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algré de nombreux traités et engagements
internationaux pour protéger les droits de la santé des mi-
grants, cette population reste confrontée a d'importants obs-
tacles en termes d'accés aux soins contre la TB. La migration,
qui est entrainée par un certain nombre de facteurs écono-
miques, sociaux, politiques et environnementaux complexes,
est un facteur déterminant de la mauvaise santé et les résul-
tats de santé des migrants sont impactés par les diverses di-
mensions de ce processus. Les migrants arrivent souvent a
destination avec un faible statut socio-économique, ce qui
les rend particuliérement vulnérables aux maladies telles que
la TB. Lors de l'accés aux soins de santé, les migrants doivent
composer avec les politiques et les pratiques discriminatoires,
la faible disponibilité des services, les attitudes négatives de la
part des travailleurs de la santé, les barriéres linguistiques et la
stigmatisation. La TB ne s'arréte pas aux frontiéres d'un pays,
de fait, la politique visant a s‘'occuper de la TB au sein de cette
population ne devrait pas étre circonscrite a des problémes
politiques locaux. Il doit y avoir une plus grande coopération
au niveau international pour améliorer la surveillance de la
TB, l'orientation des malades et le traitement, a travers les sys-
témes de santé nationaux.

Présentation
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Plan Mondial pour éliminer la TB

et populations clés

Le Plan Mondial pour éliminer la TB présente un certain nombre d'objectifs clés & atteindre d'ici
2020 ou 2025 au plus tard. Le plan se destine aux personnes qui sont vulnérables, mal desservies ou
a haut risque de contamination par la TB, les «populations clésy, et il fournit des modéles pour les
formules d’investissement qui permettront aux différents pays d’atteindre les objectifs 90-(90)-90.

Le Plan suggére aussi que tous les pays :

Atteindre au moins

90

DES PERSONNES
TOUCHEES PARLA TB

et leur fournir,
selon leur besoin,
des thérapies de
premiére ligne,
deuxiéme ligne et
préventives.

Dans le cadre de cette
approche, atteindre au moins

90)%
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Atteindre un niveaud’'aumoins

190

DE REUSSITE DE
TRAITEMENT

pour toutes les personnes
diagnostiquées grace a des

une adhésion a des traitements
complets et efficaces et une aide
sociale.

services de traitement abordables,

o Identifient leurs populations clés aux ni-
veaux national et infranational, selon les
estimations des risques encourus, la taille
de la population, et les obstacles particu-
liers, y compris les droits de 'homme, les
obstacles liés au genre et a l'acces aux
soins de la TB ;

o Définissent un objectif opérationnel d'at-
teindre au moins 90 % des personnes dans
les populations clés grace a I'amélioration
de I'accés aux services, au dépistage systé-
matique si nécessaire, a de nouvelles mé-
thodes de dépistage et a I'approvisionne-
ment d’un fraitement efficace et abordable
pour toutes les personnes dans le besoin ;

« Etablissent des rapports sur les progrés ac-
complis en ce qui concerne la TB en utili-
sant des données propres d chaque popu-
lation clé ;

o Assurentla participation active des popula-
tions clés dans le développement, la pres-
tation des services et la mise & disposition
de soins anti TB dans des environnements
salubres et dignes.

Ce guide utilise les recommandations pré-
sentées ci-dessus afin de définir les risques et
les obstacles & l'accés des soins, discuter des
stratégies pour I'améliorer, et de mettre en
évidence les possibilités de participation des
populations rurales pauvres, a tous les stades
de I'élaboration des programmes et des pres-
tations de services.



Qu'y-a-t-il dans ce guide ?

Les migrants manquent
souvent de statut
juridique & destination.
Ceci, combiné

avec des pratiques
discriminatoires,

des dispositions de
travail précaires et le
harcelement policier,
peut avoir un impact
sur le comportement
de recours aux soins
et 'acces aux soins de
santé.
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EPIDEMIOLOGIQUE

PROFIL
OBSTACLES FONDES SUR LES

PRATIQUES ET POLITIQUES
DISCRIMINATOIRES

Dela :
praveionee T —————
delaTB :
dansles : Les migrants peuvent
groupes de : trouver difficile
migrants. d’'accéder aux soins

parce que les services
ne sont pas disponibles
pour eux, les liens sont
insuffisants entre les
communautés d’origine
et celle réceptionnant
les fournisseurs de
soins de santé, et pour
savoir quels services
ne parviennent pas a
répondre aux besoins.

\|

LES CONTRAINTES DES

OBSTACLES BASES SUR
FOURNISSEURS

La pauvreté et la
stigmatisation influent
également sur un
comportement favorable
a la santé.

OBSTACLES
SOCIOCUL-
TURELS

RECOMMANDATIONS

PRENDRE DES MESURES

Les services de

... santé mobiles

peuvent fournir des

! services essentiels
: aux migrants ou

ils sont réellement
nécessaires. Les
passeports de santé
peuvent assurer une
meilleure continuité

. des soins lorsque

les migrants se

. déplacent. Il existe

: actuellement un

: certain nombre

: d'organisations qui

: aident les migrants a
: connaftre leurs droits
. et plaident en leur

nom.

Les migrants doivent étre conscients que les services sont actuellement disponibles pour eux. Les
gouvernements devraient développer des services qui sont culturellement et linguistiquement
appropriés. Les migrants devraient étre en mesure d’accéder aux soins a la fois dans les
communautés d’origine et de réception. Les liens entre les systémes de soins doivent étre renforcés.
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Profil épidémiologique

La population du monde est devenue de plus en
plus mobile, et on considére qu'il y a environ 1 mil-
liard de migrants dans le monde & ce jour. Prés
des trois quarts des migrants sont des migrants
internes, se déplagant & l'intérieur des frontiéres
nationales, la plupart du temps des zones rurales
vers les zones urbaines (1, 2). Les migrants peuvent
se déplacer volontairement a la recherche de
meilleures opportunités économiques et sociales,
ou ils peuvent étre forcés de se déplacer en raison
de facteurs tels que la guerre et la famine frap-
pant leur lieu d’origine (3). Les inégalités sociales
et économiques, les pratiques discriminatoires
dans les politiques d'immigration et les marchés
du travail servent a accroitre la vulnérabilité a la
TB des migrants pauvres et a alimenter I'épidémie
parmi cette population clé (4, 5). L'acte de migra-
fion provoque souvent un stress excessif chez les
migrants, et les défis auxquels ils sont confrontés
pendant le transit et & destination (comme la perte
de structures de soutien social, la discrimination et
les barrieres linguistiques) sont souvent exacerbés
par la présence de la TB, la stigmatisation d’un
diagnostic de la TB positive et les changements

probables dans le mode de vie, rendus néces-
saires par le traitement et les soins contre la TB (6).

Les migrants forment une population hétérogéne,
englobant des personnes ayant différents statuts
sociaux, légaux et économiques qui ont causé
le déplacement ; tout cela fait qu'il est difficile
de fournir une image fiable du fardeau que la
TB pése sur cette population (7, 8). Les données
de surveillance varient également en termes de
qualité et de fiabilité, les sans-papiers n'étant
pas souvent inclus dans les rapports officiels sur
la TB dans de nombreux pays (9). La plupart des
recherches épidémiologiques sur la TB parmi
les populations migrantes ont eu tendance a se
concentrer sur la circulation des personnes depuis
des pays a faible revenu vers d'autres a fort re-
venu, avec peu d'attention portée sur la migra-
tion entre les pays a faible revenu (10). Une étude
menée a Sao Paulo, au Brésil, a montré que les
cas de TB chez les migrants boliviens est passée
de 10 % en 1998 & pres de 55 % en 2008, ce qui
démontre que la migration depuis des zones a
forte incidence de TB peut encore avoir un impact
majeur dans les milieux ou I'incidence de la TB est
déja élevée (9).

La migration est une activité complexe qui prend
de nombreuses formes. Certaines populations
migrantes, comme les éleveurs nomades, sont
plus mobiles que les migrants internes, qui se
déplacent généralement des zones rurales vers
les zones urbaines a la recherche d'opportunités
d’emploi, et qui restent dans leurs communautés
d'accueil pour de longues périodes de temps.
Bon nombre des obstacles auxquels les groupes
de migrants sont confrontés dans l'accés aux
soins communs et représentent une expérience
partagée par tous. Cependant, certains obsta-
cles peuvent étfre ressentis plus vivement par un
groupe par rapport & un autre. Ce guide utilise les
recherches existantes pour présenter une image
globale de I'impact qu'a la migration sur l'acces
aux services de lutte contre la TB, et précise les
défis auxquels sont confrontés des groupes spéci-
fiques, dans les zones ou de I'information sur ces
difficultés et sur ces méme groupes est disponible.



Obstacles basés sur les pratiques et politiques discriminatoires

Statut juridique des migrants a destination

Le statut juridique des migrants & destination
a un impact significatif sur leur comportement
de recours aux soins. De nombreuses études
menées chez les immigrants latino-américains
sans papiers aux Etats-Unis ont montré que la
crainte d'étre découvert par les fonctionnaires
du gouvernement a diminué la probabilité que
les migrants cherchent des soins pour tout un
éventail de maladies, y compris la TB (11-13).
Dans de nombreux pays, l'accés aux soins est
souvent lié au statut de résidence. Par exemple,
la fourniture de soins de santé en Inde est sou-
vent tributaire de la présentation d'une preuve
de citoyenneté, normalement un certificat de

trement des naissances sont faibles, il se peut
que le certificat de naissance n'ait pas été déli-
vré, ce qui rend difficile pour eux d’avoir acces a
une couverfure médicale a destination (14). Bien
que les soins contre la TB en Inde soient dispo-
nibles gratuitement grdce aux services de santé
du gouvernement, le manque de documenta-
tion appropriée, associé a un éventuel manque
de connaissances sur les services disponibles,
peut servir comme un obstacle & la recherche
de santé (14). Les politiques d’enregistrement
telles que Hukou en Chine et Propiska en Rus-
sie, qui font le lien entre I'accés des populations
aux services et leur preuve de résidence dans
une région particuliere, peuvent aussi avoir de
sérieuses conséquences pour la recherche de

santé et pour la santé tout court parmi les po-
pulations migrantes (15, 16).

naissance (14). Toutefois, pour les migrants sai-
sonniers des étatfs ruraux, ou les taux d’enregis-

PROFIL DU PAYS : CHINE

En Chine, Hukou, le systéme d’enregistrement des ménages introduit dans les années 1950, fait le lien entre :
: l'accés des populations aux services gouvernementaux et leur statut résidentiel. Alors que la population
: de la Chine est de plus en plus mobile, ce systéme signifie que des millions de ruraux migrant vers les :
: villes du pays ne sont pas admissibles aux programmes publics d’assurance et d’assistance médicale & :
destination. Au lieu de celq, ils sont obligés de payer de leur poche pour les frais médicaux. Bien que les :
: personnes afteintes de TB active regoivent des soins gratuits grdce au gouvernement, les colts directs
: et indirects de l'obtention d’un diagnostic de la TB incombe & I'individu. Ces co(ts peuvent soit retarder :
‘les migrants dans leur recherche de santé, soit les forcer & retourner vers les zones rurales ou ils peuvent :
accéder a des soins de santé publique (avec également des colts élevés associés) et a des structures :
. de soutien social. Il se peut que les migrants revenant de la ville vers les zones rurales rapportent aussi
: la TB. Bien qu'il y ait eu des initiatives pour réformer Hukou, les critiques avertissent que des millions de :
. migrants vont passer entre les mailles du filet. :

Politiques discriminatoires

De nombreux gouvernements, en particulier ceux a faible fardeau de TB et revenu élevé, conti-
nuent d'appliquer des politiques felles que la détention, la déportation, et les restrictions en termes
de déplacement ou de travail & I'encontre des migrants atteints de maladies pouvant étre traitées,
telles que la TB (17). Ces politiques servent & saper la confiance liant les fournisseurs de soins de
santé et les personnes atteintes de TB qu’elles soient diagnostiquées ou non, et peuvent faire que
les migrants vont retarder ou éviter la recherche de soins et de bonne santé (7). La crainte d'étre
expulsé, ressentie par les migrants atteints de TB non confirmées et leurs familles, peut conduire
les personnes soignées soit a refuser de donner leur adresse soit d’en fournir une mauvaise, ce qui
rend la recherche des contacts - élément clé de la lutte anti TB - trés difficile a mettre en ceuvre
(18-20). L'expulsion peut également augmenter le risque d’interruption de traitement, qui & son tour
augmente la probabilité de TB résistantes aux médicaments (7). Le tableau ci-dessous présente
quelques-uns des risques supplémentaires associés a I'expulsion et a la TB.

o
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EXPULSION ET TB :
LES RISQUES (HELDAL, KUYVENHOVEN ET AL. 2008, OMS 2014)

. II'est difficile d'assurer la confinuité des soins dans le pays ou la personne atteinte de TB se fait
expulser. |l est peu probable que les autorités sanitaires du pays d’accueil admettent avoir un pro-
gramme de lutte contre la TB de qualité inférieure par rapport aux standards et I'individu atteint de
TB puisse faire face & des obstacles méme dans les pays avec des programmes trés performants.

T Les médicaments anti TB qui peuvent étre envoyés avec la personne atteinte de TB sont souvent
pris sans surveillance, ce qui signifie qu’il n'y a aucune garantie que le fraitement sera complété.

Ce Les lois de confidentialité peuvent empécher que des informations médicales concernant la per-
: sonne atteinte de TB soient partagées entre les différents systémes de santé.

L. Le voyage en avion peut étre reporté en raison des réglementations internationales.

. Les migrants en aftente d’expulsion peuvent étre détenus dans des centres de détention surpeuplés,
insalubres et mal aérés ol des maladies comme la TB peuvent facilement se propager. Il se peut
que le traitement contre la TB ne soit pas disponible dans ces contextes.

De Il se peut que les personnes déportées retournent illégalement dans le méme pays ultérieurement.
Un traitement incomplet pourrait signifier qu’ils rentrent dans leur pays d’origine avec la TB ou des
formes encore plus résistantes de la TB.
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Accords sur le travail précaires

La migration inferne dans les pays a faible
revenu est trés largement influencée par des
facteurs économiques (10). Les migrants, qu'ils
soient infernationaux ou internes, tfrouvent sou-
vent du travail dans le secteur informel urbain
a destination (21). Ces emplois sont peu quali-
fiés, mal rémunérés, et généralement caracté-
risés par un manque de contrats écrits et d’'ac-
cords exécutoires liés & des prestations telles
que l'assurance maladie (14). L'offre de travail
a souvent tendance & étre inégale et précaire
dans ce secteur (14). Parce qu’ils manquent de
toute forme de recours juridique et peuvent
n‘avoir aucun statut juridique & destination, les
migrants sont également vulnérables aux em-
ployeurs prédateurs (10, 22). Tous ces facteurs
ont plusieurs conséquences importantes pour le
comportement de recours aux soins et vis a vis
de I'observance du traitement chez les popula-
tions migrantes pauvres.

Un faible revenu est significativement corrélé
avec un retard en termes de recherche de san-
té (23). Les accords fragiles sur le travail aux-
quels de nombreux migrants sont soumis ont
aussi des effets sur le recours aux soins et sur
I'observance du traitement, avec une fréquente

perte d’'emploi apres un diagnostic positif de
la TB (24). Méme si la personne atteinte de TB
est en mesure de continuer & travailler, le trai-
tement interfére souvent avec les horaires de
travail imprévisibles (24). La perte de revenus
suite a un diagnostic positif de la TB est aggra-
vée par des dépenses supplémentaires que I'in-
dividu peut avoir & consentir, comme les frais de
transport vers et depuis les installations de trai-
tement (24). Les travailleurs migrants du secteur
informel qui sont en mesure d'accéder aux soins
contre la TB sont particulierement vulnérables a
un abandon du traitement en raison des pres-
sions pour retourner au travail une fois qu’'une
amélioration de leur santé se fait sentir (25).

Harcélement policier

La migration rurale-urbaine a contribué dans de
nombreux pays a faible revenu, a la congestion
urbaine et & la pénurie de logements (14). Cela
peut souvent conduire a des conflits entre les
populations locales et les groupes de migrants,
avec les locaux considérant que les migrants
pésent sur les services public, les équipements
locaux et sur la concurrence du marché du tra-
vail (14). Bien que la migration puisse apporter
de nombreux avantages, fant au pays héte qu’au
pays d'origine des migrants, elle est souvent as-



similée & un probleme pour les autorités locales
et la police (14). Les migrants sont particuliere-
ment vulnérables au harcélement de la police en
raison d’'un statut socio-économique précaire et
d’'un manque de statut juridique une fois dans

la société d'accueil (14). Lacces aux services de
base peut souvent dépendre de la police locale,
les migrants devant souvent soudoyer des fonc-
fionnaires corrompus, afin de recevoir des soins
de santé et un logement (14).

Obstacles basés sur les contraintes des fournisseurs

Disponibilité des services de santé

L'accés aux soins de santé, y compris les ser-
vices de diagnostic et de traitement de la TB, est
généralement plus faible parmi les populations
migrantes que dans les populations d’accueil
(26). Les migrants a destination de pays a faible
revenu se déplacent pour des raisons écono-
miques et vivent souvent dans des bidonvilles et
autres quartiers déshérités. La disponibilité des
soins de santé publique est souvent faible dans
ces milieux (27). Le manque de sensibilisation
quant aux services de diagnostic et de traite-
ment gratuits, I'idée regue selon laquelle les
soins sont de mauvaise qualité dans les centres
gouvernementaux, le colt du tfrajet, la perte
de rémunération, la langue et la stigmatisation
constituent également des obstacles a I'utilisa-
tion des services fournis par le gouvernement
(28, 29). Les migrants peuvent aussi avoir un
sentiment d’'aliénation vis a vis des systemes de
santé publique dans leurs communautés d'ac-
cueil, ce qui pourrait également constituer un
obstacle a I'utilisation des services disponibles
(30). Le secteur privé informel & but lucratif est
le premier point de contact pour la plupart des
habitants des bidonvilles qui présentent des
symptomes de la TB (28, 29, 31). Le diagnostic,
le traitement et les soins de la TB sont souvent

suboptimaux dans ce secteur, ce qui contribue
a un risque accru d’infections résistantes aux
médicaments, telles que la TB multi résistante
(MDR-TB) (32).

La population nomade mobile est un groupe
important souvent négligé dans les efforts de
prévention contre la TB. Des facteurs fels que
I'élevage, la consommation de lait non pasteu-
risé, la malnutrition, la mauvaise ventilation et
le surpeuplement des logements, tout converge
pour augmenter le risque de transmission de
la TB chez les pasteurs nomades (33, 34). On
pense que le comportement favorable & la
bonne santé est particulierement marginal par-
mi cette population, les personnes présentant
des symptémes de la TB cherchant souvent des
soins aupres des guérisseurs fraditionnels avant
de se présenfer aux établissements de santé
publique (34, 35). Une étude menée auprés des
éleveurs nomades en Ethiopie a montré que les
personnes atteintes de TB ont un retard pouvant
aller jusqu’a deux ans s’agissant de la recherche
de soins (35). La connaissance limitée de la TB
et la distance par rapport au centre de santé le
plus proche se sont révélés étre les principaux
obstacles & la recherche de santé et a l'acces
aux soins pour cette population (35, 36).

ATTEINDRE LES NOMADES D’ADAMAOUA, AU NIGERIA

- Un programme a été lancé pour les éleveurs nomades au Nigeria, axé sur des activités de sensibilisation, :
: telles que des spots radio et un dépistage actif des cas, afin d’obtenir une augmentation de 112 % du :
nombre de personnes se présentant aux tests anti TB et une augmentation de prés de 50 % de nouveaux :

: avis positifs via le crachat (34).

©
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Continuité des soins

La continuité des soins est particulierement pro-
blématique pour les populations trés mobiles, qui
peuvent commencer le traitement a un endroit
et doivent le continuer ailleurs. La migration sai-
sonniére, par lequel un migrant séloigne pen-
dant une courte période de temps - souvent pour
le travail - avant de revenir & la maison, réduit
I'observance du traitement, et contribue ainsi au
développement de la TB-MR et a la propagation
de la maladie dans les régions rurales qui fournit
la main-d’'ceuvre (22). En Inde, la migration est
considérée comme responsable d'un quart des
interruptions et de pertes de suivi du traitement
de la TB (22). La situation est sans doute plus
prononcée chez les mineurs migrants en Afrique
australe. Les travailleurs des mines en Afrique du
Sud ont les taux de TB les plus élevés au monde
(37). Bien que les mineurs peuvent avoir acces a
des soins confre la TB dans les grands mines, la
continuité des soins, le soutien & I'observance et
l'acces aux installations de diagnostic pourraient
ne pas étre disponibles une fois qu'ils rentrent
chez eux, dans les milieux ruraux & faibles res-
sources (38). Souvent, les mineurs regoivent aus-
si de multiples épisodes de traitement avec une
thérapie inappropriée et des taux de défaillance
élevés, ce qui peut entrainer une augmenta-
tion de la résistance aux médicaments (38). Les
faibles liens et le partage d’informations insuf-
fisant entre les services de santé des différents
endroits peuvent également avoir un impact sur
I'observance du traitement (7).

La continuité des soins peut étre particuliérement
problématique auprés des populations mobiles
telles que les réfugiés et les personnes déplacées
internes (PDI), qui sont déplacées de force a la

suite d’'un désastre environnemental, du fait de
I'insécurité politique et des conflits armés (39). La
plupart des réfugiés et des personnes déplacées
internes fuient et rejoignent des pays a haut far-
deau de TB (40). Un certain nombre de facteurs
de risque associés a la crise, tels que la malnutri-
tion, la surpopulation dans les camps de réfugiés
et autres colonies, l'interruption du traitement et
I'accés aux soins de santé, peuvent influer sur la
propagation de la TB parmi ces populations (39,
40). Les interruptions de traitement de la TB vé-
cues par les réfugiés et les personnes déplacées
peuvent augmenter le risque de résistance aux
médicaments et le développement de la TB-MR
(40). Les contraintes de financement imposées
par les organismes donateurs internationaux
peuvent signifier que les communautés d'accueil
sont incapables d’offrir un traitement anti TB aux
réfugiés entrants qui franchissent les frontiéres
nationales, sans impacter négativement leurs
propres budgets futurs de lutte anti TB (39).

Attitudes des travailleurs de la santé

Il est prouvé que les stéréotypes et les préjugés
chez les travailleurs de la santé & I'égard des
populations migrantes, influencent le compor-
tement du patient et le processus de prise de
décision médicale, en particulier en termes de
diagnostic et d'options de traitement (20, 41).
Les migrants qui ont acces aux services de santé
pergoivent ces attitudes négatives, qui peuvent
avoir une incidence sur leur niveau de satisfac-
fion par rapport aux services regus. Cela peut
conduire & une mauvaise observance du traite-
ment et & un retard dans la recherche de soins
(41). 1l est prouvé qu’avoir une relation positive
avec les professionnels des soins de santé peut
étre un élément important de la réussite du trai-
tement contre la TB (42).

Obstacles linguistiques et culturels des
cadres de soins de santé

La maitrise de la langue locale peut également
influer sur la probabilité de recours aux soins,
sur la qualité de soins regus par les migrants,
et sur I'observance et la réussite du fraitement
(43, 44). Les migrants qui ne maitrisent pas la
langue locale peuvent trouver compliqué d'ex-



pliquer complétement leurs probléemes de santé
aux professionnels médicaux (44). A leur tour, les
professionnels de la santé prennent parfois des
notes médicales moins détaillées et ignorent les
maladies sous-jacentes complexes a cause de
ces barrieres linguistiques (45, 46). Une étude au
Canada a montré que les migrants qui ne par-
laient pas anglais étaient souvent mal a l'aise
en utilisant les transports en commun, ce qui les
rend moins susceptibles de chercher des soins si
ils doivent faire le trajet pour y accéder (44). Les
migrants ayant une maitrise limitée de la langue
locale ont souvent rapporté des niveaux infé-
rieurs de satisfaction & I'égard des soins qu’ils
recoivent ainsi qu’une compréhension plus li-
mitée de leur état médical (43). Ladhésion au

traitement peut également étre affectée par les
barriéres linguistiques, ainsi, les instructions sur la
posologie, le calendrier et les effets secondaires
peuvent étre omis (43). Les services de santé si-
tués dans des contextes de ressources moins li-
mités peuvent souvent se permettre d'employer
des traducteurs, mais méme ['utilisation de ce
service dans les soins contre la TB peut étre pro-
blématique en raison de la sensibilité et de la
stigmatisation qui entoure la maladie (19). Les
croyances culturelles varient entre les différentes
populations migrantes et peuvent influer sur le
comportement de recherche de soins chez les
gens et sur leur maniére d'interagir avec les ser-
vices de santé (47).

Obstacles socioculturels au traitement

Pauvreté

L'«<hypothése du migrant en bonne santé», af-
firme que les migrants arrivent souvent dans une
meilleure santé que la population de I'endroit
de destination (48). Quand elle n'est pas for-
cée, la migration est généralement auto-sélec-
tive, car les migrants doivent étre suffisamment
en bonne santé pour faire face aux différentes
contraintes et exigences physiques de trajet (48).
Les migrants sont parfois aussi contrélés pour
diverses maladies infectieuses comme condi-
tion de l'octroi d’un statut juridique & destina-
tion (48). Cependant, on pense que la santé des
migrants se détériore & l'arrivée, en particulier
dans les milieux urbains pauvres (49, 50) Bien
que les déterminants sociaux et économiques
de la TB ne soient pas exclusifs aux environne-
ments urbains, la pauvreté et la surpopulation
qui caractérisent la croissance urbaine rapide
dans de nombreuses régions du monde, ont
un impact sur l'incidence de la TB (51). La santé
des migrants est particulierement préoccupante
dans les villes parce que les conditions dans les-
quelles de nombreux migrants vivent, voyagent
et travaillent, les exposent a des maladies telles
que la TB (1). Comme déja expliqué, une carac-
téristique clé de la pauvreté urbaine est un reve-
nu faible et instable, ce qui peut avoir un impact
sur la recherche et l'observance de soins et de
traitement, en particulier si les dépenses de soins

directs et indirects doivent étre payées par les
migrants (52-54). Un diagnostic positif de la TB
a souvent des conséquences de grande enver-
gure, tels que la perte de revenu et I'expulsion,
ce qui peut conduire a une plus grande margi-
nalisation socio-économique (55, 56).

Stigmate

Les migrants, en particulier ceux qui se dé-
placent depuis des pays a faible revenu vers
des pays a revenu élevé, sont souvent décrits
comme un foyer d'infection pour les popula-
tions locales et comme pesant sur les systemes
de soins de santé locaux (57). Ceci est une re-
présentation politiquement opportune, mais
quelque peu trompeuse. La TB affecte de ma-
niére disproportionnée les groupes vulnérables,
tels que les immigrants provenant de pays ou
I'incidence de la TB est élevée, et les taux d'in-
cidence ont tendance a étre significativement
plus élevée chez ces populations nées a I'étran-
ger que dans les populations locales d’origine
(6, 51, 58, 59). Dans les milieux & faible fardeau,
la transmission au-delad des communautés
d’immigrants vers les populations locales d'ori-
gine est rare (6, 57). La stigmatisation, la xéno-
phobie et le racisme ressentis par de nombreux
migrants servent a augmenter leur marginali-
sation et font diminuer la probabilité de les voir
utiliser des services de santé disponibles (18).

©
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Prendre des mesures

L'’Assemblée Mondiale pour la Santé de 2013 a défini quatre domaines prioritaires autour desquels
elle a exhorté les pays membres & se mobiliser (8, 17) : un meilleur suivi de la santé des migrants par
la collecte de meilleures données de surveillance ; I'élaboration de politiques et de cadres juridiques
qui incluent les secteurs non sanitaires ; le développement de systémes de santé & destination des
migrants ; et la mise en place de réseaux et de partenariats transfrontaliers. Le respect de ces
objectifs est essentiel pour améliorer la santé des populations migrantes partout dans le monde,
cependant il existe des initiatives au niveau local plus utiles & envisager :

Services de santé mobiles

Pour les populations mobiles qui manquent
souvent d’'accés aux services de santé, les cli-
nigues mobiles peuvent offrir un moyen efficace
de fournir des soins contre la TB. Des cliniques
mobiles peuvent étre utilisées pour accéder
populations difficiles a atteindre, comme les
réfugiés, les éleveurs nomades et les habitants
des bidonvilles (60). Les stations mobiles de
diagnostic TB peuvent également réduire la du-
rée enfre le dépistage et le diagnostic, ce qui
signifie que les populations vulnérables peuvent
commencer le traitement contre la TB plus t6t.
Les cliniques de vaccination mobiles et les ser-
vices offrant des soins prénataux et postnataux
offrent également d’excellentes occasions de
faire participer les femmes et les enfants, qui
sont souvent des populations vulnérables au
sein de populations déja vulnérables (61).

Passeports santé

Les populations tres mobiles, telles que les no-
mades et les travailleurs saisonniers, sortent
souvent des radars si elles ne peuvent pas ac-

céder & des soins dans leur région d’'origine ou
de destination. Des liens faibles et le manque
de partage des informations entre les différents
établissements de santé, souvent dans le méme
pays, peuvent avoir un impact sur l'adhésion
et 'observance du traitement. la technologie
mHealth peut étre utilisée pour mieux partager
I'information (62). Toutefois, ces technologies
sont parfois indisponibles dans les installations
a faibles ressources ou I'approvisionnement en
électricité est instable et ol les sources alter-
natives d’électricité peuvent s‘avérer trés col-
teuses (62). Certains établissements ol des gens
atfteints de TB suivent des soins, par exemple les
éleveurs nomades, sont hors de portée d’Inter-
net ou non couvert par les réseaux cellulaires
(62). Les passeports de santé physique per-
mettent au migrant de porter avec lui des in-
formations sur son traitement et permettent aux
cliniciens de poursuivre le traitement approprié.
Les passeports santé peuvent également étre
émis conjointement avec des séances de conseil
et d'orientation pour les personnes atteintes de
TB quant & I'endroit ou se rendre pour bénéficier
d’un traitement dans leurs communautés d'ac-
cueil et vis-a-vis des possibles changements
de leurs régimes de traitement. Les passeports
santé ont été mis en ceuvre avec succés pour
les migrants vivant avec le VIH / sida et ayant
accés a une thérapie antirétrovirale (ART) et
ils pourraient étre adaptés aux personnes at-
teintes de TB (63).

Services sociaux et régimes de protection
sociale pour les migrants

Les migrants arrivent souvent & destination
avec une protection sociale de base insuffi-
sante. Aajeevika, une organisation non gou-



vernementale (ONG) d’Inde, opére dans les
centres sans rendez-vous dans les deux com-
munautés d'origine et de destination, en four-
nissant un soutien de base aux migrants. Par
exemple, les migrants bénéficient d'une aide
pour s’‘assurer qu’ils aient la documentation
correcte nécessaire pour accéder aux services
de soins de santé & destination.

Syndicalisation des travailleurs migrants

PRAYAS, une ONG intervenant dans le monde
du travail en Inde, a collaboré avec diffé-
rents groupes de travailleurs migrants (dans
la construction, les fabricants de briques) pour
les aider a se syndiquer et réclamer une aug-
mentation de salaire a leurs employeurs. La
syndicalisation peut aussi aider les travailleurs
migrants & plaider pour un accés élargi aux
services de santé, aux jours de congé pour
poursuivre le traitement, et & d'autres avan-
tages. Le Réseau des Droits des travailleurs
migrants (MWRN) est un groupe de défense
des droits du travail aupres des travailleurs mi-
grants du Myanmar en Thailande. Le groupe
est impliqué dans la promotion de l'acces a la
justice, la sensibilisation sur les droits des mi-
grants, il fournit un soutien & ces derniers dans
les conflits au travail et plaide pour un change-
ment de politique au niveau national.

Les transferts monétaires conditionnels et
les incitations financiéres pour encourager
un comportement favorable & la santé

La TB est une maladie liée & la pauvreté, et un
diagnostic positif peut encore en exacerber
les effets. Les transferts monétaires condition-
nels peuvent atténuer le choc économique d’un
diagnostic positif de la TB, peuvent améliorer
la santé, un comportement favorable a cette
derniére et I'observance du traitement (64-67).
Une étude menée en Chine a également montré
que l'utilisation d'incitations financieres a eu un
impact positif sur 'adhésion au traitement de la
TB parmi les ruraux migrants vers les villes (67).

Eduquer et le plaidoyer contre les poli-
tiques punitives

Les organisations de la société civile, de la
profection et des droits des migrants peuvent
également plaider en faveur d’'un accés adé-
quat aux soins de santé pour les populations
migrantes, mener des campagnes d’éducation
ala TB parmi les migrants, et une autre visant a
abroger les pratiques néfastes telles que la dé-
tention avant I'expulsion; le fout sans accés au
traitement. Les communautés d’accueil ont be-
soin d'étre éduquées sur les avantages que les
migrants peuvent apporter & I'économie locale.

O
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Recommandations

Bien que ces recommandations constituent les grandes lignes d’action pour tout un éventail d’'inter-
venants clés, d’autres, y compris les Agences de 'ONU et les coopératives locales et mondiales de
travailleurs de la santé, devraient prendre note et évaluer leur potentiel en termes d’amélioration de
la prévention, du traitement et des soins anti TB pour les pauvres des régions rurales.

Société Civile

i Contribuer a la promotion
: des services offerts

 aux migrants ; tenir

i les gouvernements et

i les divers organismes

i gouvernementaux
nécessaires pour mettre

i en ceuvre ce systéeme

¢ (immigration, travail)

i pour responsables afin

i d'assurer que les données
i partagées restent

i confidentielles et ne

i soient pas utilisées pour

i discriminer les groupes de
{ migrants ;

: Aider a I'élaboration de

i services appropriés en

i consultation avec les

i groupes de migrants

i contribuer a la
sensibilisation vis a vis

: des services offerts aux

i migrants ;

i Aider les gouvernements

i nationaux & identifier

i les groupes de migrants,
et travailler avec des

i organisations dans

: d'autres pays pour

i améliorer la collaboration
¢ transfrontaliere s'agissant

Les migrants

vivant avec la TB

: Documenter les cas

de discrimination
et poursuivre en
ustice avec l'aide
de groupes de
défense civile ;

Argumenter sur
a nécessité de
'existence de tels
services et aider
a identifier les

: failles des systémes
i actuels pour les

i migrants atteints
:deTB;

Gouvernements
Nationaux / Régionaux

i Créer un systéme de

: référence unifié pour

i les migrants qui permet
i d'améliorer la recherche
: des contacts et la

i continuité des soins ;

i Assurer la prestation des

i services de santé qui

i sont linguistiquement et
culturellement appropriés ;

Communauté
Donatrice

¢ Faciliter le dialogue _
i entre les gouvernements :
: nationaux et régionaux

i ; mettre en ceuvre des

i normes et des lignes

: directrices pour un

i systéme unifié ;

i Mettre la pression sur

i les gouvernements

i nationaux pour assurer
i que les services fournis
i soient linguistiquement
i et culturellement

i appropriés ;

Effectuer la
cartographie

des services, et
aider & recueillir

et & partager les
nformations sur les
services qui sont
disponibles ;

i Améliorer les données

i de surveillance de la TB
i parmi les populations

i migrantes ; veiller & ce

i que ces données soient

i partagées avec d'autres
: gouvernements nationaux ; :

: Faciliter la

¢ coordination entre

i les gouvernements
nationaux ; fournir des
: fonds pour veiller & ce
i que les données soient
i recueillies a tous les

niveaux des systémes
d nté nationaux ;




Société Civile

Les migrants
vivant avec la TB

Gouvernements

Nationaux / Régionaux

Communauté
Donatrice

: Mettre la pression sur

i les gouvernements pour

i éliminer les politiques

i discriminatoires & travers
i le plaidoyer cibl¢, la

i documentation des cas

i de discrimination contre

i les migrants, les impacts
: négatifs des politiques sur
i la santé des migrants et

i les résultats généraux de
i la santé publique;

i de groupes de
défense civile ;

: Contribuer a la

: sensibilisation vis & vis

: des services offerts aux
i migrants ; faire pression
i sur les organisations

i internationales donatrices
afin qu'elles revoient les

i modéles de financement ;

: Exercer une

i pression sur les
i organisations

i pour changer

i les modeéles de
financement

* existants ;

: Travailler avec les
i gouvernements
: pour aider a

i identifier les
différents groupes
: de migrants et
¢ les populations

! Faire pression sur les

i gouvernements pour
recueillir de meilleures

i données sur les différents
i groupes de migrants.

: Documenter les cas
i de discrimination

: et poursuivre en

i justice avec l'aide

Retirer les pratiques

i discriminatoires et autres
i obstacles qui empéchent
i la recherche d'une

: bonne santé parmiles

i populations migrantes,

i telles que les exigences

i de ne recevoir qu'un seul
i traitement dans la région
i ou le pays d'origine;

i réviser les politiques qui

i favorisent I'expulsion

i ef la détention lors de

la découverte du statut
:illégal et / oude la TB;

: Fournir des soins

i contre la TB & tous,

i indépendamment du
¢ statut juridique ;

i Améliorer les données

i sur les différents groupes
i de migrants et les

i populations mobiles ;

i améliorer la surveillance
i de la TB au sein de ces

i groupes.

: Mettre la pression sur

i les gouvernements pour :
i éliminer les politiques
i discriminatoires

i ; financer la

: documentation et

: plaider de maniere

: ciblée pour la santé des

i migrants ;

: Prévoir des mécanismes :
: de financement :
i plus souples afin de

i permettre les PNT pour

i traiter les migrants et

i les réfugiés sans nuire

: aux budgets nationaux
idelaTB;

: Faire pression sur les

i gouvernements pour

i recueillir de meilleures
données sur différents
i groupes de migrants ;

i financer les efforts de

¢ collecte de données.
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