins
densément peuplées des deux villes, associées aux migrants en situation irréguliere. Toutefois, cet accent
mis sur la recherche urbaine peut biaiser positivement I'accés a la santé. Sur le plan qualitatif, deux entretiens
avec des migrants, deux avec des décideurs politiques en Afrique du Sud et un entretien avec un autre
chercheur en santé ont été réalisés. En outre, un groupe de discussion a été organisé avec neuf migrants qui
ont participé de maniére collaborative.

L'objectif de I'enquéte était de cibler les sans-papiers. Ainsi, les caractéristiques des personnes interrogées
aux enguétes ne sont pas toujours distribuées de maniére uniforme. Potentiellement, les groupes qui sont
surreprésentés sont plus souvent des sans-papiers en Afrique du Sud. Sur les 310 personnes interrogées
éligibles, (66 %) étaient des sans-papiers et (19 %) des demandeurs d'asile ; en outre, quelques travailleurs
migrants (7 %), réfugiés (4 %) et migrants éducatifs (3 %) ont été signalés. 52 % des femmes interrogées
figurent dans I'ensemble des données, et moins de 5 % vivent dans d'autres destinations que les villes. Le
niveau d'éducation le plus élevé est, pour 70 % des personnes interrogées, le secondaire, mais 20 % d’entre
elles déclarent un niveau encore plus élevé, avec respectivement un premier cycle universitaire (10 %), un
troisieme cycle universitaire (6 %) et une formation professionnelle (4 %). En ce qui concerne la profession,
38 % déclarent travailler a leur compte, 23 % a temps plein, 21 % a temps partiel et environ 13 % sont
actuellement au chdmage. La durée de leur séjour en Afrique du Sud tend a étre longue, puisque seuls 6 %
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sont arrivés au cours de la derniére année, 12 % sont restés entre 1 et 2 ans, 37 % entre 2 et 5ans et 45 %
encore plus longtemps que ces 5 ans. Pour des informations plus détaillées sur les variables descriptives de
|"échantillon de I'enquéte, veuillez consulter les tableaux 1 et 2 de I'annexe V.

8.4 Expérience des migrants en matiere de santé et d’acces
aux services de santé

Pour le chapitre suivant, les migrants sont regroupés en fonction de leur statut de résidence dans le pays. Les
personnes sans documents (n = 204) forment le premier groupe, le second groupe (n = 101) est composé de
demandeurs d'asile (n = 60), de travailleurs migrants (n = 20), de réfugiés (n = 12) et de migrants a des fins
d'éducation (n = 9), enfin les personnes qui n'ont pas voulu donner d'informations sur leur statut de résident
(n = 2) ou qui ont déclaré étre des citoyens (n = 2) ne sont pas considérées dans |'analyse en ce qui concerne
les documents. Cela signifie que lorsque notre analyse se concentrera sur le genre, elles seront incluses.
Cependant, les effets présentés ne sont pas entierement expliqués par le statut de la documentation, car
d'autres facteurs pertinents, tels que I'éducation, la profession ou le niveau de langue, ne sont pas identiques
entre les groupes.

En appliquant cette approche, nous suivons les preuves des publications mentionnées précédemment. De
plus, lors des entretiens, la plupart des personnes interrogées ont estimé que leurs besoins en matiere de
soins de santé et I'acces a ceux-ci seraient améliorés s'il n'y avait pas de traitement différentiel sur la base
des documents. Par exemple, certaines des réponses étaient les suivantes:

i

"« Arrétez de renvoyer les étrangers a cause des permis qui conduisent des personnes a
perdre la vie et pour celles qui sont enceintes, a perdre des bébés ».

« Le traitement xénophobe doit cesser. On ne doit pas réclamer de grosses sommes
d'argent aux étrangers s'ils n‘ont pas de documents ou les renvoyer s'ils n'en ont pas ».

Dans I'ensemble, les 310 personnes interrogées évaluent eux-mémes leur acces au systeme de santé en
Afrigue du Sud avec une moyenne de 78 (sur 10 points), les personnes avec des documents avec une
moyenne de 8,3, tandis que les sans-papiers accordent une moyenne de 76. La qualité du systeme est
estimée a une moyenne de 8,6, avec des variations en fonction du statut de résidence : les personnes sans
papiers ne I'évaluent qu'a 8,5 en moyenne, alors que les personnes avec des papiers |I'évaluent a 8,8. Les
différences de notation de la qualité et de I'accés entre les groupes sont statistiquement significatives.
Par conséquent, I'évaluation de la santé augmente légerement, passant de 8,8 a l'arrivée a 8,9, alors que,
étonnamment, dans le groupe des personnes avec des documents, cette valeur diminue de 0,1. Une fois
encore, cela indique que d'autres facteurs sous-jacents, qui sont inégaux entre les groupes, ont également
un impact sur ces résultats. Les tableaux 3 et 4 de I'annexe V fournissent des informations plus détaillées.

Dans une question a choix multiple, la plupart des personnes interrogées a I'enquéte (n = 190) ont indiqué
qu'ils accédaient aux services de santé dans des établissements de santé publics, 119 ont également cité
des médecins ou des cliniques privés, tandis que les pharmacies ont été mentionnées par 31 personnes de
la population interrogée. Bien que le gouvernement fournisse des services de santé, 87 % des personnes
interrogées s'informent sur le systéme aupres de leur famille et de leurs amis, et seulement 10 % auprés des
responsables du systéeme public. Ainsi, le fait de fournir des informations a une génération de migrants peut
avoir un impact positif sur les générations futures.

45 % des personnes interrogées ont connu des complications de santé depuis leur installation en Afrique
du Sud. Parmi ces complications, les problémes physiques sont les plus cités (28), ainsi que les problémes
dentaires (28) et les problemes liés a la santé reproductive (24). Les résultats sont visualisés dans la figure
19 ci-dessous. A cet égard, les personnes sans papiers sont plus susceptibles d'étre confrontées & des
problémes physiques (8 points de pourcentage) et les personnes avec papiers sont plus souvent confrontées
a des problémes dentaires (8 points de pourcentage). Cela peut s'expliquer par les conditions de travail (voir
les tableaux 6 et 8 de I'annexe V).
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Figure 19: Complications sanitaires que les personnes interrogées ont connues en Afrique du Sud..

138 répondants ont nommé 169 complications dans la question a choix multiples. (Source : propres données)

Les restrictions les plus fréquemment rencontrées en matiére d'accés a la santé sont : les barrieres
linguistiques (52) et les barrieres administratives (37). En outre, 24 migrants ont fait état de discrimination
en raison de leur manque de documents officiels, 24 en raison d'obligations professionnelles et 23 de
stigmatisation et de préjugés. Les résultats sont illustrés dans la figure 20 ci-dessous.
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Figure 20: Restrictions rencontrées par les personnes interrogées pour accéder aux soins de santé en Afrique du Sud.
115 répondants ont mentionné 226 restrictions dans la question a choix multiples. (Source : propres données)

Tandis que la probabilité générale d’étre confronté a des restrictions ne differe pas beaucoup selon le statut
des documents, les barrieres linguistiques et les problémes géographiques sont plus souvent mentionnés
par les personnes interrogées sans papiers. |l est évident que les problemes administratifs et le manque de
documents sont liés, comme cela a été le cas dans ce groupe, comme |'a également révélé un entretien avec
un responsable de la santé:

« Lorsque vous vous rendez a la clinique et que I'ordinateur est allumé, la premiére chose
qu'ils vous demandent, c'est votre numéro d’'identification. lls ont besoin d'un numéro
d'identification a 13 chiffres, mais la politique dit de ne pas faire de discrimination et ¢'est
la que le probleme commence... et ils seront honnétes en disant qu'ils ne peuvent pas
procéder sans le numéro d’'identification. lls vous diront : « Je suis coincé. J'ai besoin
de votre numéro d'identification a 13 chiffres et le numéro de réfugié ou autre n'est pas
accepté.»
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Dans la question a choix multiples, parmi les maladies les plus inquiétantes en ce moment, le COVID-19 arrive
en premiere position (205), suivi des maladies mentales (137), des maladies sexuellement transmissibles
(137) et des maladies chroniques (122). Les résultats sont illustrés dans la figure 21 ci-dessous. lci, les
personnes sans papiers semblent étre plus inquietes vis-a-vis des maladies mentales (par 8 points de
pourcentage) et chroniques (par 9 points de pourcentage), tandis que les personnes avec des documents ont
plus peur du COVID-19 par 10 points de pourcentage. Par conséquent, du matériel d'information en plusieurs
langues concernant ces maladies pourrait étre utile dans les lieux ou les gens cherchent de I'aide lorsqu'ils
sont confrontés a des problémes de santé.
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Figure 21 : Les complications sanitaires qui inquiétent le plus les personnes interrogées en Afrique du Sud.

304 répondants ont nommé 869 complications dans la question a choix multiples. (Source : propres données)

Afin de réduire la discrimination, I'acces au dépistage du COVID-19 doit étre indépendant du statut des
migrants, ce qui signifie que le dépistage anonyme doit étre possible (JLMP 2020c, p. 6). Bien que les
personnes avec des papiers s'inquietent davantage du COVID-19, avec 63 % de sélection dans la cohorte des
sans-papiers, il s'agit tout de méme de la maladie qui suscite le plus d'intérét dans ce groupe.

Les formes de traitement xénophobe les plus fréquemment citées sont les suivantes : faire la queue plus
longtemps que les autres, méme si I'on est malade, se faire crier dessus parce que |'on n'a pas de papiers et
étre menacé de représailles si on revient dans les centres.

Certaines personnes interrogées ont souligné la nécessité de mettre en place des structures de santé
spécifiques aux migrants et d'engager davantage de travailleurs de la santé issus de la migration dotés des
compétences linguistiques requises, afin de rendre les services plus accessibles a ce groupe. Comme ['a fait
remarquer une personne interrogée issue de la migration:

« lls doivent employer des médecins ou des infirmieres qualifiés [venant] de I'extérieur du
pays, car ils comprendront notre situation puisqu'’ils seront aussi des immigrés ».

Cependant, la création d'établissements de santé spécifiguement destinés aux migrants peut entrainer une
séparation accrue entre les deux groupes et donner I'impression a la population locale que les migrants sont
traités de maniére préférentielle. Cela suggére d’améliorer la formation des agents de santé sur les besoins
des patients migrants au sein des cliniques existantes, plutdt que de créer des structures paralleles, surtout
dans le contexte de I'héritage de I'apartheid en Afrique du Sud et des incidents xénophobes récurrents.

Il ressort des entretiens avec les migrants que les soins de maternité disponibles, en particulier lors de
I'accouchement, varient encore en fonction du statut des documents:

« A Mamelodi (une banlieue a forte densité de Pretoria), cette femmme a perdu son bébé
pendant I'accouchement parce que les infirmiéres ont ignoré ses appels a 'aide lorsque le
bébé arrivait. Le bébé est donc sorti sans personne pour le recevoir et il est tombé du haut
du lit d'hopital et est mort. »
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« Les documents sont un gros probléme parce que méme si on vous soigne quand vous
étes enceinte et que vous faites des contrdles de routine, quand il s'agit de I'accouchement,
ils ont besoin de papiers, sinon vous payez 6000 rands. »

D’autres personnes interrogées sont retournées dans leur pays d'origine uniguement pour accoucher. Cela
est préjudiciable a plusieurs égards : premiérement, les femmes a un stade de grossesse avancée traversent
les frontiéres. Deuxiemement, les nouveau-nés recoivent des certificats de naissance d'un pays ou ils ne
vivent pas et se retrouvent immédiatement en situation irréguliere en Afrique du Sud. Troisiemement, cela
risque d'affecter négativement le processus d'intégration.

En général, le paiement des services de santé [sélection multiple] est principalement couvert par le
gouvernement (73 %) mais aussi par les individus (60 %). De maniéere surprenante, les sans-papiers ont plus
souvent des services payés par le gouvernement (80 % contre 56 %) ; et seulement 55 % des sans-papiers
paient eux-mémes les services, contre 71 % des personnes avec des papiers.

Ces statistiques de sélection multiple suggérent que la charge du systéeme de santé pour le gouvernement
diminue lorsque les personnes obtiennent un statut de documentation. Cela peut s'expliquer par le fait
qu’elles sont en mesure de payer elles-mémes les services ou qu'elles sont mieux intégrées dans la société
locale. Cela se refléte également dans le nombre de migrants en situation réguliére qui ont déclaré consulter
des médecins privés plutdt que des hoépitaux publics. Une autre possibilité est que les besoins de santé
changent en raison du statut professionnel. Indépendamment des autres facteurs d'influence, du point de
vue de la planification budgétaire, cela plaide fortement en faveur d'une régularisation accrue des migrants
en Afrique du Sud.

Néanmoins, de nombreuses déclarations individuelles indiquent que les restrictions financiéres sont
répandues, ce que I'enquéte ne demandait pas en particulier, aussi nous recommandons d’inclure ce point
dans les études futures.

8.5 Besoins de santé des groupes vulnérables de migrants

Les publications suggérent que les besoins de santé, I'accés a la santé ou les restrictions sont différents
selon le sexe. Les résultats ont donc été regroupés par sexe, ce qui donne un échantillon de 160 femmes et
148 hommes.

De maniére surprenante, I'accés moyen aux soins de santé est de 7.9 points (sur 10), soit 0,1 plus élevé pour
la cohorte des femmes et en accord avec cela, leur état de santé augmente légérement de 0,1 apres leur
arrivée, alors que I'état de santé des hommes reste stable. Potentiellement, cette différence s'explique par
des professions ou des études différentes : le travail indépendant présente 15 points de pourcentage plus
probable pour les hommes interrogés. 34 % des femmes font état de restrictions, contre 42 % des hommes.
Ces restrictions ne sont pas toujours précisées. Toutefois, les hommes déclarent étre confrontés a davantage
de restrictions liées a la documentation et a la géographie, tandis que les femmes citent plus souvent leur
famille et la langue comme obstacles. Un autre aspect majeur que les données de I'enquéte révelent est une
restriction financiére pour I'accés a des services de santé spécifiques, en particulier, I'accouchement a été
mentionné ici comme un obstacle, ce qui suggére une discrimination a I'encontre des migrantes interrogées.

En général, les hommes ont un peu plus souvent des complications de santé que les femmes (47 % contre
44 %). Les différences les plus évidentes concernent la santé reproductive, qui n'est signalée que par les
femmes (34 %) et les problemes physiques, qui sont signalés par 29 % des hommes contre 11 % des
femmes.

8.6 Exemples de bonnes pratiques et domaines a améliorer

En général, le systéeme de santé sud-africain est bien développé, ce qui se reflete également dans la note de
8,6/10 attribuée a sa qualité dans I'enquéte. Certains des arguments en faveur du systéme de santé sont la
disponibilité des médicaments, la technologie, I'équipement et |'expertise du personnel de santé. L'un des
migrants a noté:

« La qualité des soins de santé est bonne ici par rapport a celle du Zimbabwe car il n'y a
pas de médicaments la-bas. »
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Bien que les personnes interrogées aient signalé une gamme variée de défis relatifs aux soins de santé en
Afrigue du Sud pour les sans-papiers, ceux-ci avaient également des aspects positifs. Pour ceux qui n'ont pas
été confrontés a des défis tels que le paiement des services en raison de leur statut de sans-papiers, I'acces
gratuit aux soins de santé a été identifié comme une bonne pratique. Cette pratique est censée étre en place
pour tous. Cependant, certains migrants notent des irrégularités:

« En lui donnant le passeport, elle a remarqué qu'il était tamponné a |'extérieur. Elle a alors
dit qu'a cause de cela, je devais payer pour les services qui incluaient le nettoyage du col
de l'utérus. Je suis ensuite allée a la caisse pour effectuer le paiement, qui a refusé de
prendre 'argent et a dit qu’il n'y avait rien que je devais payer. Je pense personnellement
que le paiement que l'infirmiere m’a demandé d'effectuer était lié a de la mauvaise volonté
de sa part, car mon passeport était tamponné a I'extérieur. Ce n’était pas une question
de politique, car si c'était une politique, elle s'appliquerait uniformément partout, et la
caissiere aurait accepté mon paiement. »

Potentiellement, les lacunes du systeme se situent au niveau des individus, et non des lois générales.

Lors des entretiens, les personnes interrogées ont mentionné les initiatives du Forum sur la santé des
migrants de Johannesburg, qui rend compte des migrants qui se sont vu refuser des soins et encourage les
différentes ONG a travailler ensemble et a échanger leurs connaissances. Un autre exemple mentionné est
un groupe de travail technique sur le VIH en Afrique du Sud. Cela suggere que le travail en commun sur des
questions thématiques et régionales et le plaidoyer sur la santé des migrants sont des moyens potentiels
d'obtenir des changements. Comme autre exemple, Médecins sans frontiéres (MSF) a également piloté le
passeport santé de la SADC, afin de garantir un traitement continu au-dela des frontieres pour les personnes
en déplacement (MSF Afrique australe, 2013).

Bien que le systéme de santé sud-africain offre des services de haute qualité et soit également tres inclusif
(en théorie du moins), il reste des points a améliorer : I'acces aux traitements differe selon la nationalité. Les
frais d'utilisation pour les sans-papiers les empéchent d'accéder a la santé. Les responsables de la santé ne
sont pas toujours sensibles aux besoins des migrants, ce qui entraine des comportements discriminatoires
et parfois des traitements inégaux. La collaboration régionale avec les pays voisins pourrait étre étendue, la
ou la plupart des migrations ont lieu ; par exemple, le passeport santé de la SADC pourrait étre mis en ceuvre
pour assurer la continuité des soins aux personnes en déplacement.

8.7 Conclusion et recommandations

e Bien que l'acces aux services de santé pour les migrants en situation irréguliere soit beaucoup plus
large que dans les autres pays étudiés, il reste de nombreux défis a relever pour améliorer la santé des
migrants. Les recommandations pour les relever sont les suivantes :

e |es politiques de santé devraient étre guidées par |'éthique de la santé, ou les responsables de la
santé ont I'obligation de sauver la vie avant tout. A cet égard, au point de soins, fournir un service de
soins de santé et sauver des vies devrait compter avant la documentation, qui est une question de
compétence des Affaires intérieures.

e |egouvernement sud-africain devrait adopter une approche robuste de la santé publique pour traiter les
questions de migration et de santé. Il s'agit d'une approche qui reconnait que ce n'est pas seulement
la santé des migrants qui compte, mais qu’en tant que personnes résidant dans les communautés
d'accueil, leurs besoins en matiere de santé sont ceux de tout le monde. Si, par exemple, les maladies
infectieuses ne sont pas traitées en raison des limitations d'acces, il sera difficile pour le gouvernement
de contenir la propagation, méme aux locaux...

e Une prise en compte des différences au sein des populations migrantes et de leurs besoins, par
exemple les barrieres linguistiques et le besoin de traduction, affecte différemment les migrants de
différentes régions. Si I'on n‘apprécie pas I'hétérogénéité des groupes de migrants, méme s'ils sont
tous en situation irréguliere, on risque également de négliger les répercussions potentielles d'une
rupture de communication sur le lieu de soins, car elles touchent certains groupes plus que d'autres.

e Du matériel d'information sur les questions de santé devrait étre distribué dans I'ensemble des
établissements de santé en plusieurs langues.
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e |e systéme national d’assurance maladie a mettre en place doit étre inclusif pour les migrants et
inconditionnel. Les soins de santé primaires doivent étre accessibles sans condition. La nécessité
proposée de s'enregistrer crée des obstacles supplémentaires pour les migrants.

e Pour acquérir des connaissances sur la migration irréguliere en général, de nouvelles approches
sont recommandées pour la collecte de données. Les réseaux téléphoniques seraient une source
possible, siles questions d'éthique, de confidentialité et de sécurité ont été traitées (OIM, 2020b, p.
34) également des prévisions de mouvements pourraient étre mises en ceuvre (Nair et al. 2020).

e |e gouvernement sud-africain devrait envisager de supprimer les frais d'accouchement pour les
migrants et les réfugiés, quel que soit leur statut.

e |Les prestataires de santé devraient améliorer la formation du personnel de premiere ligne afin de
minimiser les cas de comportements discrétionnaires tels que le refus d'accepter des patients sans
un numéro d'identification a 13 chiffres.

e |e gouvernement sud-africain et les partenaires internationaux et nationaux devraient envisager
d'augmenter les allocations budgétaires pour les prestations de santé afin de répondre a la pression
exercée sur les services manquant de ressources et également d'atténuer les perceptions de la
communauté concernant I'impact des migrants sur les prestations.
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'équipe de recherche a mené 10 entretiens avec des experts aux niveaux régional et continental pour
compléter les entretiens et les discussions de groupe menés par les chercheurs partenaires dans les pays
étudiés. Ces experts ont également fourni un contexte et des informations supplémentaires concernant les
trois pays de I'étude approfondie. En outre, les entretiens ont également servi a valider et a expliquer les
données collectées lors de la phase d'étude de champ et de la phase d'étude analytique. Les principaux
themes identifiés qui sont ressortis de ces entretiens avec les experts régionaux et continentaux sont
présentés ci-dessous.

9.1 Obstacles communs a l'acces aux soins de santeé

La plupart des experts interrogés de ce groupe (8 répondants sur 10) ont attiré |'attention sur les multiples
obstacles auxquels les migrants peuvent étre confrontés pour accéder aux soins de santé. L'obstacle le plus
souvent cité (par 7 répondants sur 10 de ce groupe) est I'absence, I'acces limité ou le droit aux soins de santé
pour les migrants, en particulier les migrants en situation irréguliére et/ou sans papiers et les personnes se
trouvant dans une situation assimilable a celle des réfugiés.

Cet aspect doit également étre considéré dans le contexte plus large d'un manque d'accés a la couverture
sociale pour les citoyens des Etats membres de I'UA ; une personne interrogée, Gloria Moreno-Fontes de
I'OIT, a noté que “89 % des Africains ne sont pas protégés par les régimes de sécurité sociale, car ils
travaillent dans I'économie informelle, et cela inclut bien sOr [de nombreux] travailleurs migrants” Cela doit
également étre considéré dans le contexte des systémes de santé africains qui sont déja surchargés avant
tout afflux de migrants.

Les répondants de ce groupe ont noté que I'absence de statut (et de documents) affecte I'acces des migrants
aux soins de santé, ainsi qu’aux opportunités d'emploi mieux rémunérées, ce qui limite a son tour leur
capacité a payer les soins de santé. Les migrants réguliers et irréguliers peuvent se retrouver sans travail s'ils
tombent malades. lls peuvent étre contraints de retourner dans leur pays d’origine “les mains vides’ et la
crainte de perdre leur emploi a cause de la maladie peut les inciter a retarder ou a ne pas se faire soigner. En
outre, l'accés des migrants aux soins de santé gratuits ou subventionnés est souvent limité a certains types
d'interventions de soins primaires ou d'urgence.

Labsence de soutien financier pour les consultations de suivi et les traitements signifie donc que les
problemes de santé des migrants peuvent rester sans traitement. Les experts interrogés ont également
souligné que I'absence de statut ou de papiers d'identité poussait souvent les migrants a éviter d'accéder
aux soins de santé ou de s'inscrire aupres des prestataires de soins par crainte d'étre expulsés.

Les barrieres linguistiques et culturelles ont également été citées par 6 personnes interrogées sur 10 dans
ce groupe. Ces barrieres peuvent sérieusement limiter la capacité des migrants a s'orienter dans les services
de santé locaux et leur connaissance de |'acces autorisé a ces services. Par exemple, au Maroc, I'incapacité
a parler arabe limite I'acces de nombreux migrants ouest-africains aux soins de santé. En effet, des barrieres
linguistiques et culturelles ont été identifiées dans chacun des cing pays examinés dans ce rapport. En outre,
les barrieres linguistiques et le fait qu'il s'agisse de populations mobiles limitent également la capacité des
migrants a bénéficier d'autres activités de santé et de mesures d'atténuation des maladies, telles que les
campagnes de promotion de la santé ou de vaccination.

Llemplacement des services de santé est également un autre obstacle cité (6 répondants sur 10 de ce
groupe). En particulier, le manque de services de santé dans les zones éloignées et transfrontalieres et
le manque de services de santé le long des routes migratoires (les services de santé ont tendance a étre
concentrés dans les zones urbaines) signifie que les migrants peuvent étre contraints de parcourir de longues
distances pour accéder aux services de santé.

Le manque de services de santé appropriés pour les migrants est également lié a cette situation. Par
exemple, 5 personnes interrogées sur 10 ont indiqué que I'un des obstacles rencontrés par les migrants
était que les travailleurs de la santé, dans de nombreux cas, ne savaient pas comment traiter les migrants
de maniere appropriée ou ne comprenaient pas les problémes spécifiques de santé et autres auxquels ils
étaient confrontés. Les personnes interrogées ont également suggéré que la formation des agents de santé
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au traitement approprié des besoins de santé des migrants était incohérente ou inexistante. Cette situation
est exacerbée par le manque de capacités et d'offres de traitement de la santé mentale pour ce groupe..

9.2 Etat de santé des migrants

7 des 10 experts régionaux et continentaux interrogés ont également signalé des problémes spécifiques liés
a I'état de santé des migrants, méme s'ils reconnaissent que les migrants sont généralement en meilleure
santé que les non-migrants avant, pendant et aprés leur voyage (ce que I'on appelle “ I'effet du migrant en
bonne santé “). Néanmoins, en raison de leur mobilité, les migrants sont davantage exposés a certains
problemes de santé, notamment les maladies infectieuses telles que la tuberculose ou le VIH, méme si les
personnes interrogées ont souligné que cela était di au fait qu'ils étaient plus susceptibles de passer par
des zones transfrontaliéres plutdt qu’au fait qu’ils étaient des migrants. Cette situation a des répercussions
tant sur la santé des migrants que sur celle, plus générale, des populations locales, et augmente les risques
de stigmatisation des migrants (voir ci-dessous). La situation économique marginale de nombreux migrants
peut également accroitre leur vulnérabilité aux “maladies de la pauvreté” courantes telles que la diarrhée,
la tuberculose et la typhoide, exacerbées par la surpopulation et le manque d'acces aux services d'eau,
d'assainissement et d’hygiéne dans de nombreuses installations de migrants dans les pays africains. L'une
des personnes interrogées, Emma Orefuwa, du Fonds d'action mondial contre les infections fongiques
(GAFFI), a également fait remarquer que I'affaiblissement du systéme immunitaire des migrants les rend
également sensibles aux infections fongiques, qui contribuent a prés de 20 % des déces dans le monde.

5 personnesinterrogées sur 10 dans ce groupe ont en outre indiqué que les migrantsirréguliers etles personnes
déplacées de force peuvent étre exposés a un risque accru de complications sanitaires spécifiques, avant
ou pendant leur voyage. Il peut s'agir de problemes courants, comme la malnutrition et la déshydratation, ou
de risques sanitaires associés a des sous-groupes particuliers de migrants, comme les victimes de la traite
ou de I'exploitation sexuelle. acceés aux services de santé et de droits sexuels et reproductifs (SDSR) est
également plus limité pour les groupes de migrants, et les femmes migrantes en ressentent le plus les
effets. En effet, une personne interrogée qui gére un centre d'accueil pour migrants africains a noté que de
nombreuses femmes migrantes irrégulieres originaires dAfrique utilisaient des moyens de contraception
avant de migrer, car elles s'attendaient a étre violées pendant leur voyage.

Enfin, certaines personnes interrogées ont noté que la position économique et sociale marginale des
migrants les rendait plus vulnérables a I'abus de substances, en particulier I'alcool, mais aussi le cannabis,
la méthamphétamine (en Afrique australe) et le g t (khat) (surtout chez les migrants de la Corne de I'Afrique).
Les personnes interrogées ont également souligné que I'abus de substances est souvent associé a d'autres
problemes de santé, notamment en ce qui concerne la santé mentale

9.3 Equité d'acceés aux soins de santé

'équité d'acces aux soins de santé pour les migrants et d'autres groupes est un théme récurrent des
entretiens avec les experts, soulevé par 9 répondants sur 10. Toutes les parties prenantes expertes interrogées
de ce groupe ont souligné la nécessité non seulement d'une couverture sociale pour les migrants (qui a eu
tendance a se limiter a différents types de migrants réguliers), mais aussi de I'adoption de “ planchers
sociaux “ minimums pour tous les groupes de la population - y compris les migrants - et en particulier pour
les groupes vulnérables comme les femmes et les enfants. Comme indiqué ci-dessus, si, en théorie, les
différents groupes de migrants ont accés a une couverture sociale dans de nombreux pays de transit ou de
résidence, cet acces est souvent limité dans la pratique. 7 des 10 experts interrogés ont noté les restrictions
auxquelles les migrants peuvent étre confrontés pour accéder aux régimes d'assurance sociale, comme
les criteres d'éligibilité liés a la durée de résidence ou les montants minimums a payer avant de pouvoir
prétendre a une indemnisation.

La question du financement et de I'investissement dans le domaine de la santé est également sous-jacente aux
discussions des personnes interrogées sur l'acces des migrants aux soins de santé. 6 personnes interrogées
sur 10 ont déclaré que les dépenses nationales en matiére de soins de santé dans les Etats africains étaient
faibles par rapport a d'autres parties du monde en développement. En effet, plusieurs personnes interrogées
ont noté la nécessité d'un plaidoyer accru en faveur de la santé et de la santé des migrants, en particulier pour
encourager les Etats membres de I'UA & augmenter les investissements dans la fourniture de soins de santé
et les soins de santé universels. L'une des personnes interrogées, Michaela Martini de I'OIM, a suggéré
qu'au Kenya, cela pourrait étre facilité par I'adoption d'une approche plus intégrée de la fourniture de soins de
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santé aux migrants, ainsi que par l'incorporation de frais modestes pour que les migrants puissent accéder
a certains services, encourageant ainsi une extension progressive de I'acces aux soins de santé universels.

9.4 Continuité des soins

De méme, 50 % de ce groupe de personnes interrogées (5 répondants sur 10) ont souligné la nécessité
de renforcer la continuité des soins pour les différents groupes de migrants. Par exemple, une personne
interrogée travaillant dans le domaine de la santé publique au niveau continental a noté que les lacunes en
matiére de continuité des soins signifiaient que si une personne bénéficiait d'un traitement gratuit contre le
VIH ou la tuberculose en Ethiopie et qu’elle déménageait au Nigeria, elle devrait payer pour poursuivre son
traitement, ce que de nombreux migrants ne pourront pas se permettre. En outre, outre le caractére abordable,
la disponibilité des médicaments devient parfois un probleme lorsque les gens traversent les frontiéres, ce
qui peut affecter les personnes souffrant de maladies chroniques et nécessitant des prescriptions médicales
régulieres.

Deux personnes interrogées ont cité la continuité des soins et le partage des informations concernant
la tuberculose et d'autres affections pulmonaires dans le secteur minier en Afrique australe comme un
modele de bonne pratique impliquant une coordination entre le secteur public, la société civile et le secteur
privé. D'autres personnes interrogées ont fait d'autres suggestions sur la maniére dont la continuité des
soins et I'amélioration de la couverture sociale pourraient étre réalisées pour les groupes de migrants,
notamment |'adoption d'une approche de planchers sociaux pour tous les groupes de population par tous
les Etats membres de I'UA et I'introduction d’enregistrements temporaires ou d'amnisties pour les migrants
(irréguliers) pendant la pandémie actuelle de COVID-19.

En effet, dans ce qui a été décrit comme un “modele de pragmatisme et d’humanité” par le Haut-Commissaire
des Nations unies pour les réfugiés, Filippo Grandi, le président colombien Ivdn Duque a annoncé le 8
février 2021 I'extension d'un statut de protection temporaire de dix ans aux quelque 1,7 million de migrants
vénézuéliens vivant en Colombie. Cela permettra aux migrants dans le pays d'avoir accés a un large éventail
de services, y compris les programmes nationaux de vaccination COVID-19 (OIM, 2021c).

9.5 Gouvernance et intégration des politiques de migration
et de santé

Limportance de renforcer la gouvernance des migrations et de la santé a été citée par 7 répondants régionaux
ou continentaux sur 10. Cela s’applique a la gouvernance de différents types de flux migratoires mais (comme
on pouvait s'y attendre) se concentre sur la migration de travail et les réfugiés. Les personnes interrogées ont
noté que si les cadres politiques au niveau continental ou régional sur la migration et la santé étaient parfois
solides (par exemple, en ce qui concerne les réfugiés en Afrique de I'Est), il était difficile d'ancrer et de rendre
opérationnels ces cadres politiques au niveau national.

'un des obstacles cités a cet égard est le manque d’orientations détaillées de la part des CER sur la maniere
dont les Etats membres devraient les rendre opérationnels et en assurer le suivi ; 5 répondants sur 10
ont souligné la nécessité d'indicateurs détaillés pour les Etats membres ou ont participé a I'élaboration de
tels indicateurs concernant différents aspects de la migration, comme la migration de main-d'ceuvre, ou le
partage d'informations entre les Etats membres de I'UA sur les flux migratoires transfrontaliers. Toutefois, la
nécessité d'un dialogue permanent entre les Etats sur les questions de migration et de santé a également
été jugée importante. Une personne interrogée, Chimwemwe Chamdimba, de I'Agence de Developpement
de I'UA/NEPAD, a fait remarquer que:

“Une question urgente est le dialogue entre les gouvernements, parce qu'ils ne sont
toujours pas sur la méme longueur d’onde lorsqu’il s'agit de migration et de santé. Chaque
pays pense qu'il aborde les questions de santé des migrants de son c6té, mais cela ne
fonctionne pas, cela fonctionne a peine, cela peut fonctionner de facon limitée, mais je
pense qu'il doit y avoir ce dialogue honnéte et ouvert sur la facon dont cela devrait étre
geré.”
7 répondants sur 10 de ce groupe ont également appelé a une meilleure intégration des cadres politiques
aux niveaux régionaux et des Etats membres et ont lié cela a la nécessité d’'une meilleure intégration des
services de santé et autres services disponibles pour les migrants au niveau national.
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9.6 Intégration des soins de santé pour les migrants

6 des 10 experts régionaux et continentaux interrogés ont souligné I'importance d'adopter une approche plus
intégrée pour permettre I'acces des migrants aux services de santé et autres, ainsi que la nécessité d'intégrer
la santé dans d'autres domaines politiques liés a la migration (par exemple, la gestion des frontiéres et le
dépistage sanitaire (voir ci-dessous).

Une guestion connexe soulevée par ces répondants est la nécessité d'intégrer les soins de santé pour les
migrants dans une offre de soins de santé plus large au niveau national. Trois arguments principaux ont été
déployés a cet égard : la disponibilité et la durabilité de I'offre de soins de santé, I'importance de promouvoir
une plus grande équité dans l'acces, et le fait d'éviter la stigmatisation des migrants qui peut résulter de
|'offre spécifique aux migrants. Lintégration des soins de santé des migrants dans les systemes de santé
nationaux et locaux a été fortement défendue par ce groupe de personnes interrogées, qui ont fait valoir que
cela augmente la disponibilité des services de santé pour les migrants, réduit la duplication des prestations
et est plus durable et rentable. Un exemple de bonne pratique cité a cet égard est le centre de traitement
soutenu par I'OIM a Eastleigh au Kenya, qui dessert a la fois les populations migrantes et non migrantes de
la région.

Par ailleurs, la fourniture de services de soins de santé aux réfugiés dans les camps de certains pays a été
percue par les personnes interrogées comme importante mais potentiellement problématique en termes
d'équité d'acces. De nombreux camps se trouvent dans des régions frontaliéres, ou les capacités du systéme
de santé pour la population locale sont souvent limitées, de sorte que les personnes dans les camps peuvent
avoir un meilleur accés aux soins de santé que les citoyens locaux. Ce probleme se pose également en
termes de promotion de services de santé spécialisés pour les réfugiés, souvent financés par des partenaires
extérieurs. Six des dix experts régionaux et continentaux interrogés ont fait valoir que le renforcement de
|'offre de services de santé pour I'ensemble de la population, en particulier dans les zones frontalieres ou
éloignées, auxquelles les groupes de migrants peuvent également accéder, serait plus durable et équitable a
moyen terme. D'autres personnes interrogées ont souligné qu’une plus grande équité dans |'acces aux soins
de santé pour les migrants et d'autres groupes, par opposition aux prestations spécifiqgues aux migrants,
pourrait contribuer a éviter le ressentiment populaire et la stigmatisation des différents groupes de migrants.

9.7 Stigmatisation et sécurisation de la migration

Les experts régionaux et continentaux interrogés ont également identifié la stigmatisation des migrants
comme une préoccupation (6 répondants sur 10). Ils ont noté que les migrants étaient vulnérables a la
stigmatisation en raison de leur état de santé (c'est-a-dire parce qu'ils sont considérés comme des sources
de maladie) et en raison des craintes concernant la charge accrue que les migrants peuvent faire peser sur les
systemes de santé (et les économies au sens large). C'est aussi une perception largement répandue que les
migrants enlevent des emplois a la population locale ou représentent une menace pour la sécurité ou autre.
Par exemple, le cadre régional de migration de I'lGAD observe le fait que les migrants peuvent étre a la fois
des vecteurs de transmission de maladies a travers les frontiéres, mais aussi étre victimes de stigmatisation
et de xénophobie en raison de préoccupations sanitaires (Maru, 2019). La gestion de ces préoccupations sera
donc essentielle pour garantir une sécurité sanitaire efficace.

Les parties prenantes régionales et continentales ont également souligné le réle des discours médiatiques
populaires (et populistes) concernant I'impact de la migration sur les communautés locales. Cela pourrait
méme saper les mesures visant a gérer plus efficacement les flux migratoires ; les personnes interrogées ont
donné des exemples de la facon dont les accords bilatéraux sur la migration de la main-d'ceuvre pourraient
étre mis en pause ou méme sapés par une couverture médiatique exagérant I'afflux de migrants, ce qui peut,
a son tour, encourager les migrants a utiliser des voies de migration irrégulieres.

La concurrence pour des ressources limitées en matiere de santé et autres signifie que I'acces des migrants
aux soins de santé est susceptible d'étre politisé. Les personnes interrogées ont noté que cela pouvait étre
une cause de ressentiment populaire envers les migrants, qui peuvent étre percus comme bénéficiant d'un
traitement préférentiel dans 'acces aux soins de santé. Lune des mesures proposées par les personnes
interrogées pour y remédier est I'augmentation de I'offre de soins de santé intégrés accessibles aux migrants
et a d'autres groupes de population ; une autre mesure consiste en des campagnes de sensibilisation dans
les communautés locales sur les avantages sanitaires plus larges de I'extension de |'acces aux soins de santé
aux migrants.
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Un theme connexe qui ressort des entretiens avec ce groupe est la sécurisation de la migration. Ce theme
comporte deux aspects distincts ; 5 des 10 personnes interrogées ont souligné le premier, a savoir I'importance
de la migration pour la sécurité sanitaire. Pour reprendre les termes d'une personne interrogée, “les maladies
ne respectent pas les frontiéres et ne s'annoncent pas aux postes frontieres” Les personnes interrogées
ont souligné la nécessité de mettre en place des mécanismes solides de surveillance transfrontaliere des
maladies ; et certains réseaux solides de surveillance des maladies infectieuses fonctionnent sur le continent
(voir la section sur les bonnes pratiques a I'annexe Il : Exemples de bonnes pratiques ci-dessous).

Plus précisément, en ce qui concerne la pandémie actuelle de COVID-19, le Partenariat pour une réponse
fondée sur des preuves au COVID-19 des CDC dAfrique observe également que la xénophobie envers les
étrangers a été enregistrée dans de nombreux Etats africains (Partenariat pour une réponse fondée sur
des preuves au COVID-19, 2020). Certains éléments indiquent également que les Etats peuvent chercher a
utiliser les réglements d'urgence COVID-19 pour mener des politiques plus restrictives a I'égard des migrants
ainsi que d'autres groupes (Orcutt et al., 2020 ; Zanker & Moyo, 2020).

Le deuxieme aspect lié a la sécurisation concerne les préoccupations sécuritaires a I'égard des migrants,
méme si peu d'experts régionaux et continentaux interrogés ont fait directement référence a cet aspect.
Cette tendance peut étre observée dans la maniére dont certains Etats membres de I'UA ont exprimé des
réserves sur la libre circulation, principalement en raison de problémes de sécurité, et dont certains pays ont
retardé la mise en ceuvre et renforcé la sécurisation de leurs frontiéres. Un bon exemple est la frontiere entre
la Somalie et le Kenya et la demande de la Somalie de rejoindre la CAE en 2019, que les membres de la CAE
ont rejetée aprés avoir échoué a remplir ses critéres d'éligibilité (Mutambo, 2019)."

9.8 L'importance du dépistage sanitaire pour les groupes
de migrants

Parallelement a la tendance croissante a la mobilité intracontinentale en Afrique, voire a la migration
intercontinentale de I'Afrique vers I'Europe, les pays de transit et de destination accordent une attention
croissante au dépistage sanitaire des migrants. Cette question a été soulevée par 5 des 10 experts régionaux
interrogés, qui ont noté que les migrants réguliers/travailleurs de I'Afrique vers I'Europe (ainsi que vers
certains autres Etats africains) doivent souvent se soumettre & un examen de santé dans le cadre de leur
processus de visa ou de régularisation. Les personnes interrogées s'accordent a dire que, bien qu'il s'agisse
d'une bonne pratique du point de vue de la sécurité sanitaire/biosécurité (notamment parce que des agents
pathogenes tels que la tuberculose peuvent étre extrémement infectieux et colteux a traiter s'ils ne sont
pas détectés), si elle n'est pas traitée avec tact, elle peut alimenter les discours médiatiques et populistes
négatifs sur les migrants, risquant ainsi de les stigmatiser (davantage).

9.9 Gérer la “fuite des cerveaux” des professionnels de la
santé

Enfin, I'émigration de professionnels de santé qualifiés est une question récurrente dans la littérature et a
été soulevée dans 6 des 10 entretiens avec des experts. C'est également une préoccupation soulevée par
les répondants au Kenya, au Nigeria et en Afrique du Sud (voir les sections sur les pays ci-dessous). Il s'agit
d'un probléme systémique a long terme pour de nombreux Etats africains, qui peinent a retenir le personnel
médical qualifié en raison de I'absence de rémunérations et de formations attrayantes, en particulier pour les
professionnels de la santé des zones rurales ou reculées. Comme I'a noté I'une des personnes interrogées,
le Dr Ahmat de I'OMS, cette tendance existante a été exacerbée par la pandémie de coronavirus, les Etats
européens, l‘Australie, les Etats-Unis et méme le Japon ayant cherché & recruter des professionnels de la
santé africains pendant la pandémie.

Parmi les propositions formulées par les personnes interrogées pour remédier a cette situation, on peut citer
|"adoption par les Etats membres de I'UA d'une approche plus coordonnée en réponse a ces campagnes de
recrutement, la mise en place de programmes interafricains de migration qualifiée pour les professionnels de

11. 1l convient également de noter a cet égard que certaines communautés africaines de migrants et de la diaspora soutiennent les conflits ou
les insurrections dans leurs pays et régions d’origine par le biais d'un soutien matériel (par exemple, des transferts de fonds) aux différentes
factions impliquées. Par conséquent, il est important de reconnaitre et d'atténuer ces préoccupations pour les EM afin de s'assurer que les
préoccupations sécuritaires concernant les migrants ne compromettent pas I'amélioration de la sécurité sanitaire - des populations mobiles, ainsi
que des communautés locales - et I'amélioration de I'acces aux services de santé.
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la santé, la coopération Sud-Sud en matiére de formation des travailleurs de la santé, et des mesures incitatives
visant a promouvoir la rétention des travailleurs de la santé dans les zones éloignées et transfrontalieres. Un
exemple cité est celui du Soudan, qui a mis en place des programmes bilatéraux de formation du personnel
de santé avec le Qatar, dans le but de développer une capacité de formation des professionnels de la santé
plus durable dans le pays.
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Discussion des résultats continentaux et régionaux

Comme nous l'avons vu dans le chapitre précédent, les résultats des entretiens avec les informateurs
clés des parties prenantes continentales et régionales ont montré une cohérence considérable autour des
questions clés identifiées et des recommandations pour y répondre. D'une part, cela reflete probablement
une compréhension commune - et un discours commun - parmi ce groupe de parties prenantes expertes.
Nombre de leurs évaluations et recommandations de politiques et de programmes ne représentent pas
nécessairement une rupture radicale avec les politiques et pratiques existantes dans le secteur. Elles
suggérent plutét des changements progressifs potentiels pour améliorer la santé des migrants et renforcer
les systémes de santé généraux disponibles dans les Etats membres de I'UA.

Réduire les obstacles a I'acces et accroitre I'équité dans les soins de santé pour les migrants Les soins de
santé en Afrique ont été une préoccupation majeure pour les experts régionaux et continentaux interrogés.
Les deux principaux obstacles identifiés a cet égard concernent |'accés des migrants a la couverture/protection
sociale et (point connexe) le statut des migrants en matiere de documentation (voir ci-dessous). Les experts
interrogés au sein de ce groupe étaient unanimes pour dire que la couverture sociale devrait étre étendue
pour inclure différents groupes de migrants, la plupart d’entre eux estimant que les Etats membres de I'UA
devraient adopter une approche de “ planchers sociaux “ pour accroitre I'acces universel aux soins de santé.

La nécessité d'une plus grande cohérence politique entre la migration et la santé est également une
préoccupation récurrente des personnes interrogées au niveau continental et régional, soulevée par 7
répondants sur 10. En revanche, ce point n'a été soulevé que par trois répondants au niveau national. Cela ne
signifie pas pour autant qu'il ne s'agit pas d'un sujet de préoccupation aux niveaux nationaux ; en revanche,
cette question a peut-étre été formulée de maniere légérement différente concernant le besoin de soins de
santé intégrés (5 répondants sur 21).

'écart entre la politique et la mise en ceuvre au niveau national est une question connexe. La plupart des
répondants de ce groupe ont affirmé que I'UA et les CER avaient un réle essentiel dans le leadership et
I'expertise continentale et régionale en matiere de migration et de santé. Cela inclut la formulation de
politiques et le leadership politique, la recherche et le plaidoyer sur la migration et la santé, ainsi que la
fourniture de conseils détaillés sur la santé des migrants et le partage des meilleures pratiques. Par exemple,
le Comité consultatif sur la migration de main-d'ceuvre (LMAC) de I'UA a récemment publié une série de
notes d’'orientation sur I'impact de la COVID-19 sur la migration en Afrique (JLMP 2020a, 2020b).

Discussion des résultats par pays

II'y a étonnamment peu de différence entre I'accés aux services de santé et les résultats obtenus par
les femmes et les hommes interrogés au Kenya. Bien qu'il y ait une différence significative dans le fait
que beaucoup moins de femmes interrogées déclarent que tous leurs besoins ont été satisfaits, elles sont
plus ou moins a égalité avec leurs homologues masculins dans tous les autres aspects de I'enquéte et
peuvent améliorer leur état de santé autoévalué pendant leur séjour au Kenya également. Des recherches
supplémentaires pourraient permettre de déterminer quels sont les besoins des femmes qui n‘ont pas été
satisfaits et comment combler cette lacune. Il est possible que I'échantillon interrogé au Kenya soit trop
homogéne pour que I'on puisse détecter des différences claires en fonction du sexe.

A l'instar de I'approche non discriminatoire et libre du Centre de bien-étre communautaire d'Eastleigh
géré par I'OIM, le programme des agents de santé communautaires s'adresse a tous les habitants d'une
communauté donnée. Comme il est rare de trouver des migrants en dehors des camps de Kakuma et
de Dadaab ou de la zone métropolitaine de Nairobi, ce programme bénéficie principalement aux Kenyans,
mais il reste fondamentalement ouvert a tous. Les établissements de santé étant souvent tres éloignés les
uns des autres, ces volontaires apportent une contribution inestimable aux besoins sanitaires de base des
populations dans leurs communautés. Toutefois, a ce jour, seules 6 000 des 10 000 communautés ciblées
bénéficient d'un nombre suffisant de volontaires. Le gouvernement kenyan pourrait augmenter ce nombre
en aidant certains districts a financer les primes d'encouragement aux volontaires.
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Au Nigeria, la plupart des migrants se sont dit préoccupés par leur santé mentale, ce qui contraste avec les
personnes interrogées au Kenya et en Afrique du Sud, qui ont déclaré que la COVID-19 était leur préoccupation
sanitaire la plus urgente. Cela pourrait s’expliquer, en partie, par le mode de vie trépidant décrit par certains
répondants au Nigéria par rapport a leur pays d'origine. Cependant, une autre explication plausible réside
dans la gravité réelle (et percue) de la pandémie de COVID-19 : en novembre 2020, lorsque les données ont
été recueillies dans les trois pays, le nombre total de décés pour 100 000, spécifiqgue au COVID-19, était
beaucoup plus faible au Nigeria (0,53 le Ter novembre et 0. 54 le 30 novembre) que celui du Kenya (2,0 le Ter
novembre et 2,9 le 30 novembre), et radicalement inférieur a celui de I'Afrique du Sud (34,8 le Ter novembre
et 38,7 le 30 novembre), avec des tendances similaires pour le nombre d'infections quotidiennes (chiffres
tirés de I'lHME (2020e)). Alors que les chiffres réels auraient pu étre beaucoup plus élevés en raison d'une
capacité de test plus faible et d'une sous-déclaration (de Vrieze, 2020), le fait que le Nigeria ait relativement
bien réussi a lutter contre la pandémie a été attribué a I'expérience du pays dans la lutte contre Ebola, qui a
présenté dans un verrouillage précoce et strict en avril 2020, des transferts d’argent liquide aux citoyens a
faible revenu et I'adhésion aux restrictions qui ont été illustrées par les dirigeants du pays (Priborkin, 2020).

Selon Chikwe lhekweazu, directeur du Centre nigérian de contréle des maladies, le fait que les gens percoivent
le virus comme un moindre fardeau que dans d'autres parties du monde peut étre attribué au fait que les
Nigérians doivent faire face a de nombreuses autres difficultés dans leur vie quotidienne (de Vrieze, 2020),
considérant donc le virus comme “un probleme comme un autre” Cette présomption pourrait étre étudiée
plus en profondeur en générant des données plus qualitatives sur la facon dont les migrants vivant au Nigeria
percoivent la menace de la pandémie en cours, grace a un ensemble de questions plus détaillées autour de
COVID-19. Cependant, elle souligne la nécessité d'adapter les mesures sanitaires a des contextes différents.

En Afrigue du Sud, un systeme de santé de bonne qualité permet de dispenser des soins pour tous a un
colt généralement faible, ce qui garantit généralement un trés bon état de santé. Toutefois, la mise en ceuvre
des politiques présente des lacunes. D'une part, les individus tentent de profiter de la méconnaissance du
systeme. D'autre part, certains domaines ont été négligés par le systeme, par exemple les naissances ou les
faiblesses dans la demande de documents. Toutefois, ces résultats sont basés presque exclusivement sur
des enquétes menées dans les zones urbaines. Il est probable que la qualité et les soins sont moins bons
dans les zones rurales, que les besoins différent et que d'autres maladies sont plus répandues. Si le fait que
le rapport se concentre sur les migrants urbains, ce qui permet d’obtenir un échantillon plus large, constitue
une force, le fait que les migrants ruraux n'aient pas été pris en compte peut également étre considéré
comme une faiblesse.

En RDC, les migrants sont confrontés a un systéme de santé présentant plusieurs faiblesses : le personnel
n'est pas toujours formé de maniére optimale, et les infrastructures du pays (par exemple, les routes)
ou des hopitaux (par exemple, le téléphone et la connexion Internet) ne sont pas toujours garanties. En
outre, le vide juridique exacerbe les situations pour les groupes vulnérables, par exemple, les femmes sont
exposées a un risque élevé de violence liée au sexe, et les travailleurs informels dans les mines sont souvent
particulierement vulnérables en raison des faibles normes de sécurité. |l faudra beaucoup d'efforts pour
s'attaquer a des problémes aussi fondamentaux. L'Etat doit faire davantage respecter les compétences. Un
soutien financier pourrait accélérer ce processus.

Le Maroc a pris un nouveau cap dans son approche de la gouvernance des migrations, reconnaissant que
le pays, qui était principalement un pays de transit pour les migrants subsahariens en route vers |I'Europe,
est devenu un important pays de destination. En ce qui concerne la santé des migrants, le Maroc pourrait
s'appuyer sur les progres réalisés jusqu’a présent pour améliorer le paysage politique et poursuivre I'adoption
de sa politique annoncée en matiére de migration et de santé, en plus d'une proposition de loi sur l'asile et
la migration.

Discussion sur les groupes de migrants (vulnérables)

La plupart des personnes interrogées dans les trois pays ont déclaré étre en bonne santé dans I'ensemble.
Cette situation peut étre attribuée a I'effet “migrant en bonne santé’ mais il est plus probable qu'elle soit liée
au statut juridique et professionnel des personnes interrogées. Dans les trois pays, la majorité des personnes
interrogées étaient salariées ou indépendantes, ce qui signifie qu’elles étaient autorisées a accéder a certains
soins de santé et qu'elles pouvaient se le permettre. Ce n'est pas nécessairement le cas pour différents
groupes de migrants dans d'autres pays africains, et cela suggere que |'élargissement de la couverture
sociale favorise I'amélioration des résultats en matiére de santé pour les migrants de toutes catégories.
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Cela montre également I'importance de I'emploi et des moyens de subsistance pour maintenir et améliorer
la santé. Si les voies de régularisation des migrants en Afrique ne sont pas facilitées, beaucoup se sentiront
obligés d’entreprendre des voyages difficiles et dangereux en tant que migrants irréguliers, avec les impacts
négatifs qui en découlent sur leur santé ainsi que sur la santé publique en général.

Bien que les travailleurs migrants réguliers soient, en principe, mieux a méme d’accéder aux services de
santé que les migrants en situation irréguliere, ils peuvent néanmoins rencontrer plus de difficultés que les
citoyens. Par exemple, les régimes d’assurance exigent parfois des criteres d'éligibilité fondés sur la durée
de résidence ou des montants minimums a verser avant de pouvoir prétendre aux prestations. Dans certains
cas, les travailleurs migrants peuvent également bénéficier de régimes d’assurance par l'intermédiaire de
leur employeur. Parallelement, dans certains secteurs comme l'industrie miniére, les travailleurs migrants
sont souvent confrontés a des conditions de vie difficiles, ce qui peut les exposer a des risques plus élevés
de contracter des maladies, par exemple, en raison de conditions de vie souvent surpeuplées. Pour améliorer
les conditions de travail générales et promouvoir la santé et la sécurité au travail, une approche prometteuse
consiste a renforcer I'(auto-)défense des travailleurs migrants, par exemple en soutenant les syndicats de
travailleurs qui sont ensuite invités a participer a |'élaboration des politiques et a la prise de décision.

Dans le contexte kenyan, la plupart des réfugiés sont treés dépendants des soins de santé fournis dans les
camps de Kakuma et de Dadaab. Ils ont peu de marge de manceuvre pour gérer cette situation par eux-mémes
en raison de la politiqgue de campement. La clinique de I'OIM a Eastleigh a montré une approche intéressante
d'un modele plus intégré de soins de santé. Les ressortissants nationaux et les migrants recoivent des
soins sans frais. Cette approche financée par les donateurs n'est pas encore autosuffisante en soi. Si le
gouvernement du Kenya et ses partenaires comme I'OIM ou le HCR pouvaient augmenter le nombre de
personnes inscrites au NHIF, ces installations pourraient potentiellement devenir des modeles autosuffisants.

Les migrants irréguliers font état d'un acces plus difficile aux soins de santé, ce qui se traduit par un état de
santé moins bon. Le plus souvent, leur santé est financée par le gouvernement plutét que par eux-mémes.
Par conséquent, le traitement des documents peut améliorer la santé (ce qui se reflete également dans une
auto-évaluation de I'état de santé) et réduire les charges financieres du gouvernement. Les pays peuvent
souhaiter suivre une initiative colombienne de régularisation des migrants ayant un statut de protection de dix
ans (OIM, 2021c). Cependant, le renforcement de ces capacités nécessiterait probablement aussi un soutien
international supplémentaire.

Deux campagnes de régularisation menées au Maroc en 2014 et 2017 ont permis la régularisation de quelque
50 000 migrants. Ces campagnes s'inscrivent dans le cadre de la nouvelle approche de la migration, axée
sur les droits de I'homme, que le Maroc a initiée en 2013 avec sa Stratégie nationale pour I'immigration et
I'asile (2013), qui a été saluée par la communauté internationale (OIM, 2015b). Ces développements sont
encourageants, surtout si I'on considére que la loi 02-03 n'a pas été révisée depuis son introduction en 2003
et qu’'elle a été critiquée comme cherchant principalement a prévenir la migration illégale et la migration et
a " légitimer I'expulsion des migrants du pays “ (Baida, 2019, p. 100). Le Maroc pourrait également étre en
mesure de partager |'expertise qu'ils ont acquise avec d'autres EM de I"'UA.

Les femmes migrantes ont moins bien noté 'accés a la santé et la qualité des systémes de santé que les
hommes, méme si, avec une variance moyenne de 0,1 point de pourcentage, cette différence est trés légére.
Par conséquent, cette évaluation inférieure de I'acces et de la qualité pourrait expliquer pourquoi leur état
de santé auto-évalué augmente moins dans le nouveau pays de résidence. Si d'autres variables explicatives
peuvent expliquer en partie cet effet, il suggere également que les besoins des femmes en matiére de santé
sont différents et ne sont pas toujours satisfaits de maniére adéquate.

On peut citer comme exemples le besoin de soins gratuits lors de I'accouchement en Afrique du Sud
et le traitement de la violence liée au sexe en RD Congo. Souvent, les lacunes proviennent d'une sous-
représentativité des femmes dans les données et donc d'un manque de preuves pour I'élaboration des
politiques (Criado Perez, 2019). Avec 489 femmes pour 461 hommes dans I'enquéte (15 personnes n'ont
pas répondu a cette question), ce probleme a été atténué dans le cadre de cette étude. Néanmoins, il est
probable que tous les besoins de santé particuliers des femmes ne soient pas identifiés, ce qui pourrait étre
résolu en fixant un axe de recherche uniquement sur cette question.

Lorsqu'une personne est confrontée a des vulnérabilités multiples, une discrimination intersectionnelle peut
se produire. Cela conduit a une vulnérabilité qualitative d'un peuple ou d'un groupe. Dans le contexte de la
recherche, les femmes sans-papiers pourraient en étre I'exemple potentiel. Des preuves de ce phénomeéne
ont été observées au Nigeria, ou les femmes sans-papiers ont évalué leur acces a la santé et leur état de
santé plus bas que les hommes, ce qui suggére que les femmes sans-papiers sont confrontées a une
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discrimination intersectionnelle. Au contraire, en Afrique du Sud, les femmes sans-papiers avaient un meilleur
acces et un statut de santé égal. Cela pourrait s'expliquer par I'accés théorique a la santé en Afrique du Sud,
quel que soit le statut de résidence. Cependant, le fait d'avoir des papiers a un impact positif sur I'acces aux
soins de santé en général, et des recherches plus approfondies sont donc nécessaires pour déterminer les
facteurs sous-jacents.

Discussion sur les besoins de santé thématiques

Les migrants ont des besoins sanitaires distincts en fonction de leur statut juridique et de leur parcours
migratoire. Pourtant, I'absence de collecte de données systématique et solide rend beaucoup plus difficile
pour les décideurs politiques de les reconnaitre et de développer et mettre en ceuvre des programmes de
santé efficaces ciblant les besoins sanitaires des migrants.

Parmi les questions fréquemment soulevées par les répondants figurent I'équité d'acces aux soins de santé
pour les migrants et la couverture sociale. Ces questions revétent une importance particuliere lorsque 1'on
considere |'offre de soins de santé aux migrants, étant donné que les migrants sont souvent insuffisamment
inclus dans les régimes de sécurité sociale et qu’en raison de leurs schémas de déplacement (par exemple,
dans le cas de la migration circulaire), la continuité des soins (et la couverture des co(ts de traitement) dans
différents pays est vitale.

En particulier en période de crise sanitaire mondiale, cela nécessite I'introduction, au moins temporaire,
de l'enregistrement ou de I'amnistie pour les migrants en situation irréguliére (voir les campagnes de
régularisation au Maroc et en Colombie). Toutefois, a long terme, les soins de santé devraient étre mis a la
disposition de chaque personne vivant dans un pays, ce qui pourrait étre réalisé en proposant une politique
d'assurance santé globale qui couvrirait a la fois les citoyens et les migrants.

Les responsables et les prestataires de santé des trois pays ont également souligné I'importance d'une offre
intégrée de soins de santé pour les migrants et les citoyens, bien que moins souvent que les répondants au
niveau régional ou continental (5 répondants sur 21, soit 29 % de ce groupe, contre 6 sur 10 des répondants
régionaux/continentaux).

La continuité des soins de santé et des traitements pourrait étre assurée par des passeports sanitaires ou
des recettes médicales a validité internationale. Cela nécessiterait des capacités plus élevées des systémes
de santé dans les régions comptant de nombreux migrants. Dans le méme temps, le financement devrait
étre clarifié. Un point de départ potentiel pour des améliorations peut passer par la reconnaissance de la
santé comme une nécessité clé des migrants dans l'initiative des régions frontalieres (PNUD, 2021).

L'étude de cadrage a identifié de nombreux défis dans la fourniture de services de santé aux migrants,
notamment la faiblesse des systémes de santé, I'inégalité d'acces, le manque d'installations sanitaires et
WASH (en particulier dans les endroits éloignés) et I'insuffisance du dépistage sanitaire. Bon nombre de
ces défis ont été confirmés par les données d’enquéte des trois pays étudiés, mais en méme temps, il est
intéressant de noter que les personnes interrogées ont généralement attribué une note assez élevée a la
disponibilité, a I'accessibilité et a la qualité des services de santé disponibles, bien que dans le cas du Kenya
cela ait été peut-étre plus nuancé.

Les données de I'étude analytique suggerent que plusieurs facteurs peuvent étre a I'origine de cette disparité:

1. Lestrois sites de recherche se trouvaient dans des centres urbains ou la densité des services de santé
disponibles est plus élevée que dans les zones rurales ou éloignées.

2. Les perceptions de la qualité (et, dans une moindre mesure, de I'accessibilité) sont relatives, et de
nombreux migrants dans les trois pays ont quitté des régions et des pays d'origine ou la disponibilité
et la qualité des services de santé sont beaucoup plus faibles.

3. Une fois que les gens ont effectivement été confrontés a des complications de santé, leur perception
de la qualité et de l'accessibilité a diminué. Les connaissances sur ces faits peuvent donc étre
inexactes.

Des mécanismes robustes de surveillance des maladies favoriseraient la sécurité du point de vue de la
santé et, dans le méme temps, pourraient contribuer a réduire I'idée que la migration exacerbe I'état de
santé général. Ces efforts pourraient étre complétés par des programmes éducatifs destinés aux migrants
eux-mémes afin de limiter la propagation des maladies transmissibles par la migration et aux communautés
d'accueil afin de démanteler les préjugés dominants.
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Le besoin de personnel formé et spécialisé pour fournir des services de santé atteint un niveau sans précédent,
surtout en cas de crise sanitaire mondiale. Pour contrecarrer les niveaux élevés d'émigration de personnel de
santé qualifié, il convient d’adopter des approches coordonnées pour répondre de maniére adéquate a ces
facteurs de recrutement, et d'envisager |'expansion des programmes de migration qualifiée interafricains.

Discussion sur les obstacles

Les responsables nationaux et les prestataires de soins de santé interrogés partagent les mémes
préoccupations quant a la réduction des obstacles a l'accés aux soins de santé pour les migrants (12
répondants sur 21, contre 8 répondants régionaux/ continentaux sur 10). Comme on pouvait s'y attendre, les
obstacles (dans un sens non spécifique) ont également été cités le plus souvent par les migrants interrogés
dans les trois pays (11 des 12 personnes interrogées et 3 groupes de discussion avec des migrants).

Parmi les principaux obstacles identifiés par les répondants aux entretiens et aux groupes de discussion au
niveau national, toutes catégories confondues, figure le colt des soins de santé (évoqué par 8 répondants sur
34, soit 24 % des répondants aux entretiens), ce qui est cohérent avec les 30 % de répondants continentaux
et régionaux qui ont cité les obstacles comme une préoccupation. Il est peut-étre compréhensible que le colt
soit une préoccupation plus importante pour les migrants interrogés, 6 sur 12 le citant comme un obstacle.
Les aspects financiers n'étaient pas vraiment au centre de I'enquéte. Néanmoins, les personnes interrogées
n‘ont cessé d'y faire allusion. Plus de la moitié ont répondu qu'ils payaient en partie leurs soins de santé.

Le financement des soins de santé est un sujet controversé dans de nombreux Etats africains, car il implique
de prendre des décisions difficiles concernant I'allocation et la hiérarchisation de ressources limitées et met
en lumiére la capacité des Etats africains & générer les recettes nécessaires pour payer les services publics
. ces deux aspects ont clairement des dimensions politiques. En outre, si les arguments selon lesquels les
Etats membres de I'UA devraient augmenter leurs dépenses publiques en matiére de santé afin de s'aligner
sur les pays en développement dans d'autres régions du monde ne sont pas nouveauy, il ne sera pas facile
d'y parvenir en termes pratiques, étant donné les pressions budgétaires multiples et concurrentes a I'ceuvre
dans tous les Etats membres de I'UA.

Toutefois, comme I'ont noté plusieurs experts interrogés, I'amélioration de I'accés des migrants aux soins
de santé - et en fin de compte de leur santé - est également susceptible d'avoir un impact positif plus large
sur la santé de la population. Les exigences relatives aux permis de séjour et autres criteres d'éligibilité
peuvent limiter a la fois I'accés aux régimes d'assurance sociale et la capacité des migrants a y cotiser.
C'est pourquoi une extension de la couverture sociale est recommandée. Le fait de savoir que la santé
des migrants est essentielle a la santé de la population pourrait aider a communiquer la nécessité de telles
mesures a I'ensemble de la population et a lutter contre la stigmatisation potentielle des migrants.

Une autre question connexe fréquemment identifiée est celle du statut des documents (12 sur 34 ou 35 % de
tous les répondants au niveau national ; 9 sur 10 répondants continentaux ou régionaux lors des entretiens) ;
les répondants ont réitéré I'importance centrale des documents pour permettre I'accés aux services de soins
de santé et aux régimes nationaux d'assurance sociale. Cette question était la plus importante en Afrique
du Sud, car I'échantillon était centré sur les migrants irréguliers dans ce pays. Les travailleurs de la santé
ne pouvaient pas les admettre dans les hdpitaux, et les personnes sans papiers ont jugé I'accés aux soins
de santé plus faible que les personnes possédant des documents (voir migrants en situation irréguliere). En
outre, les obstacles administratifs se posent en |I'absence de documents et sont fréqguemment mentionnés
par les répondants (n = 61 dans tous les pays). Pour s'attaquer a cette cause fondamentale de la dégradation
de la santé, il faut une volonté politique forte. Potentiellement, une régularisation temporaire pour une
certaine période ou pour un groupe local (par exemple, les nomades) peut constituer un moyen d'étendre
durablement la couverture sociale a court ou moyen terme.

De méme, un large consensus s'est dégagé des entretiens sur le fait que I'amélioration de I'acces aux
documents pour les migrants, méme si ce n'est que temporairement pour la pandémie actuelle, améliorerait
considérablement l'acces des migrants a la santé, et donc les résultats sanitaires pour les migrants en
général. De toute évidence, ce point est principalement pertinent pour les sous-groupes de migrants
dépourvus de statut et/ou de documents. Néanmoins, il y a aussi une remarque plus large a faire sur la facon
dont la régularisation des migrants peut réduire la charge de la santé pour I'Etat, car les données de cette
étude suggerent fortement que les migrants régularisés/documentés (et les réfugiés) sont plus susceptibles
de payer une part plus importante de leurs colts de santé que ceux qui n‘ont pas de documents.
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Les barrieres linguistiques ont également été évoquées par 18 des 34 personnes interrogées au niveau
national, bien que les fonctionnaires et les agents de santé aient été plus nombreux a soulever ce probleme
(15'sur 21 personnes interrogées) que les migrants eux-mémes (4 sur 12 personnes interrogées). La plupart de
ces réponses (15 sur 18) ont été regroupées au Kenya et au Nigeria. Au contraire, ce sont surtout les migrants
dAfriqgue du Sud qui ont cité cette restriction. Bien sdr, cette question est plus importante lorsque les pays
voisins ne partagent pas la méme langue et dépendent fortement des migrants et du personnel de santé
qui partagent potentiellement une seconde langue. En Afrique du Sud, il a été mentionné a I'occasion que le
personnel a commencé a apprendre de nouvelles langues. Si les solutions individuelles sont appréciées, une
macro-solution serait un systéme d’'information multilingue mis a disposition par des applications numériques
ou des brochures analogues dans les centres de santé.

Un autre aspect fréquemment évoqué concerne la sécurisation de la migration, que I'on peut observer dans
les pays qui sécurisent davantage leurs frontieres, par exemple lorsque les migrants sont pergus comme des
menaces potentielles pour la sécurité et des vecteurs potentiels de maladies d'un pays a l'autre. Dans le
méme temps, ces récits peuvent conduire a une stigmatisation continue des migrants en tant que vecteurs de
maladies, alimentant ainsi les sentiments xénophobes déja partagés par certaines communautés d’accueil.
Si certains éléments présentés dans |'étude de cadrage et confirmés par les personnes interrogées montrent
que les restrictions liées a la pandémie touchent les migrants, les restrictions aux frontiéres affectant les
travailleurs migrants, peu d'éléments suggérent que les préoccupations relatives a la migration et a la santé
conduisent a des politiques et programmes plus restrictifs a I'égard des migrants.

Les personnes interrogées dans les trois pays ou la collecte des données primaires a eu lieu ont également
déclaré avoir été victimes de stigmatisation, de xénophobie ou de discrimination dans |'acces aux services
de santé en tant que migrants. Si cette situation refléte malheureusement les opinions négatives et les
stéréotypes sur les migrants que |'on retrouve dans de nombreux Etats africains, elle constitue également
un obstacle a l'acces aux services de santé et a I'acces aux soins.
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La migration s'est avérée importante pour le développement social et économique dans la plupart, sinon la
totalité, des Etats africains, tant par la contribution des migrants aux économies locales que par le soutien
qu'ils apportent aux membres de leur famille dans les pays d’origine par le biais de leurs envois de fonds. Au
moins 50 % des envois de fonds des migrants sont utilisés pour couvrir les dépenses vitales des ménages, y
compris les services de santé (OIM, 2019e). Cela signifie que la migration et la santé continueront d'étre des
domaines de plus en plus importants pour les décideurs et les praticiens africains.

En outre, un plus grand acceés a l'information - y compris l'information en temps réel sur les itinéraires et
les défis potentiels ainsi que les tropes culturels et médiatiques idéalisés sur la vie dans d'autres pays -
continue de nourrir les réves des jeunes en Afrique qui peuvent se sentir, pour reprendre I'expression de
Pankaj Mishra, “ confinés dans |'antichambre de la modernité '’ contraints de chercher ailleurs de meilleures
opportunités économiques, éducatives et autres (Mishra, 2015).

Bien que les récentes restrictions de voyage et les blocages économiques aient ralenti cette tendance
pour le moment, la perspective de vaccins viables en 2021 promet un retour aux niveaux antérieurs de
voyages transfrontaliers et d'activité économique. Les moteurs de la migration en Afrique - économiques,
environnementaux et politiques - ne peuvent qu’‘augmenter dans les décennies a venir, et permettre une plus
grande mobilité en Afrique sera essentiel pour réaliser IAgenda 2063 de I'UA.

Comme le montre cette étude, il est important de ne pas supposer que la migration a des effets négatifs sur
la santé : la majorité des personnes interrogées ont déclaré étre en bonne santé. Il existe également un lien
entre la santé des migrants et leur richesse. Les migrants en bonne santé sont plus aptes a travailler (que
ce soit dans I'économie formelle ou informelle), et la participation économique des migrants augmente leur
capacité a payer les services de santé. Cependant, I'étude a également montré que les migrants de tous
types sont confrontés a de multiples obstacles pour accéder a la santé.

['état des systémes de santé africains, qui ont souffert d'un sous-investissement historique, et les efforts des
Etats membres de I'UA pour étendre le systéme de santé universel font également partie de cette équation.
On pourrait et devrait faire davantage pour étendre les soins de santé universels aux migrants, quel que soit
leur statut, en adoptant un modele de “planchers sociaux”

Il est donc d'autant plus urgent pour les Etats membres de I'UA de combler les lacunes de leurs cadres
politiques et de leurs programmes de santé en ce qui concerne la santé des migrants. Bien que les différents
groupes de migrants puissent étre confrontés a des défis sanitaires et a des résultats trés différents en
raison de leurs parcours migratoires, il est clair que I'amélioration de I'accés a la santé pour tous les groupes
de migrants - réfugiés (et personnes déplacées), migrants réguliers et irréguliers - est importante pour la
santé publique en général dans les Etats africains.

Cette étude sur la migration et la santé en Afrique a montré a la fois les défis sanitaires auxquels les migrants
et les Etats africains sont confrontés en raison de la migration, mais aussi qu'il existe un réservoir d'expertise
et de bonnes pratiques en matiére de migration et de santé en Afrique qui peut étre appliqué a I'ensemble
du continent pour relever ces défis.

Recommandations

Sur la base des résultats des phases d'étude de champ et d'étude analytique de ce projet, I'équipe de
recherche formule les recommandations suivantes. Celles-ci concernent des actions supplémentaires au
niveau de la mise en ceuvre des programmes et des politiques afin d'accroitre la cohérence des politiques en
matiere de migration et de santé et d'améliorer les résultats sanitaires pour les migrants (ainsi que pour la
population en général) dans les pays d’origine, de transit et de destination (voir également le cadre conceptuel
de cette étude présenté au chapitre 1):

Couverture sociale des migrants réguliers Terme Acteurs

Bien que les migrants réguliers / travailleurs résidant dans les Etats membres de I'UA puissent en principe avoir
acces aux services de santé comme les ressortissants nationaux, dans la pratique, ils ne bénéficient pas de

la méme égalité/équité d'acces aux services de santé que les autres groupes. Les mesures potentielles pour
aider a résoudre ce probleme comprennent:
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e | es gouvernements des EM de I'UA doivent travailler avec le
secteur privé pour réduire les criteres d'éligibilité a I'assurance
sociale ou a la couverture sociale (par exemple, la durée de
résidence, les montants minimums a verser) pour permettre a
davantage de migrants d'accéder a I'assurance sociale et aux
soins de santé.

Les mesures potentielles pour aider a relever les défis sanitaires permanents associés a ce groupe ainsi que
pendant la pandémie actuelle de COVID-19 comprennent :

Court terme EM

e Les gouvernements et les partenaires humanitaires devraient EM
allouer des ressources accrues pour renforcer la capacité des '
services de santé et WASH dans les camps et la fourniture de
fournitures médicales et d'équipements de protection.

Court terme partenaires
humanitaires

e |es campagnes de promotion de la santé ciblant les réfugiés

doivent &tre mises en ceuvre avec des conseils pratiques pour EM, CER,
T ; . ) o Court terme
minimiser les risques d'infection et de transmission. UA
e | es autorités sanitaires et les agences humanitaires doivent EM
investir dans les capacités de dépistage sanitaire dans les camps Courte a partena’ires
et les installations, ainsi qu'aux points de passage frontaliers. Intermédiaire

humanitaires

Les solutions potentielles pour aider a surmonter les défis spécifiques rencontrés par ce groupe comprennent:

e |es gouvernements devraient envisager de mettre en ceuvre
des programmes d’enregistrement temporaire & des amnisties
pour les migrants irréguliers a haut risque de transmission afin Court terme EM
d'accroitre I'accés aux services de santé et au dépistage, en
particulier pendant la pandémie actuelle de COVID-19.

e Permettre des applications numériques pour |'enregistrement

et/ou la mise a jour des documents pour les processus de EM
migration légale, en particulier pendant la pandémie actuelle avec Court a CUA
la fermeture de certains bureaux gouvernementaux, améliorerait Moyen terme

I'accés aux services de santé pour les migrants et permettrait
une plus grande couverture sociale

e Une plus grande coordination des soins de santé est nécessaire - EM, CUA,
entre les prestataires publics, privés et de la société civile CER, Org.
pour assurer une meilleure couverture sanitaire des migrants internationales,
et des réfugiés en développant des programmes thématiques prestataires de
transversaux. services de santé

Moyen terme

e | es gouvernements devraient envisager d'élaborer des politiques
de santé qui vont au-dela de la couverture sociale pour fournir Moyen a long EM
des “seuils sociaux” minimums a I'ensemble de la population. terme

e ['UA doit envisager de développer des conseils spécialisés pour

les EM de I'UA sur I'adoption d'une approche systématique et Moyen terme UA,

d'indicateurs communs pour collecter, analyser et partager les CER
données sur la santé des migrants.

e |es gouvernements et les partenaires internationaux doivent
envisager d'investir dans le renforcement des capacités des UA
Etats membres de I'UA pour améliorer la collecte de données, Moyen terme EM

notamment au niveau local, afin de recueillir davantage de
données de meilleure qualité sur la santé des migrants.
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Les CER jouent également un rdle important dans |'élaboration et
la publication de conseils spécifiques a la région sur la collecte de Moyen terme CER
données sur la santé des migrants.

Les organismes de recherche aux niveaux national et
international doivent étre encouragés a soutenir la recherche
a plus long terme sur la santé des migrants dans les Etats

membres de I'UA, en partenariat avec les institutions de Moyen terme EUI\Q
recherche africaines et la diaspora, afin d’améliorer la base

de données disponibles pour I'élaboration de politiques et de

programmes de santé.

De nouvelles méthodes devraient étre appliquées pour prévoir

les flux migratoires sur diverses variables des pays, un projet EM
open-source par le conseil danois des réfugiés de ce a prédit que Moyen terme UA'
COVID-19 causera plus de 1 m de migrants supplémentaires du

Nigeria, du Mali et du Burkina Faso (Nair et al., 2020)

Des données ventilées par sexe sont nécessaires pour créer des

interventions fondées sur des preuves afin de mieux cibler les Moyen terme EM,
besoins de santé spécifiques des femmes migrantes. UA

Les modeles existants de bonnes pratiques en matiere de

surveillance transfrontaliere des maladies en Afrique orientale

et australe, comme I'utilisation de la technologie mobile en Court a moyen EM,
partenariat avec les communautés locales dans les zones terme CER
frontalieres et rurales pour surveiller les épidémies, devraient

étre reproduits dans d’autres régions du continent (voir annexe )

La capacité des réseaux de surveillance des maladies
infectieuses existants doit étre renforcée pour aider a

identifier rapidement les épidémies dans les zones éloignées
ou transfrontalieres associées a des populations mobiles de
personnes et d'animaux (nomades et leurs troupeaux, réfugiés,
personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays)

EM, CER,

Moyen terme UA

Les gouvernements devraient envisager de développer des soins

de santé plus intégrés pour les migrants en méme temps que

les nationaux, car cela promet d'améliorer les soins de santé

pour les migrants ainsi que pour les populations plus larges parmi Moyen a long
lesquelles ils vivent. Ces synergies peuvent également attirer terme
davantage d'activités et de soutien de la part de la communauté

internationale, qui a constaté les effets positifs d'une approche

intégrée

EM

Les migrants économiquement actifs et autosuffisants sont
mieux a méme de contribuer au systéme social (et sanitaire)
de leur pays d'accueil. Si leurs activités économiques sont
limitées, ils peuvent devenir de plus en plus une charge pour
les pays de destination et de transit. Ceux-ci devront trouver un
juste équilibre entre la création d’emplois décents et durables
pour leur propre population croissante et la possibilité pour les
migrants de saisir les opportunités d’emploi.

Long terme EM,
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e Les Etats membres de I'UA et les partenaires internationaux
doivent envisager d'inciter les professionnels de la santé a
travailler dans les zones rurales ou reculées afin de remédier aux EM
pénuries dans ces régions (par exemple, programmes de rotation '
du personnel, salaires plus élevés, soutien aux professionnels
et aux familles en matiere de transport, de communication, de
logement, etc...) ainsi que I'extension des services mobiles et
des services de santé de proximité.

Moyen terme partenaires
internationaux

e [‘amélioration de la coopération Sud-Sud dans la formation
des professionnels et I'utilisation d"accords bilatéraux sur le
personnel de santé entre les Etats membres de I'UA et d'autres EM, CER,
. . i . ) Long terme
pays pour promouvoir le retour circulaire contribueraient UA
également a réduire la “fuite des cerveaux” insoutenable de
professionnels de la santé qualifiés hors du continent.

e | es politiques et programmes de migration et de santé doivent
reconnaitre la dimension sexospécifique de la migration afin
d'atténuer les risques et les vulnérabilités des femmes et d'y
répondre.

EM, CER,

Moyen terme UA

e |l convient de mettre davantage |'accent sur les systemes d'aide
psychosociale destinés aux réfugiés, aux victimes de la traite ou EM,
de la violence liée au sexe et aux autres groupes vulnérables de prestataires de
migrants, ainsi que sur leur mise en ceuvre effective, y compris la soins de santé
formation spécialisée du personnel de santé pour répondre aux
besoins des migrants en matiére de soins de santé.

Moyen terme

e | es gouvernements et la société civile devraient travailler
ensemble pour lutter contre le risque de xénophobie et de
stigmatisation des migrants en matiere de santé, en sensibilisant
la population locale au fait que son état de santé ne peut étre
maintenu a long terme que si les migrants présents dans le pays
recoivent également des soins de santé de qualité.

EM, groupes de la

Moyen terme e
sociéteé civile

e Renforcer I'application de la loi contre les auteurs de violences
ou d'autres personnes qui veulent exploiter des situations Moyen terme EM
malheureuses.

e La CUA devrait envisager d'élaborer des orientations et des
formations spécifiques au niveau régional et au niveau des Etats
membres sur les bonnes pratiques en matiere de migration et de
santé et sur la réponse aux besoins spécifiques des migrants en
matiere de soins de santé, en s'appuyant sur le MPFA 2018 de
I"UA (un apercu d'un programme de formation potentiel figure a
I'annexe V).

Court a moyen UA
terme

e |es plateformes de dialogue sur les migrations devraient étre
encouragées a créer des groupes de travail sur les soins de santé Moyen terme CER
des migrants

e |es Etats membres de I'UA doivent envisager d'élaborer,
d'adopter et de mettre en ceuvre des cadres politiqgues nationaux
en matiére de migration qui incluent la santé en tant que
question transversale.

Moyen terme EM

e Les Etats membres de I'UA doivent inclure les besoins des
migrants dans la formulation et la mise en ceuvre des politiques Moyen terme EM
dans un large éventail de domaines politiques.
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e Les Etats membres de I'UA doivent envisager de fournir aux
migrants des informations sur les systémes de santé locaux,
leurs droits d'acces aux soins de santé, les maladies courantes
et d'autres sujets, dans plusieurs langues, a la fois sous forme
numeérique et écrite, dans les centres de santé, les pharmacies,
les hopitaux et les cabinets médicaux.

e (Consultation des réfugiés et des migrants dans le cadre des
processus réguliers d'évaluation des besoins et de formulation
des politiques en matiére de santé et de migration.

e Une plus grande cohérence politique est nécessaire entre
les migrations et la santé au niveau régional et au niveau des
Etats membres ; a cette fin, les dialogues existants sur les
migrations pourraient étre améliorés en termes de régularite,
de financement et de participation des Etats membres et de
leurs partenaires internationaux ; lorsque des dialogues sur les
migrations ne sont pas en place, ils devraient étre établis entre
les pays voisins dans chaque région.

e |es besoins sanitaires des migrants et des réfugiés devraient
étre systématiquement pris en compte dans toutes les politiques
et tous les programmes de santé et de migration, y compris dans
la planification de la préparation aux pandémies.

e Des recherches doivent étre entreprises pour comprendre les
obstacles a l'inclusion des migrants dans les plans de préparation
a la pandémie au niveau des EM et des CER.

e Communiquer aux citoyens nationaux qu'investir dans les
soins de santé des migrants permet de préserver la santé de
I'ensemble de la population.

Formation et rétention des agents de santé

e Dans les pays qui produisent un grand nombre de travailleurs de
la santé, I'absorption de ces travailleurs peut étre augmentée par
d'autres EM de

e Les pays dont le nombre de formations est élevé mais dont
I'absorption est insuffisante et ceux qui manquent de personnel
peuvent s'engager de plus en plus dans des accords bilatéraux
sud-sud pour “recruter” des agents de santé sans emploi.

e ['UA peut maintenir, voire accroitre, ses efforts pour exiger
|'adhésion de toutes les nations au Code de pratique mondial de
["'OMS en matiere de recrutement international du personnel de
santé, afin d'éviter la fuite des cerveaux des travailleurs de santé
expérimentés de leurs Etats membres.

e Les Etats membres de I'UA pourraient mettre en place des
programmes d'incitation pour encourager les professionnels de la
santé a travailler dans les zones rurales et/ou éloignées des pays,
car ces zones manquent souvent de personnel de santé qualifié

e Dans les pays qui ne disposent pas du personnel de santé
nécessaire, la formation de ces travailleurs peut étre renforcée
par les Etats membres de I'UA au moyen d’accords de formation
bilatéraux ou multilatéraux.

e Les Etats membres de I'UA doivent proposer des formations
dans des disciplines médicales spécialisées aux travailleurs de
la santé lorsque celles-ci ne sont pas disponibles dans leur pays
d'origine.

COVID-19 et la santé des migrants

Moyen terme

Moyen terme

Moyen a long
terme

Court terme

Moyen a long
terme

Moyen a long
terme

Terme

Moyen terme

Moyen terme
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Les Etats membres de I'UA et la CUA devraient envisager de

mettre en ceuvre des campagnes de promotion de la santé,

y compris des documents traduits, afin d’encourager les

changements de comportement (par exemple, sensibiliser Court terme EM, CUA
a l'importance de la distanciation sociale, ne pas se toucher

le visage, se laver régulierement les mains lorsque cela est

possible, éviter les rassemblements sociaux inutiles).

Améliorer I'accés aux masques de protection et promouvoir leur

I Court terme EM
utilisation.

Les autorités sanitaires des Etats membres de I'Union africaine

et de la Communauté d’Afrique de I'Est doivent fournir des

conseils aux entreprises qui emploient des migrants sur la Court terme EM
maniere de protéger autant que possible leur personnel contre le

COVID-19.

Dans la mesure du possible, les entreprises et les employeurs

qui emploient des migrants doivent mettre en ceuvre des

mesures de protection - telles que le recours a la distanciation Court terme EM
et aux écrans - afin de réduire les risques de transmission aux

employés et aux lieux de travail.

Un dépistage sanitaire renforcé aux frontieres et aux points de

passage, tel que le recours a des contrdles de température et

d'autres mesures, peut contribuer a identifier les personnes Court terme EM
infectieuses et a réduire la transmission pour les migrants

réguliers en transit.

Pour les personnes se trouvant dans des situations assimilables
a celles des réfugiés et les personnes déplacées de force, un
dépistage sanitaire renforcé dans les camps et les installations

o , ) - e Court terme EM
ainsi que dans les centres d'accueil et les cliniques pour réfugiés
peut contribuer a identifier les cas et a réduire la transmission
dans ce groupe.
Dans la mesure du possible, un dépistage sanitaire sur le lieu de
P pistag Court terme EM

travail contribuerait également a réduire la transmission des cas.

La vulnérabilité de certains migrants (par exemple, les personnes
hébergées dans des logements collectifs) doit étre reconnue

et ces groupes doivent &tre prioritaires dans les stratégies de
vaccination.

Court terme EM

Les vaccins doivent &tre mis gratuitement a la disposition

de tous, indépendamment du statut de résidence et de la

nationalité, conformément a 'approche de I'OMS en matiere de Court terme EM
santé publique, qui consiste a “ ne laisser personne de coté

(voir OIM, 2021).

Les campagnes d'information sur les programmes de vaccination

doivent étre disponibles dans d'autres langues. Court terme EM
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Pour obtenir les chiffres cités, le pays respectif doit étre sélectionné.

Informations générales

Population - (CIA, 2020; UN DESA, 2019b)

PIB - (Banque mondiale, 2019a)

Indice de développement humain - (PNUD, 2019a)

Couverture des services de la CSU - (Banque mondiale, 2017b)

Données sur la population migrante - (UNHCR, 2019f)

Lits d’hopitaux - (OMS, 2020f)

Médecins - (Banque mondiale, 2018b)
Prévalence SIDA/VIH - (ONUSIDA, 2019)

Prévalence du paludisme - (Bangue mondiale, 2019b)
Prévalence de la typhoide - (Kim et al., 2017)

Prévalence du COVID-19 - (Johns Hopkins University & Medicine, 2021b)
Données sur I'épidémie d’Ebola - (CDC, 2021)

Données sur les priorités en matiére - (IHME, 2018a; Roser & Ritchie, 2016)

de soins de santé

Informations spécifiques au pays

RDC:
Données sur les infrastructures hospitalieres (Sion et al., 2015)
Maroc:

Priorités de santé des migrants et prestation

de soins de santé aux réfugiés (HCR, 2019g)

Données régionales de couverture en lits d'hopitaux (Dr H. Semlali, 2010)
Kenya:

Prestation de soins de santé pour les migrants et les réfugiés (Odipo, 2018 ; OMS, 2018c)
Nigéria:

Données hospitaliéres régionales (OMS, 2012)

Afrique du Sud:

Données hospitaliéres régionales (Vie Santé, 2021)

Projet de placement de médecin réfugié AHP (OMS, 2018c)
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Les exemples de bonnes pratiques concernant les politiques et programmes de migration et de santé
identifiés au cours de cette étude sont les suivants:

Collecte de données et partage d’informations

Nouveau partenariat pour le développement de I'Afrique - Projet de soutien a la lutte contre la tuberculose
et aux systemes de santé en Afrique australe - Lesotho, Malawi, Communauté de santé dAfrique orientale,
centrale et australe et Agence de développement de I'Union africaine (Banque mondiale 2020e). Le projet
vise a : (i) améliorer la couverture et la qualité des services de lutte contre la tuberculose (TB) et des maladies
pulmonaires professionnelles (OLD) dans les zones géographiques ciblées des pays participants ; (i) renforcer
la capacité régionale a gérer le fardeau de la tuberculose et des OLD ; et (iii) renforcer la préparation et la
réponse aux épidémies au niveau national et transfrontalier (ibid.)

Matrice de suivi des déplacements de I'OIM - Programmation dans I'Est et la Corne de I'Afrique - Burundi,
Ethiopie, Kenya, Somalie, Soudan du Sud, Ouganda.
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Figure 22: Matrice de suivi des déplacements de I'OIM - Programmation dans I’Est et la Corne de IAfrique
(Source: OIM, 2021a)

La matrice de suivi des déplacements (DTM) est un systeme permettant de suivre et de surveiller les
déplacements et la mobilité des populations, de fournir des informations essentielles aux décideurs et aux
intervenants pendant les crises et de mieux comprendre les flux migratoires (OIM, 2021a). Des données sur
les migrants sont collectées sur la population, I'emplacement, les conditions, les besoins et les vulnérabilités,
et les flux.

Dépistage de santé

Contréle sanitaire renforcé dans les aéroports et aux points de passage frontaliers — Nigéria

Nigeria Centre for Disease Control (NCDC), Nigerian Civil Aviation Authority (NCAA), Federal Airports Authority
of Nigeria,Source: Adepoju (2020)

LLa mobilisation rapide des ressources et de la main-d’ceuvre du Nigéria pour lutter contre la maladie du virus
Ebola en 2014, dirigée par le NCDC, a recu les éloges de la communauté internationale et de I'Organisation
mondiale de la santé. L'épidémie au Nigeria a été maitrisée en seulement 92 jours, un « travail de détective
épidémiologique de classe mondiale », a déclaré 'OMS a I'époque. En outre, le Nigéria a été I'un des
premiers pays a adopter le contréle sanitaire amélioré dans les aéroports, la NCAA et la FAAN ayant établi
des controles de température et des contréles de santé dés le début. Le NCDC, la NCAA et la FAAN ont
également introduit le dépistage médical du COVID-19 en janvier 2020.
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Evaluations de la santé des migrations de I'OIM et assistance médicale en voyage pour les migrants réguliers
dans les Etats africains.

Les activités de santé avant la migration (PMHA) sont I'un des services les plus anciens offerts par I'OIM,
fournis par le biais du Programme mondial d'évaluation de la santé de la migration (HAP) de I'OIM a la
demande des gouvernements des pays d'accueil (OIM, 2020i). En 2019, I'OIM a réalisé un peu plus de 140
000 PMHAS en Afrique subsaharienne et 57 000 dans la région MENA pour les migrants et les réfugiés
(ibid.).
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Figure 23: Evaluations de la santé mondiale de I'OIM 2019
Source: (OIM, 2020i)

Surveillance transfrontaliere des maladies infectieuses

Centre de surveillance des maladies infectieuses dAfrique australe (SACIDS), Réseau de surveillance des
maladies infectieuses dAfrique de I'Est (EAIDSNET) - Afrique australe et orientale

SACIDS, basé a I'Université de Sokoine enTanzanie, et EAIDSNET, basé a I'Université d'Entebbe en Ouganda,
ont développé des modéles innovants de surveillance des maladies infectieuses dans les zones reculées et
transfrontaliéres en travaillant avec les agriculteurs et les éleveurs locaux. lls ont développé également des
applications mobiles pour aider a identifier les agents pathogenes dans vecteurs humains et animaux mobiles,
tels que les nomades et leurs troupeaux, ou les réfugiés et les personnes déplacées. Des scientifiques,
des médecins et des vétérinaires de SACIDS et d’'EAIDSNET ont apporté leur expertise a d'autres régions,
déployées en Afrique de I'Ouest et en RDC pour aider a la surveillance du virus Ebola et d'autres réseaux de
maladies infectieuses (EAIDSNET, 2021 ; SACIDS, 2021).

www.sacids.org

10-years of developing SACIDS

Towards a Sustainable Structure for
Supporting Disease Surveillance and Risk

Management of Epidemics in Africa
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Figure 24: Femme Massai en Tanzanie travaillant a identifier les épidémies dans les zones reculées et transfrontalieres pour SACIDS a I'aide de la
technologie mobile. ((Source: SACIDS, 2021))
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Planification de la préparation a une pandémie - CDC Afrique

CDC Afrique fournit des conseils réguliers et a jour aux gouvernements africains, aux agents de santé et aux
citoyens sur (entre autres) I'importance d'inclure les migrants dans les plans de préparation aux pandémies et
les protocoles de systeme de recherche des contacts locaux efficaces.
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Figure 25: CDC Afrique - Réponses COVID-19
(Source: Africa CDC 2020)

Couverture sociale

Extension des services de santé primaires a tous les groupes de population (Afrique du Sud)

Depuis 1994, IAfriqgue du Sud a progressivement mis en place un accés gratuit aux soins de santé d'urgence
pour tous les groupes de population, y compris les migrants, quel que soit leur statut (Leatt et al., 2006).
Cela permet aux migrants d'accéder gratuitement aux soins de santé d'urgence, ce qui entraine de meilleurs
résultats de santé et une identification plus précoce de la maladie.

Migration des professionnels de la santé qualifiés

Accords bilatéraux sur le personnel de santé pour promouvoir la rétention et/ou le retour circulaire du personnel
meédical formé

Des programmes bilatéraux de formation et d'échange plus durables pour les professionnels de la santé qui
favorisent la rétention et/ou le retour circulaire des agents de santé qualifiés promettent d'aider a lutter contre
cette tendance pour les Etats africains.

Par exemple, le Soudan a également négocié des accords bilatéraux d'agents de santé avec I'lrlande, le Qatar
et 'Arabie saoudite dans le but de gérer les flux migratoires et de lutter contre la fuite des cerveaux en offrant
des stages de formation aux résidents soudanais et des modalités de remplacement de courte durée pour les
spécialistes soudanais en plus des liens institutionnels bilatéraux. entre les pays (Abdalla et al., 2016). En outre,
certains accords de mobilité des personnels de santé et autres entre la France et le Bénin et le Sénégal, et entre
I'Espagne et le Maroc et d'autres Etats d’Afrique de I'Ouest, visent également a intégrer le retour circulaire et
le renforcement des capacités des personnels de santé. (Khadria, 2010).

Renforcement du systeme de santé de la diaspora, réponse humanitaire et promotion de la santé publique

Les réseaux de professionnels de la santé de la diaspora africaine sont actifs dans I'échange de compétences et
I'assistance technique pour renforcer les systémes de santé dans les pays d'origine et la réponse humanitaire
de la diaspora aux crises sanitaires. Par exemple, les réseaux de professionnels de la santé de la diaspora
soudanaise basés en Europe, en Amérique du Nord et au Moyen-Orient, tels que le Sudan Doctors’ Union
(SDU), se sont mobilisés pour soutenir le systeme de santé du pays pendant la pandémie de coronavirus et les
récentes inondations (Sudan Doctors Union britannique, 2020).

De méme, I'organisation de la diaspora somalienne Himiilo Relief and Development Association Netherlands
(HIRDA NL) travaille avec I'organisation sceur Hirda Somalia pour fournir des services de santé maternelle et
infantile (SMI) dans la région de Gedo en Somalie et a fourni des fournitures de secours et de WASH aux
personnes déplacées par sécheresse et autres catastrophes naturelles en Somalie (www.hirda.org).
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Comme indiqué au chapitre 3, la surveillance des maladies - et en fait la sensibilisation a la santé publique -
est sans doute plus importante dans de nombreux Etats africains en raison de leur expérience antérieure de
la gestion des épidémies et d'autres problemes de santé publique. Alors que de nombreuses communautés
pauvres en Afrique peuvent ne pas avoir accés a l'eau courante et aux détergents, elles ont également
|'expérience des campagnes de santé publique et vivent avec des épidémies. Cette expérience antérieure
peut aider a servir de facteur de protection par rapport a la pandémie actuelle de la COVID 19,

Comme I'a noté une personne interrogée de I'UNICEF,

i

"« La pandémie de COVID a montré des faiblesses dans la surveillance [en Afrique] [...]
Les maladies ne connaissent pas de frontiéres. La derniére fois que j'ai vérifié, la maladie
n'a jamais demandé de visa pour pouvoir traverser d'un pays a l'autre ! [...] nous I'avons vu
avec la COVID"

Par conséquent, le Centre africain de contréle des maladies (CDC Afrique) est trés important pour |'élaboration
de politiques et d'orientations en matiere de migration et de santé et dans le renforcement de la surveillance
des maladies. Son réseau de centres de coordination régionaux (CCR) en Egypte, au Gabon, au Kenya, au
Nigéria et en Zambie est chargé de superviser les efforts et la réponse de surveillance de la santé publique
et des maladies infectieuses. En effet, le Plan stratégique du CDC Afrique 2017-2021 (2017) désigne les
migrants et les réfugiés comme des « populations clés » dans la gestion des risques (Africa CDC, 2017).

Alors que la préparation aux pandémies dans de nombreux Etats africains s'est améliorée, en particulier
aprés les épidémies du virus Ebola en Afrique de I'Ouest et en RD du Congo, de nombreux Etats membres
interrogés dans le cadre de I'étude de cadrage n’'ont pas pris en compte les groupes de migrants dans leurs
plans de préparation aux pandémies comme une évidence. Il s'agit donc d'un domaine clé a aborder pour
améliorer plus largement la santé et la sécurité sanitaire des migrants. De plus, il existe déja des modeles
de bonnes pratiques en matiére de surveillance des maladies dans les zones reculées et transfrontalieres
(Wickramage et al., 2018).

Le réseau de surveillance des maladies infectieuses dAfrique australe (SACIDS) en Tanzanie et le réseau
de surveillance des maladies infectieuses dAfrique de I'Est (EAIDSNET) en Ouganda ont développé des
approches innovantes pour la surveillance transfrontaliere des maladies, en travaillant avec les communautés
locales et les applications de téléphonie mobile pour identifier et surveiller les épidémies chez les populations
mobiles et leurs animaux (Danquah et al., 2019). lls ont également détaché des scientifiques et des médecins
pour aider a améliorer la surveillance des épidémies du virus Ebola en RD du Congo et en Afrique de I'Ouest
(Ibid.).

Impact de la COVID-19 sur la migration et la mobilité en
Afrique
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Figure 26: Carte des cas cumulés de COVID-19 en Afrique, 28 janvier 2021.
(Source: Africa CDC, 2021)
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La pandémie de COVID-19 a déja eu des impacts significatifs sur les économies et la mobilité en Afrique. Les
restrictions de voyage, les fermetures de frontiéres et les mesures de « confinement » économique (méme
légérement mises en ceuvre) ont affecté la mobilité entre les Etats membres de I'UA et la vie des migrants
de tous types, habitant dans des Etats africains particuliers.

Une partie de cet impact provient d'une grave perturbation des moyens de subsistance. Les migrants en
situation irréguliere qui doivent trouver quotidiennement du travail dans le secteur informel pour répondre a
leurs besoins sont confrontés a des défis considérables a cet égard. De nombreux migrants irréguliers, sinon
la plupart, risquent d'étre contraints de choisir entre se protéger de la COVID-19 ou de la famine. De méme,
les réfugiés et les personnes déplacées dans les camps et les installations surpeuplées auront du mal a se
protéger de l'infection (Mixed Migration Centre, 2021).

Les migrants réguliers sont également touchés, a la fois par les ralentissements économiques et par les
restrictions de mouvement et d'activités génératrices de revenus dans certains pays.

Pour les migrants réguliers et irréguliers, il y a également eu un double choc économique, car I'envoi et
la réception d'envois de fonds sont concernés. La Banque mondiale a averti que les envois de fonds vers
I’Afrique chuteraient de maniére significative jusqu’a 23 % en 2020 et 2021 pour atteindre 445 milliards
de dollars (Banque mondiale, 2020a, 2020h). Cela est susceptible d’exercer une pression croissante sur la
capacité des migrants et de leurs personnes a charge a payer les soins de santé.

Cette baisse des flux d’envois de fonds a des implications macroéconomiques pour les Etats africains, tels
que la Somalie ou le Cap-Vert, ou les envois de fonds représentent une part importante du PIB, ainsi que des
effets microéconomiques sur les individus et les familles qui dépendent des flux d'envois de fonds pour aider
a répondre aux besoins de subsistance de base , ainsi que les petites et moyennes entreprises (PME) et les
emplois soutenus par les envois de fonds (KNOMAD, 2021).

Par conséquent, il sera important pour les institutions internationales, notamment les banques multilatérales
de développement, d'aider les pays les plus vulnérables a faire face aux effets de ces chocs. Par exemple, la
Banque africaine de développement (BAD) a mis en place un mécanisme de réponse aux crises COVID-19
(CRF) de 10 milliards de dollars US, dédié aux opérations du secteur public par le biais d'un appui budgétaire
ou de projets d'investissement pour soutenir les Etats membres de I'UA a cet égard (BAD, 2020b ).

Cela comprend le soutien aux opérations du secteur privé, aux opérations régionales de I'OMS et aux
subventions d'urgence comprenant des projets et des opérations ciblant les communautés vulnérables, vy
compris les personnes déplacées (ibid). Le CDC Afrique continue de fournir des mises a jour et des conseils
réguliers aux Etats membres de I'UA sur la situation de la COVID-19, y compris une surveillance quotidienne
et des rapports en temps réel sur la pandémie. Les données a ce jour montrent une détérioration de la
situation en Afrique alors que les pays signalent une augmentation des taux d'infection et de mortalité (Union
africaine, 2020d). Le CDC Afrique a également noté I'impact des restrictions de voyage sur la mobilité et la
migration (ibid.). L'élaboration du programme de I'UA sur la migration et la santé, annoncé en juillet 2020, sera
également une étape importante pour améliorer les résultats de santé des migrants, en particulier dans le
contexte de la pandémie actuelle (Africa CDC, 2021).

Interventions potentielles pour réduire lI'infection et
la transmission de la COVID-19 parmi les groupes de
migrants

Cette section présente les interventions potentielles pour protéger les migrants du risque d'infection et de
transmission de la COVID-19. Certains d’entre eux sont déja mis en ceuvre par les Etats membres de I'UA
pour leurs propres populations. Tous les migrants (qu'ils soient internationaux ou internes) sont des vecteurs
potentiels de transmission de la COVID-19, bien que leurs parcours migratoires et leur statut juridique
puissent créer des probléemes ou des défis spécifiques dans la gestion et la réduction de la transmission.

Une liste non exhaustive des problémes identifiés et des mesures d'atténuation potentielles est présentée
ci-dessous. Dans tous les groupes de migrants (comme pour la population en général), les interventions les
plus efficaces et évolutives sont susceptibles de se concentrer sur:
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1. Mesures d’atténuation de base

e Campagnes de promotion de la santé pour encourager le changement de comportement (par exemple,
sensibiliser a I'importance de la distanciation sociale, ne pas toucher le visage, se laver les mains
régulierement dans la mesure du possible, éviter les rassemblements sociaux inutiles),

e Améliorer I'acces aux masques et promouvoir leur utilisation (Union africaine, 2020f)
Dépistage

e Un dépistage sanitaire amélioré aux frontieres et aux points de passage, comme les contrbles de
température et d'autres mesures, peut aider a identifier les cas et a réduire la transmission pour les
migrants réguliers en transit.

e Pour les personnes se trouvant dans des situations semblables a celles des réfugiés et les personnes
déplacées de force, un dépistage sanitaire amélioré dans les camps et les installations ainsi que dans les
centres d'accueil des réfugiés et les cliniques peut aider a identifier les cas et a réduire la transmission
dans ce groupe.

e |orsque cela est pratique/faisable, le dépistage de la santé sur le lieu de travail contribuerait également
a réduire la transmission des cas

Surveillance transfrontaliere des maladies infectieuses

e Une surveillance efficace des maladies infectieuses, y compris dans les zones transfrontalieres reculées,
est cruciale pour aider a identifier et a surveiller les foyers de maladies et la propagation d'agents
pathogenes via des vecteurs humains et animaux.

° Les modeles existants de bonnes pratiques en matiere de surveillance transfrontaliere des maladies
en Afrique orientale et australe devraient étre améliorés et reproduits dans d’autres régions du continent
(voir également I'annexe 1 (Wickramage et al., 2018)

2. Migrants réguliers

Bien que les migrants réguliers/de travail dans les Etats membres puissent en principe avoir acces aux
services de santé comme les citoyens nationaux, dans la pratique, ils peuvent ne pas pouvoir accéder aux
services au méme niveau/titre de santé que les autres groupes. Les mesures potentielles pour aider a
résoudre ce probleme comprennent:

e |es prestataires d'assurance sociale publics et privés devraient envisager d'abaisser les criteres
d'éligibilité (par exemple, la durée de résidence, les montants minimaux a verser) pour permettre a
plus de migrants réguliers d'accéder a |'assurance sociale et aux soins de santé

e |es autorités sanitaires devraient produire des orientations a l'intention des entreprises et des
employeurs sur la maniére de protéger autant que possible leur main-d’ceuvre contre le COVID-19

e Lorsque cela est pratique/faisable, les entreprises et les employeurs qui emploient des migrants
devraient mettre en ceuvre des mesures — telles que I'utilisation de la distanciation et des écrans —
pour réduire les risques de transmission aux employés et aux lieux de travail.

3. Personnes en situation de réfugiés

Les réfugiés, les demandeurs d'asile et les personnes déplacées dans les camps sont susceptibles d'avoir
acces a certains services de santé de base, mais avec un manque d'installations d’hygiéne adéquates et
une forte densité de population, ce qui rend I'auto-isolement et la distanciation extrémement difficiles, voire
impossibles dans certains contextes.

Les camps et zones d'installation de réfugiés en Afrique ont déja besoin d'un soutien financier et technique
supplémentaire accru, ainsi que d'équipements de protection et d'autres fournitures médicales pour faire face
au nombre croissant de cas suspects. Les personnes déplacées de force, les personnes déplacées internes
et les autres personnes en situation de réfugiés vivant en dehors des camps et des zones d'installation
sont particulierement vulnérables car elles peuvent ne pas avoir acces aux soins de santé. S'ils ont accés
a un logement, celui-ci est plus susceptible d'étre en dessous des normes avec une densité de population
élevée et des installations WASH extrémement limitées. Comme les migrants en situation irréguliere (voir ci-
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dessous), ils sont également plus susceptibles de dépendre d'un emploi informel précaire au quotidien, ainsi
que d'une offre publique et caritative limitée, pour répondre a leurs besoins fondamentaux.

Les mesures potentielles pour aider a relever ces défis comprennent:

I'allocation des ressources accrues par les gouvernements et les partenaires humanitaires pour
renforcer la capacité des services de santé dans les camps et la fourniture de fournitures médicales
et d'équipements de protection

I'investissements des autorités sanitaires et les agences humanitaires dans la capacité de dépistage
sanitaire dans les camps et les zones d'installation

des campagnes ciblées de promotion de la santé avec des conseils pratiques pour minimiser les
risques d'infection et de transmission

4. Migrants irréguliers

Les migrants en situation irréguliere — y compris certaines personnes vivant dans des situations semblables
a celles des réfugiés — représentent sans doute I'un des plus grands défis pour identifier et isoler les cas
ou mettre en ceuvre des mesures préventives. En raison de l'absence de statut juridique, ils sont plus
susceptibles de vivre dans la précarité et plus susceptibles de dépendre de la recherche d'un emploi dans
I"économie informelle, ou il y aura probablement moins de mesures de protection en place par rapport a ceux
qui occupent un emploi formel. Ce manque de statut les rend également moins susceptibles d'accéder aux
services de santé et moins disposés a s'engager avec les services de peur d'attirer I'attention des autorités.

Les solutions potentielles pour aider a surmonter ces défis comprennent :

Les gouvernements devraient envisager des programmes d’enregistrement temporaire et des
amnisties pour les migrants en situation irréguliere a haut risque de transmission afin d'améliorer
|'acces aux services de santé et au dépistage

Les gouvernements devraient travailler avec le secteur privé pour réduire les criteres d'éligibilité
a I'assurance sociale ou a la couverture sociale (par exemple, la durée de résidence, les montants
minimaux a verser) afin de permettre a davantage de migrants d’accéder a I'assurance sociale et aux
soins de santé, au moins temporairement.

Les gouvernements devraient envisager d'élaborer des politiques de santé allant au-dela de la
couverture sociale pour fournir des « socles sociaux » minimum a la population dans son ensemble

Campagnes ciblées de promotion de la santé avec des conseils pratiques sur la minimisation des
risques d'infection et de transmission et les sources d'assistance médicale

Les gouvernements devraient travailler avec le secteur privé pour investir dans le développement de
kits de test efficaces et relativement peu coliteux pour cibler les groupes de population vulnérables, y
compris les migrants irréguliers, les réfugiés et les personnes déplacées. Le test a faible colt développé
par I'Institut Pasteur au Sénégal est extrémement prometteur a cet égard, mais l'investissement dans
des innovations similaires en Afrique devrait étre encouragé (Yeung, 2020).

Les gouvernements devraient envisager de mettre en place des systemes de recherche des contacts
plus efficaces au niveau local, comme cela a été utilisé dans certains pays asiatiques, en s'appuyant sur
|"expérience et I'expertise africaines en matiére de recherche des contacts développées en réponse a
des épidémies antérieures (Union africaine, 2020c ; Juneau et al., 2020).
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Annex IV: Tableaux

Annexe IV: Tableau 1: Statistiques descriptives sur I'échantillon
de I'enquéte par: Sexe, urbanité de résidence, statut de résidence,
niveau d’éducation, statut professionnel
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Annexe IV: Tableau 2: Statistiques descriptives sur I'échantillon de
I'enquéte: Type d’appartement, Taille du ménage, Durée du séjour
dans le pays

Tabde w ik e bor ol F oousts coboris £
_Kiwye Shgeris  Sewls hlrics  Fewals Mol Frobe sl P _Eiaw Pk metae sy Fewmale Mus  Fevbrss i un
s e amsn th g e qEwe e owem M ] R e ] T T e Te awen e Ty Ta
pe_e_nry
B ' i Vil i e i 57 i) LS a gl bkl L] ] = T i* i -] 1] T i (E] L] W
W aeiale Mo Lk o BEZL] 4 1d & i LR L] L [EIC R 1 i [ i L] i
2 & gy Smdred mae sl ejwie S omid jlafah T L] a Lidad SRS R | ] (RN EEL R TR R ] 4 &
Ty e L] L] T 13 § &l LR L] 4 LN L] LR B B 1 i iy 4 L]
iy i ey il b B kK m1ka [k L] L] a | am 1 mh L} L] LR LA L] L] L]
ol iradn 2 L I LTI L T A Q) ] u 4 iy D= i (T N TRl ] L] £l
scheld Wiv
" ¥ as & g 5 mi » ag H am L] L] 1 a¥ Jpa B ] B LT L] -
I i 2l ¥ LT LR 214 & i L 4 k3 izs [} i 12 &i IPiE L] L
P i im [ [ R (1 bbb [ ] Fai LN =] ] g gy f w
3 Talrs [T aT I3 Mzt [ R ] L] a * TR il ] O A ML L] Ll
ks aanas el 1] [ Qe ] pLILT LT L] a LR 1] 11 .44 L} L] ina I L] Ll
1 MET  wiia} ki HLERE i L] L] Pidd i [} 1] [ERET] b L] W
o 1Ml NealT IO i e FeaLn L] a Ll e 1 B (L] (L] a *
el e - L % oW e [ ] & a4 ik HYRD i I Bl i a w
AirpuigE e
L (il b ampin il (deera ik L] a s Hivs B B Blea i) L] L]
| afINE  EkiNl 4 Ha i TEALT i L] (LIRS S R B [} L] WIE IR L] "
T 178 Wy HoaE 16 4 At [ [} mamtT  Atne 1 § iR 1] [] ]
| 1N dd Frils (LI E i dd F L ] [} TEed =L B ] & Li T L] £
& LN L] iR L & 33 LR L L] L] [ ] [E1EL ] in 7.4 -] B L T OoAE L] &
i il o Bijmi in ha F T L] a itimn (LY ] u [T 1] ifaim a L1
Tl rreE IHE AE D e Ml Bl ZEO D LI L] i I e Lin 1 1 i 9% |44 jaa a L]
Tl of_ iy
[ BT el LR LAk | (LR ] Rijfs L] a Al San nyas ] ] (LR & AvEEa a -
2l (L kLR 14508 4 Fid T BEERT L) ] B2 THILE L ] fLEE ] 2 a W
Lale S LAy i am LI ] [ N5 LT L a F in Wl o B B fa DL a L]
o LT i [y i LIRS b . | (i LN L] L] i d gk a3 4] (1] 5 i Ila 9 d
ey B (R LR St i s El nkdfs [ L] IR LR " ] Wil [ 1Y ] [l
ap b LT T ae i Kl o LT L] ] [T 0L -] 1] R [T a L
Prrfir e w1y (1 LT 0 ke Bad [N 1] a8 a | s nomd BB BARF G0 a @
el it b ik b WY T MO 8 8 0% EM N i T 1 TR a &

Annexe IV: Tableau 3: Statistiques descriptives regroupées par
pays et par cohortes de genre dans différents pays : Evaluation de
I'acceés a la santé, évaluation de la qualité du systeme de santé,
évaluation de son propre état de santé (1) : avant la migration, (2) :
a l'arrivée dans le pays de résidence, (3) : au moment de I'enquéte
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Annexe IV: Tableau 4: Statistiques descriptives sur les 3 pays,

regroupés par sexe : ou les réepondants cherchent de l'aide s’ils ont
des problemes et ou ils ont trouvé des informations sur le systeme
de santé local (tous deux a sélection multiple)
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Annexe IV: Tableau 5: Les maladies qui inquiétent le plus les gens
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MIGRATION ET SANTE : TRAITER LES DEFIS ACTUELS EN MATIERE DE SANTE DES MIGRANTS ET DES REFUGIES EN

AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

Annexe IV: Tableau 6: Evaluation de I'acces a la santé, de la qualité

dans le pays respectif et de I'état de santé a trois périodes: avant la

migration, a l'arrivée et maintenant
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Annexe IV: Tableau 8: Tableau statistique descriptif axé sur les
sans-papiers - Afrique du Sud uniquement (1)
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AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

Annexe IV: Tableau 9: Tableau de statistiques descriptives pour
I’Afrique du Sud (2)
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Annexe IV: Tableau 10: Statistiques descriptives sur I’'échantillon
sud-africain, regroupées en cohortes de sexe et de résidence

sur : Evaluation de l'accés a la santé, évaluation de la qualité du
systéeme de santé, évaluation de son propre état de santé (1) :
avant la migration, (2) : a I'arrivée dans le pays de résidence, (3) : au
moment de I'enquéte.

South Alrca: Ea]i.ni ol kealih care access, qulﬁl.‘:,r ol 1he H}ﬂcmn‘d o health status

Tl residenced fender
Nodocuments  some documents  excladed Female  Male
A B C A B

rating_access

Mcan 1.8 T.o BiA 6.5 14 76

Sid. dev, 20 2.1 .7 13 21 lm

Unw. valid N 308.0 202.0 1020 4.0 5.0 [45.0
rlllﬂg_:'h:ll:lt:q'

Mean Eh 55 EEA 1.5 55 i

Bil. dev, I.5 Lo 14 .7 1o .5

Umae valsd N 3080 ol | aall 1020 4.0 158.0 1450
health_status_bef

Meun B R LR 0.3 R ]

Sl dev, It 1o (] 1.0 1.7 .5

Unw. valid s 31000 0 1020 4.0 leho 1480
hﬂ'!h_ﬂ’:llh!_!.l?m‘l

Mean BB BE G 7.5 8.7 BQ

Sid. dev, 1.4 1.4 1.3 £ | 1.6 L2

Unw. vald N 309.0 k.0 1020 4.0 lol0 1470
health stamus_mow

Meun 5.0 5.8 8.9 2.2 5.8 5.9

Hiel. dev, 1.3 1.3 .3 1.0 1.5 L2

Unw. valid N 3050 2.6 1000 4.0 1580 1430
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MIGRATION ET SANTE : TRAITER LES DEFIS ACTUELS EN MATIERE DE SANTE DES MIGRANTS ET DES REFUGIES EN
AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

Annexe V: Questionnaire de I'enquéte

Veuillez noter les caractéristiques suivantes de I'enquéte : pour les réponses uniques, elles sont représentées
par un cercle, pour les questions a sélection multiple par un carré. Les questions marquées d'une * étaient
obligatoires, les questions légérement ombrées n'apparaissaient que lorsque des réponses particulieres
étaient apportées aux questions précedentes.

e B9, 5 W3 i oty faf

Health and Migration Survey (a)

VREE. - i

Whist i yaur age in years)?

WA S your gender®
() Fernae
() Male
{:] Ueher
{:l Frovder ML L0 52

Where wiere you barnd
() mgena () Angola
) Botswana " Buwking Faso
C‘I Carreeroon | Cabo Verde
() chaa | Comars
") Demccrmic Repubic of the Corge () Cltte diveire
() Equaterial Guinea () Eom
() Etrinpia [} Gaan
() Gnana () Guinea
() Eenya ) esethe
() uoya () Madagascar
() () Mauncana
D Microcco G Mozambique
() Miger () Migera
(") san Tame and Frincee, () sencgal
D Sherra Lesorse D Somaly
{:I South Sudan I::"_. Sudan
() Tarzania (71 Tege
) uganda () 2meribia
) Ctver [Speity

Pleass spaci by wihere you wene B

(") Benin

() Burundi
() Centrsl Afvican Republic
() conga

O e
() Erires
() Gamba
() Guines Bssau
{7 Uiberia
{__;u Malawi
{:} Wi
() Namibia
O and
) seyemenes
() Southafrica
'l:::l Svaprl vl
) Tursia

() etk

P N b i B TSI L ¥V YA Y T L ey
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012 3530

R A T oy [ A e

Please speciy your country:

a1 werd W wines Sarvmy ]

Haw bong have you been Iiving in this ceuntry?
() wore3menes
() 36 montes
()} 64z emontis
{:} 1-2 yoar
() 25years
l:::' micee than & years

l.'_-_-} Prefer nof to say

At the tirse you came to the country of
residence, how well did you wpeak the
local Linpuags?

e e e
Please rate your language e D

Doy ihve rursl or urban?
SR L
() Rusral pllags)
()} urban- rral mix
() Prafir ot to sy

Where are you curnently staying?
() In a prvate Appanmesnt! house
() inacamgl refugee semiemers
() 1 hawve s perrranent place b atay
() onher (plesse specity:
{:} Prefer not to sy

Please specity your [Pving stanss:

1 £ R e, 4 Y T B VY VAT Yt s T Ly
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AFRIQUE - DE LA POLITIQUE A LA PRATIQUE

LR ] Hia 1% invd Wigé s sy i

Wit b your resldance status in this country?
() cuzen
() Permaneen doduments (rg. urlimited working permi, e
() Terperary docurmsnts (asyhum seker, e &, ssyhrn seeker certsicate)
()} Terpanary documents (Recognized refugee. & g, allen cand)
()} Temrparary documents (Educational st}
() pe documents! without lsgal documents (e g, working penmis of refugss status denied)
()} orner iplease specilyr
() Prefer not tosay

Pleads ipecify your redident s ilatui:

How many people live in your houishald?

O o O
Ln Qe

() Sormane

= R

ol

What educathonal qualfications do you have [ any)?
()} Mo fermal schooling
()} Primary school
() Seconcary sehesl
()} Vocational training
() university [undergraduate)
() universiy [post gracuate]
() other (please specity:
() Preter not to say

Pleade ipesify pois & dutatlanal bevel:
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RAT 2D Foiula Bty ] My iy oy ()

Wt i your curment secupational iftuation:
) Vwork fulktime
I::I- | i it <t e
() vam seilempioyed
() work wathews & contrace
() 1 a snuders
l::l | o urernpioyed
() tam retived
() Oher (please specify &

Please specify your sccupational situation:

What e FoUr Main reasor For oming 1o your curmgnt (euentry ol nesidencs?
Peuse choose up o 3 reasend, et Siphest o fowest I andy T2 reasoss selecl e "-"amd "= ppeions,

Primuary measan
() mprove economic stustion (e.g. inding 4 job) () Heakth provision
() Famity reundication () Education
l:::} DHificulty aritical Souation in previous oouniny {82, coniio, vialenoe) -O Oieer (e s TPyl
() 1 prefer not te say O - 0 -
Sepondary reason
() impeow sconamic smuation (+.g, hnding 4 job) [ ) Haakh prevscs
() Farity reunication () Educaion
() Difficuly eritical situation in previcus country (e g confllict, viclence) () Other (please specityk
O rorter ot O - O -
Tertlary rexson

() improve economic stuation (6., inding 4 job) () Heakth provision

() Famity reunification () Feucaion
() mifficuly eritical situation in previous country (e conflct, viclence) () Other (please specifyk
() 1 preter not 1o say () = ) -

I you used “0ther” inthe previous guestion, please specifis
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WAL il 7] Mol Sy

status ot the following 3 polnts in time:

{1 perfect hesainfy, o 1 - Preany Brsdadions

Skeyiranmydtos ) O O O O O O O O O
Upensmlinpamntannryet 0y 3 0 O O O O O O O
e O 0000000 O0O0

Wiilch health complicathans hase you had ginoe you beft your home coustny?
Manral Fpalth g, Stress, Depression, #0g)
Infecticn s driagile | Tobarsokein, Fholi, &89
Sfomnpally Erandmy e cidedries (H0 7 ARDG, Mapalili, Goraerhed, o)
Chronic diseaces (Ooesity, Disbetes, Mypertension, ete.)
Phymical issues (e g. fracture)
Mistrition ssues
Chental problems
Drermatologcal problerns
By protdeims
s wilh reproductive health (Bg. durirg Pregnancy of Merdtruason, &c )
Cehes [plegds spadify &

Freder not bo say

Please specily your hestth Complicatiens:
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DAT 2050 Homth ] Mgt Sasrony ]

Pl Sl ug B IRl DAl sars,

[ mental healih o g. Seress, Depeession, etc)

I:I mmmmmﬂn{wuﬂm

[] ntectious daeases Mebsroulesis, Ebola, ec)

[ Semualty mransrmitted cessases {HIV / AIDS, Hapatitis, Gorserhaa, stc]
[ ] cresr diseases (Destaity, Diabates, Hyperension, sic)

[ ehopsical nsums e g, fracture)

[] Dentai protiems

[ oermatciagical probiems

[ Eveprostems

[] rmaes wath reproductive healths (e.g. durieg Pregnancy or Wenmstruation, et )
(] cesna pandesnsc

Pleaze specily the heabih issoe you sre worried abase

When you have health lssues, where do you seek help?
[ Pubiic Health Centers cther prmary care
[] erivate doctar o dinic
(] mcov associations
[ | emergency fioom
) Prarmacy
[ ] Friends relatvess nerwork
[] racrcomentional recicine (tradtaeral, relighous, s
[ ] mtormazicn on the Internes
[ cnher iplease spacityr
[ ] Benat knowhow
[ 1 wouskds cannot get heip
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AT 25 Haalth wred Bigeata Turvy (i)

Plaase spesify whare you would saek help:

Did you experisnce rewtrictionel difficultier when you nesded to scoess health pervices provided by the goverrmant?

Rebgious
Raminborative

Cocupatianal chligations

Fasmily ol g aticnd

Ceographical [distance)

Fear about being undocusmerbed
For Baing & man o & Wioman
Stigmal piejudioes

Cleyral

Crhe (plosie spsify)

Prifir rest B0 Say

Please spacify the difficubty:

Are there atbemps of yoursell or other perisnsd Institutions to overcome these barriers?
Y
M

Would you please tell ui what |3 being dene?

Haye thess services cover all your needs up to thiz paint in BmeT
Vet

[
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AT 250 Heamath inrvd Wiy iy Susrowy i

How i the service provitlon paid for?
By myselt
InALEane
Gevernment
P L2
Crherfpleate Lped by marraally)

| b ot e

Please specity whe pald for your health condiithen:

Wisere dio you seek medical kelp I you sre not sble 1o Scoess health servioes?

Witsewe did you fined infermation about the locsl Fealth system regarding your health care needs?
[ Faemity or fraenas
[] mse
|:| Public system professionals
[ ] 1o know how the health sistem works et
[ ] meerne

[ onner iplease spacifyr

Pleane ipecity where you find Informanien sboist the local haalth pyitem:

Wt it your preferred way of petting information about haalth wervices visene you currently lhve?
|| Primany seakth Centers (e.g. hospials, dociors)
(] Prarmacy
[ ] mebgious comenaniny
[ Gevernmant websites
[ ] Eriendi relatess netaork
|:| Cither ondine sources {plesse spedifyl
[_] Mobile applcations (piease specify]:

() G0 (please specityr
[ ] oner (please spacify:
[] oo not know
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0122530 Fea 't gred Wagiatan Soreny Gal

Pleane ipacify the online fources:

Pleans ipecify the mobile applicatians:

Plaane ipecify tha RGO

Please specify other

Plaase ipeily whars tha health cire iyitem shauld be axplained:

Howv &0 yosul rate the general quality and m 5 B 7 5 ' 4 3 7 1
Biciid of thi health servics previalan

where you currently lhe?

[Taspapplignl to Feingrmient)

S OO0 OC O C OO0 0O 0
- O O 0 0 OO0 OO 0O 0 0

What are strong podnts abowt the health care system in your country of residence?

In your opinion, what could be dore to improve the Bealth of migrants in the country you are currently living in?

Thanks you 3o much o contribating to this research, feel free to forward it 1o sther peaple of your community! 13 there
anything sl you vwould ke t share with o or bnfonm u of?

[0 you want 1o receive updates with the results of the survey?
) ¥es
() me

Pleass ghve ws your emadll address, 50 we can sent you the final report:

T i i el WA TR  ER Y YIS Y e G iy Lo
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Catégorie Migrants

Définition

Source de données

Migrants internationaux

Personnes qui restent en dehors de leur pays de
résidence habituelle pendant au moins un an

UNDESA

Migrants internes

Personnes qui se déplacent a l'intérieur des
frontiéres d'un pays, généralement mesurées a
travers les frontieres régionales, de district ou
municipales, entrainant un changement de lieu de
résidence habituel

UNPD, UNDESA

Migrants irréguliers / sans
papiers (parfois aussi
appelés « migrants illégaux
»)

Personnes qui entrent dans un pays, souvent a la
recherche d'un emploi ou d'autres opportunités,
sans les documents ou permis requis ou qui
dépassent la durée autorisée de séjour dans le

pays

N/A /Division Population des
Nations Unies UNPD

réfugiés

catégorie est plus large car elle inclut les
personnes qui ont été forcées de quitter leur pays
d'origine mais qui n'ont pas le statut légal de
réfugiés et qui n'ont pas enregistré de demandes
d'asile. Typiquement, ce dernier groupe est
constitué de migrants irréguliers.

Migrants réguliers Personnes qui entrent dans un pays, souvent a la UNDESA
recherche d'un emploi ou d'autres opportunités,
avec les documents ou permis requis
Personnes victimes de la Individus contraints, trompés ou contraints a des N/A
traite situations dans lesquelles leur corps ou leur travail
peuvent étre exploités, ce qui peut se produire
au-dela des frontieres internationales ou dans leur
propre pays
Travailleurs migrants Personnes exercant une activité rémunérée oIT
internationaux dans un Etat dont elles n'ont pas la nationalité, y
compris les personnes légalement admises en tant
que migrant pour I'emploi
Personnes déplacées a Les personnes qui ont été contraintes de quitter HCR
I'intérieur de leur propre leur domicile ou leur lieu de résidence habituelle,
pays (PDI) notamment a la suite de / afin d'éviter les effets
de la violence armée, des situations de violence
généralisée, des violations des droits de I'homme,
ou catastrophes causées par I'homme et qui n'ont
pas franchi de frontiére internationale
Personnes en situation de | Similaire aux réfugiés ci-dessous, mais cette N/A / UNHCR

(Il existe peu de sources de
données fiables sur cette
catégorie plus large)

12. Adapté de Zimmerman et al. (2011) et Ahmed & Asquith (a paraitre), Lhumanitarisme de la diaspora.
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Catégorie Migrants

Définition

Source de données

Réfugiés

Les personnes qui, en raison d'une crainte fondée
d'étre persécutées pour des raisons de race, de
religion, de nationalité, d'appartenance a un groupe
social particulier ou d'opinion politique, se trouvent
en dehors du pays dont elles ont la nationalité, et
sont incapables ou en raison de ces craintes ne
veulent pas, se prévaloir de la protection de ce
pays ou y retournent par crainte d'étre persécutés.
Le terme réfugié est généralement utilisé dans un
sens juridique précis - c'est-a-dire quelqu’un qui

a obtenu le statut juridique de réfugié - ainsi que
dans un sens plus large et plus abstrait.

HCR

Demandeurs d'asile

Personnes ayant demandé une protection
internationale et dont les demandes de statut de
réfugié n'ont pas été déterminées

UNHCR

Apatrides

Individus qui ne sont considérés comme citoyens
d'aucun Etat en vertu du droit national. Couvre

les apatrides de jure et de facto, y compris les
personnes incapables d'établir leur nationalité. Les
apatrides peuvent ou non étre des migrants

UNHCR

Touristes

Personnes physiques se rendant et séjournant
dans des lieux en dehors de leur environnement
habituel pendant au plus une année consécutive
et dont le but principal de la visite est autre que le
travail

UN World Tourism
Organisation

Etudiants internationaux

Personnes admises dans un pays autre que le

leur, généralement en vertu de permis ou de visas
spéciaux, dans le but spécifique de suivre un
programme d’études particulier pendant une année
consécutive au maximum, et dont le but principal
de la visite est autre que le travail

UNESCO

Diaspora

Migrants ou descendants de migrants, dont
I'identité et le sentiment d'appartenance ont été
faconnés par leur expérience et leurs antécédents
migratoires (OIM 2018)

La définition de travail d'une diaspora de ce rapport
inclura : ceux originaires de I'extérieur de leur pays
d'origine ou de patrimoine qui ont résidé dans leur
pays de résidence pendant un an ou plus (premiere
génération) ; ceux nés de parents ayant une
nationalité ou un héritage autre que leur pays de
résidence (deuxiéme génération et suivantes) ;

La diaspora peut étre citoyenne d'un ou plusieurs
pays, y compris leur pays d’origine/de patrimoine

N/A
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Annexe VIII: Liste des partenaires pour les
entretiens d’'informateurs clés (KIl) et les
entretiens de groupe (Equipe de Berlin)

Edward Addai UNICEF
Adam Ahmat OMS, Bureau régional de I'Afrique
Judicael Ahouansou OIM Maroc

(Anonymous) Gestionnaire, Centre d'accueil pour migrants
(Anonymous) Expert senior en santé publique africaine
(Anonymous) Agence des Nations Unies, RD Congo
Chimwemwe Chamdimba AUDA / NEPAD

Nkata Chuku Health Systems Consult Ltd (HSCL)

Ana Fonseca OIM Maroc

Lotte Kejser oIT

Gloria Moreno Fontes oIT

Michela Martini OIM

Emma Orefuwa

Alliance panafricaine de lutte contre les moustiques (PAMCA)

Francis Tabu

OIM, Bureau de liaison spécial aupres de I'Union africaine
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Processus Consultatif
régional (RCP)

Etats Membres

Principaux domaines de
discussion

Union Africaine- Initiative de
la Corne de I’Afrique sur la
traite des étres humains et le
trafic de migrants

8 Etats membres :

Etats membres principaux :
Egypte, Erythrée, Ethiopie, Soudan

Pays voisins:
Djibouti, Kenya, Somalie,
Soudan du sud

Cohérence des politiques en
matiere de migration
Prévention de la traite des
étres humains et du trafic de
migrants

Renforcement de la protection
et I'assistance aux victimes de
la traite et trafic de personnes
Renforcement de |'état de
droit, poursuites et gestion des
frontieres

Autoriteé
intergouvernementale pour
le développement Processus
consultatif régional sur la
migration

(IGAD-RCP)

7 Etats membres

Djibouti, Ethiopie, Kenya, Somalie,
Soudan du sud, Soudan, Ouganda

Migration et développement
Migration de travail

Intégration sociale des migrants
Protection des droits des
migrants

Trafic et traite des personnes
Données et recherche sur les
migrations

Migration et santé

Migration et commerce
Migration et environnement
Migration et sécurité

Retour volontaire des migrants
Flux migratoires mixtes et
protection des réfugiés
Mouvement des communautés
pastorales

Fuite des cerveaux et contraire
a I'éthique recrutement

Dialogue sur les migrations
pour I’Afrique australe
(MIDSA)

16 Etats membres

Angola, Botswana, Comores,
Républiqgue Démocratique du
Congo, Eswatini, Lesotho,
Madagascar, Malawi, Maurice,
Mozambique, Namibie, Séychelles,
Afrique du sud, République unie de
la Tanzanie, Zambie, Zimbabwe

Migration de travail

Migration irréguliere et mixte
Lutte contre la traite des
personnes et le trafic de
migrants

Elaboration de politiques
Gestion des risques de
catastrophe

Renforcement des capacités sur
la gestion des frontieres

Dialogue sur les migrations
pour I'Afrique de I'Ouest
(MIDWA)

15 Etats membres

Benin, Burkina Faso, Cabo Verde,
Cote d’lvoire, Gambie, Ghana,
Guinée, Guinée-Bissau, Liberia,
Mali, Niger, Nigeria, Sénégal, Sierra
Leone, Togo

Migration de travail

Lutte contre la traite et la
contrebande

Gestion des frontieres
Retour et réintégration
Données sur la migration
Migration mixte
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Processus Consultatif
régional (RCP)

Etats Membres

Principaux domaines de
discussion

Dialogue sur les migrations
des Etats membres du
Marché commun de I'Afrique
de I'Est et du Sud (MIDCOM)

19 Etats membres

Burundi, Comores, République
Démocratique du Congo, Djibouti,
Egypte, Erythrée, Eswatini,
Ethiopie, Kenye, Libya, Madagascar,
Malawi, Maurice, Rwanda,
Seychelles, Sudan, Ouganda,
Zambie, Zimbabwe

Migration et développement
Migration et commerce
Migration irréguliere

Lutte contre la traite et la
contrebande

Migration et santé

Migration forcée

Migration de travail

Collecte de données et
demandes de renseignements
Libre circulation des personnes
Droit d'établissement et de
séjour

Dialogue sur les migrations
des Etats de I’Afrique centrale
(MIDCAS)

10 Etats membres

Angola, Burundi, Cameroun, Tchad,
République Centrafricaine,

Congo, Républiqgue Démocratique
du Congo, Gabon, Guinée
Equatoriale, Sao Tome and Principe

Aide au retour volontaire et a la
réintégration

Lutte contre la traite des étres
humains

Lutte contre le trafic de
migrants

Migration irréguliere et mixte
flux migratoires

Migration de main-d'ceuvre,
recrutement éthique, fuite des
cerveaux

Intégration des migrants
Migration et développement
Migration et environnement
Migration et sécurité
Migration et commerce
Données et recherche sur les
migrations

Santé en matiere de migrations
Protection des droits des
migrants

Processus de Khartoum

41 Etats membres

11 Etats membres africains et
30 Etats membres européns

Autriche, Belgique, Bulgarie,
Croatie, Chypre, Danemark,
République tcheque, Djibouti,
Egypte, Estonie, Ethiopie,
Erythrée, Finlande, France,
Allemagne, Grece, Hongrie, Irlande,
Italie, Kenya, Lettonie, Libye,
Lituanie, Luxembourg, Malte, Pays-
Bas, Norvege, Pologne, Portugal,
Roumanie, Slovaquie, Slovénie,
Somalie, Sud Soudan, Espagne,
Soudan, Suede, Suisse, Tunisie,
Ouganda,

Lutte contre la traite des étres
humains

Lutte contre le trafic de
migrants

Avantages de la migration
pour le développement et lutte
contre les causes profondes de
la migration irréguliere et des
déplacements forcés
Migration légale et mobilité
Protection et asile

Prévention et lutte contre les
migrations irréguliéres, le trafic
de migrants et la traite des
étres humains

Retour, réadmission et
réintégration
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Processus de Rabat

57 Etats membres :
26 Etats membres africains et
31 Etats membres européens

Autriche, Belgique, Bénin, Bulgarie,
Burkina Faso, Cameroun, Cabo
Verde, République centrafricaine,
Tchad, Congo, Cote d’lvoire,
Croatie, Chypre, Republique
Tcheque, Républiqgue démocratique
du Congo, Danemark, Estonie,
Finlande, France, Gabon, Gambie,
Allemagne, Ghana, Gréce, Guinée-
Bissau, Guinée, Guinée équatoriale,
Hongrie, Islande, Irlande, ltalie,
Lettonie, Liberia,Lituanie,
Luxembourg, Mali, Malte, Maroc,
Mauritanie, Pays-Bas, Niger,
Nigeria, Norvege, Pologne,
Portugal, Roumanie, Sao Tomé-et-
Principe, Sénégal, Sierra Leone,
Slovaquie, Slovénie, Espagne,
Suede, Suisse, Togo, Tunisie,
Royaume-Uni

Avantages de la migration

pour le développement et lutte
contre les causes profondes de
la migration irréguliere et des
déplacements forcés

Migration légale et mobilité
Protection et asile

Prévention et lutte contre la
migration irréguliére, le trafic de
migrants et la traite des étres
humains

Retour, réadmission et
réintégration

Source: IOM (2020)
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Département de la santé, des affaires humanitaires et du développement social
B.P. 3243

Roosvelt Street W21K19

Addis Abeba, Ethiopie

Tel: +251 (0) 11 551 77 00

Fax: +251 (0) 11 551 78 44

CONTACTS:

Sabelo Mbokazi, Chef de Division Travail, Emploi et Migration

Département de la santé, des affaires humanitaires et du développement social
MbokaziS@africa-union.org
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