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Résumé Dans le cadre du passage au stade du traitement
antirétroviral (TARV), I’étude vise a identifier les caracté-
ristiques et les difficultés du suivi sous TARV des patients
VIH/sida burkinabés migrants rentrés au pays. Entre jan-
vier 2007 et aotit 2011, I’hopital du district rural de Nanoro,
dans le centre-ouest du Burkina Faso, a suivi 437 patients
VIH/sida adultes. Les migrants de retour étaient 139/437
(31,8 %), dont 108/139 (77,7 %) rentrés pour se soigner,
car émigrés dans des zones de forét peu couvertes par des
structures de santé. Les patients aux stades cliniques OMS
II et IV étaient 113/139 (81,3 %) parmi les migrants et
181/298 (60,7 %) parmi les résidents (p<0,01). Pour
100 patients/an mis sous TARYV, les transferts vers d’autres
structures étaient de 25,5 % parmi les migrants (dont
91,4 % vers I’étranger) et de 5,7 % parmi les résidents
(p<0,01) ; les décédés et perdus de vue étaient 21,8 %
parmi les migrants et 8,5 % parmi les résidents (p<0,05).
Pour les migrants, 1’accés au dépistage et aux soins semble
retardé. La fréquence ¢élevée de transferts vers 1’étranger
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rend nécessaire un renforcement de la coopération sanitaire
entre les pays africains.

Mots clés Migrations internationales - Traitement
antirétroviral - VIH/sida - coopération sanitaire interétatique -
Nanoro - Burkina Faso - Afrique de 1’Ouest - Cote d’Ivoire -
Afrique intertropicale

Abstract West African Countries account for almost half
of the estimated 20 000 000 international migrants in the
continent. In the frame of the scaling up of HAART, our
study aims to identify specific features and constraints of
access to care for HIV migrant patients returning to Bur-
kina Faso. From January 2007 to August 2011, the Nanoro
District Hospital, serving a rural area in the Centre-West of
Burkina Faso, followed 437 HIV/AIDS adult patients.
Migrants were 139/437 (31.8 %), of whom 108/139
(77.7 %), declared they returned to Burkina Faso to seek
care, because the area they migrated to did not offer speci-
fic HIV health assistance. At baseline, 113/139 (81,3 %)
migrants and 181/298 (60,7 %) residents were in WHO
clinical stages III or IV (p< 0.01). For every 100 patients/
year under HAART, 25.5 migrants (91.4 % of whom to
foreign countries) and 5.7 Burkina residents were transfer-
red to other centers (p<0.01). 21.8 migrants and 8.5 resi-
dents were dead or lost to follow up (p<0.05). For migrant
patients, access to HIV screening and care seems to be
delayed. The high frequency of migrants under HAART
working abroad requires an improved cooperation among
the health systems of the African Countries.

Keywords International migrations - Antiretroviral
treatment - HIV/AIDS - Interstate cooperation in health -
Nanoro - Burkina Faso - West Africa - Cote d’Ivoire -
Subsaharan Africa
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Introduction

Les migrants, en particulier les migrants internationaux, sont
considérés comme un des groupes exposés a un plus haut
risque d’infection au VIH/sida [31,36]. En fait, les dynami-
ques migratoires — qui concernent généralement une popula-
tion jeune et souvent composée majoritairement par un seul
des deux sexes — ont lieu dans un contexte économique et
social précaire, tant dans le pays d’origine que dans le pays
de destination. Ce contexte comporte non seulement un
risque plus élevé d’infection mais, avec la stigmatisation
qui souvent accompagne le migrant, limite aussi son acces
a la prévention et au traitement du VIH/sida [36]. Identifiés
par conséquent comme un groupe vulnérable peu couvert par
les programmes nationaux, les migrants font 1’objet de
recommandations spécifiques dans le cadre d’une stratégie
globale contre le VIH/sida, en particulier dans les contextes
a ressources limitées [33].

En Afrique de I’Ouest, les migrants internationaux sont
estimés a environs 8,5 millions de personnes, soit presque la
moitié des migrants internationaux du continent [28]. Cette
migration est principalement interne a 1’ Afrique de 1’Ouest
et suit des itinéraires qui remontent a 1’époque coloniale,
dont le plus important est celui de la main d’ceuvre mascu-
line originaire des pays sahéliens (Burkina Faso, Mali,
Niger) vers la République de Cote d’Ivoire (RCI), ou les
migrants étrangers constituent plus de 10 % de la population
[28,20]. La dynamique migratoire de la main d’ceuvre mas-
culine en Afrique de I’Ouest se caractérise aussi par des
retours périodiques (tous les 12-24 mois) au pays, ou le
migrant maintient des liens importants avec la famille d’ori-
gine et ou réside une partie de ses épouses et de ses enfants.
Les motifs les plus fréquents de ces retours périodiques sont
la participation aux activités agricoles de la famille ou aux
cérémonies, telles que funérailles ou mariage, souvent celui
du migrant lui-méme [16,27].

Des relations entre dynamique migratoire en Afrique de
I’Ouest et épidémiologie ont été suggérées, entre autres, pour
la trypanosomose en période coloniale [4], pour la diffusion
de souches de P. falciparum résistantes a la chloroquine [11]
et pour des flambées de fievre jaune [2] ou de rougeole [37].

Concernant le VIH/sida, du fait que la prévalence de
I’infection en RCI est d’environ 4 % - une des plus élevées
de I’Afrique de 1’Ouest - tandis que dans les pays sahéliens
elle se situe a moins de 2 % [34], dans les premiéres phases
de la pandémie, les épidémiologistes et les spécialistes en
santé publique se sont intéressés a la diffusion de ’infection
[17,22] ou a la faisabilité d’interventions préventives ciblées
sur les migrants [21,27].

Dans la phase actuelle de passage au stade du traitement
antirétroviral, les relations entre migrations et VIH/sida
dans les pays de I’ Afrique de ’Ouest nécessitent aussi d’étre

analysées sous d’autres aspects, tels que I’accés aux soins du
migrant infecté par le VIH et les spécificités de son suivi.
Cette étude — conduite dans un district rural du Burkina
Faso — vise a identifier les caractéristiques des patients
burkinabé migrants de retour au pays et les difficultés
rencontrées au cours de leur traitement antirétroviral.

Patients et méthodes

Situé a 100 km au nord-ouest de la capitale Ouagadougou, le
district de Nanoro couvre une zone rurale de presque
150 000 habitants, en majorité d’ethnie mossi, qui pratiquent
principalement une agriculture vivriére (mil, sorgho, ara-
chide). A I’instar des autres zones rurales pauvres du pays,
presqu’un tiers de la population masculine des 15-45 ans
émigre pour travailler en milieu urbain burkinabé ou dans
les plantations de cacao du sud-ouest de la République de
Cote d’Ivoire (RCI).

La prévalence du VIH dans le district est estimée a envi-
ron 1,3 % comme dans les autres zones rurales du pays [35].

Les données ont été collectées a partir des dossiers clini-
ques des patients enregistrés au niveau du service de dépistage
et prise en charge (PEC) de I’Hopital du district de Nanoro
(HDN) — auquel sont référés tous les cas de VIH/sida dépistés
dans le district - et par des interviews de tous les patients
migrants. Ces interviews — qui constituent un complément
aux données récoltées en routine auprés de chaque patient —
prévoient des questions spécifiques concernant les raisons du
retour, les parcours thérapeutiques a 1’étranger et au Burkina
et les raisons du choix du recours a I’HDN. Lors de ces entre-
tiens est aussi discuté un plan de soins qui — selon les condi-
tions et les options du patient — peut comporter sa référence
immédiate a I’étranger ou le début de sa PEC par 'HDN.

Les patients ont été classés « migrants internationaux de
retour » quand ils résidaient a 1’étranger depuis 12 mois et
étaient rentrés au Burkina Faso depuis moins de deux mois.

La classification clinique des patients et les criteres
d’¢éligibilité a la chimioprophylaxie par cotrimoxazole et au
traitement antirétroviral ont suivi les normes nationales,
inspirées des recommandations de I’OMS pour les contextes
a ressources limitées [30,32].

Aprés dépistage, la référence immédiate des migrants a
une structure de PEC du pays étranger n’est presque jamais
possible & cause des conditions cliniques des patients. La
PEC des migrants est ainsi initiée par ’'HDN, qui demande
a ces patients de s’engager a résider au Burkina pendant au
moins 6 mois avant de pouvoir solliciter un transfert.

Le transfert des migrants vers d’autres sites de prise en
charge a I’étranger a concerné uniquement des patients a
destination de la RCI. Ces transferts ont lieu quand 1’amélio-
ration clinique permet d’entreprendre le voyage et de
reprendre 1’activité a I’étranger. En 1’absence de procédures
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formalisées entre les deux pays, le transfert a suivi les indi-
cations fournies par I’Alliance européenne ESTHER
(Ensemble pour une solidarité thérapeutique inter-hospita-
lire en réseau, www.esther.eu) qui ceuvre tant au Burkina
qu’en RCI, et dans laquelle ’'HDN est impliqué. L’ Alliance
ESTHER a mis a la disposition de ’HDN le répertoire natio-
nal des sites de PEC en RCI [18] en fournissant aussi des
informations sur les protocoles de traitement antirétroviral
adoptés par le pays. Les patients transférés ont été orientés
vers le site de PEC VIH/sida le plus proche de leur destina-
tion, munis d’un résumé du dossier et d’une dotation de
médicaments suffisante pour 3-4 mois de traitement anti-
rétroviral. L’HDN est informé téléphoniquement de I’issue
du transfert par le patient lui-méme.

Les patients ont ét¢ déclarés perdus de vue aprés une
recherche active au domicile déclaré par le patient a 1I’ouver-
ture du dossier. Dans le cas des patients migrants, le domicile
correspond au lieu de résidence au Burkina Faso — dans la
plupart des cas I’habitation de leur famille d’origine — ou ils
se sont engagés a résider avant d’obtenir un transfert a
I”étranger.

L’analyse statistique a été réalisée a ’aide du logiciel
Epi_Info version 3.3.

Résultats

Du 1 janvier 2007 au 15 aotit 2011, I’'Hopital du district de
Nanoro (HDN) a suivi un total de 437 patients VIH/sida
adultes, tous de nationalité burkinabé, dont 41 % de sexe
masculin et 59 % de sexe féminin (Tableau 1).

Les patients résidents étaient 298 (68,2 %) et les migrants
internationaux de retour étaient 139 (31,8 %). Les patients de
sexe masculin étaient 83 (59,7 %) parmi les migrants et 96
(32,2 %) parmi les résidents (p<0,01).

Dans 134 cas sur 139 (96,4 %), les migrants rentraient de
la République de Cote d’Ivoire (RCI), dans trois cas (2,2 %)
du Ghana et dans deux cas (1,4 %) de France. Parmi les
migrants rentrés de RCI, 97,8 % étaient employés dans les
plantations de cacao du sud-ouest du pays.

Les motifs de retour des migrants étaient en premier lieu
la recherche de soins, dans 108 cas sur 139 (77,7 %) pour le

Tableau 1 Répartition par sexe des patients migrants et
résidents / Sex-ratio among migrant and resident patients

Migrants Résidents Total
Ensemble 139 (100 %) 258 (100 %) 437 (100 %)
Hommes 83 (59,3 %) 96 (32,2 %) 179 (41,0 %)
Femmes 56 (40,3 %) 202 (67,8 %) 258 (59,0 %)
p <0,01.
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patient lui-méme et dans 18 (12,9 %) pour un partenaire ou
un fils. Tous les patients rentrés pour soins ont motivé leur
retour par I’absence dans les localités de résidence en RCI de
structures de santé adéquates et par la nécessité, face a un
état de santé trés compromis, de bénéficier de I’appui et du
conseil de la famille d’origine. Les autres motifs de retour
étaient dans six cas (4,3 %) la cessation de I’activité a
I’étranger, dans quatre cas (2,9 %) la célébration d’un
mariage en lévirat avec un beau-frére du mari décédé et dans
trois cas (2,2 %) la participation a des funérailles.

Des contacts précédents avec des structures de santé pour
la pathologie en cours étaient déclarés par 54 migrants sur
139 (38,8 %) et par 287 résidents sur 298 (96,3 %) (p<0,01).

L’age moyen ne montrait pas de différences significatives
entre migrants et résidents. Dans les deux groupes, les
patients de sexe masculin étaient significativement plus agés
que ceux de sexe féminin (Tableau 2).

A Touverture du dossier (Tableau 2), les stades cliniques
OMS III et IV (avancé et grave) étaient significativement plus
fréquents parmi les migrants par rapport aux résidents
(p<0,01 ; OR 2,8 ; 95 % IC 1,7-4,7), tant chez les hommes
(p<0,05 ; OR 2,4 ; 95 % IC 1,1-5,2) que chez les femmes
(p<0,01 ; OR 2,7 ; 95 % IC 1,3-5,9). Dans les deux groupes,
les stades cliniques OMS 1II et IV étaient significativement
plus fréquents chez les patients de sexe masculin (Tableau 2).

La moyenne de CD4/pl a I’ouverture du dossier (Tableau 2)
ne montrait pas de différences significatives entre migrants
et résidents. Parmi les migrants, la moyenne de CD4/ul a
I’ouverture du dossier ne montrait pas de différences signi-
ficatives entre les deux sexes tandis que, parmi les résidents,
I’immunodépression était significativement plus forte chez
les hommes.

Pour les 385 patients symptomatiques (stades OMS 11,
I et IV), le délai moyen entre le début des manifestations
cliniques et le dépistage du VIH a ’HDN était de 29,3
+33 mois pour les migrants et de 18,9423 mois pour les
résidents (p<0,01), sans différences significatives entre les
deux sexes.

Au total, les patients ayant commencé le traitement anti-
rétroviral (TARV) ont été 305 dont 107/139 (78,0 %) parmi
les migrants et 198/298 (66,4 %) parmi les résidents.

La durée moyenne du suivi sous TARV (Tableau 3) était
de 1,3+1,2 ans pour les migrants et de 2,0+1,8 ans pour les
résidents (p<0,01).

Les patients transférés (Tableau 3) vers un autre site de
prise en charge (PEC) ont été 35/107 (32,7 %) parmi
les migrants, soit 25,5 transferts par 100 patients/an, et
23/198 (11,6 %) parmi les résidents, soit 5,7 transferts par
100 patients/an (p<<0,01). Parmi les migrants, 32/35 (91,4 %)
ont été transférés vers des sites de PEC en RCI.

A I’exception d’un seul cas, tous les transférés en RCI ont
informé ’HDN de leur prise en charge par la structure de
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destination et de la poursuite de leur traitement sans
interruption.

Les décés (Tableau 3) parmi les migrants ont été de
16/107 (15,0 %), soit 11,6 par 100 patients/an et de 19/198
(9,6 %) parmi les résidents, soit 4,7 par 100 patients/an
(p=ns).

Les perdus de vue (Tableau 3) parmi les migrants ont été
14/107 (13,1 %), soit 10,2 par 100 patients/an et 15/198
(7,6 %) parmi les résidents, soit 3,7 par 100 patients/an
(p=ns). L’ensemble des 14 migrants perdus de vue étaient
rentrés en RCL

Au total, les décés et les perdus de vue (Tableau 3) parmi
les migrants ont été 30/107 (28,0 %), soit 21,8 par
100 patients/an et 34/198 (17,2 %) parmi les résidents, soit
8,5 par 100 patients/an (p<0,05).

Aprés six mois de TARYV, la moyenne de CD4/ul est pas-
sée de 224+184 a 411£305 chez les migrants et de 233+158
a 4024196 chez les résidents (p= ns).

Discussion

Dans le district de Nanoro, les migrants internationaux reve-
nus pour soins constituent environ un tiers des patients VIH/
sida suivis et presque la moitié¢ de ceux de sexe masculin.

Le retour des migrants pour soins — qui est fréquent dans
le district non seulement pour les cas de VIH/sida, mais aussi
pour d’autres pathologies chroniques et graves (cardio-
pathies, tuberculose, cancers...) — a déja été observé dans
d’autres zones rurales africaines [8,29]. Dans le cas du
district de Nanoro, ce retour est lié a des raisons d’ordre
logistique et culturel.

Les difficultés d’ordre logistique d’accés aux soins du
migrant international, constatées aussi en Europe et aux
Etats-Unis [7,10,19,25,26], peuvent en fait constituer de
véritables entraves dans des pays, ou la couverture sanitaire
est plus faible [23]. De plus, les migrants burkinabés en RCI
résident dans des zones de forét, moins desservies en struc-
ture de santé que le reste du pays. Cela explique aussi la
moindre fréquence parmi les migrants d’un précédent
contact avec une structure de soins : le recours a un hopital
ivoirien nécessiterait un déplacement vers des localités peu
connues, ou le patient ne pourrait pas compter sur le soutien
de sa famille au cours de I’hospitalisation. Enfin, la maladie
rend le patient inapte au travail, qui est la principale raison de
I’émigration.

Sur le plan culturel, le retour au pays est li¢ au besoin du
patient d’avoir — conformément aux coutumes [3] — I’avis
des anciens de la famille sur 1’origine naturelle ou surnatu-
relle de sa maladie et donc sur le parcours thérapeutique a
suivre : médecine moderne dans le premier cas, médecine
traditionnelle ou recours a des religieux guérisseurs (chré-
tiens ou musulmans) dans le second. Pour les patients qui
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vont a ’Hopital de district de Nanoro (HDN) la famille a
opté pour la médecine moderne, en premicre instance
ou aprés avoir constaté 1’échec des autres thérapeutiques.
L’importance de ne pas contredire les décisions de la famille
est telle, que méme les patients sans indications de traitement
antirétroviral, qui pourraient étre référés a une structure de
soins en RCI aprés le dépistage du VIH, optent dans la majo-
rité des cas pour un suivi initial auprés de ’'HDN.

Au cours des entretiens, nous n’avons enregistré aucun
¢élément pouvant indiquer une discrimination du migrant lors
des contacts avec le systetme de santé du pays étranger.
Cependant, cet aspect n’a pas pu étre approfondi, car nous
ne disposons pas de données sur la couverture en PEC
du VIH des nationaux dans les zones ou les travailleurs
immigrent.

Les patients VIH/sida migrants suivis par ’HDN — a I’ins-
tar de la majorité des migrants originaires des zones rurales
pauvres du Burkina Faso [16,27] — sont surtout des sujets de
sexe masculin. Parmi ces patients, les femmes constituent
donc une minorité, contrairement a ce qu’on observe parmi
les patients VIH/sida résidant dans le district et, en général,
parmi les patients VIH/sida suivis au Burkina Faso [36].

Malgré un niveau d’immunodépression comparable aux
résidents, les migrants se caractérisent par un diagnostic plus
tardif et par un stade clinique OMS plus avancé a I’ouverture
du dossier — ce qui confirme le faible accés aux services de
santé, et en particulier a la PEC des infections opportunistes
en cours dans le pays ou le patient avait émigré. Les condi-
tions cliniques plus compromises du migrant peuvent aussi
étre expliquées par le fait que sa principale porte d’entrée a la
PEC du VIH/sida est le dépistage proposé par le soignant
pour confirmer une suspicion clinique. Par contre, le résident
acceéde a la PEC aussi par d’autres portes d’entrée, telles
que la prévention de la transmission mére enfant du VIH
(PTME) ou la consultation prénuptiale, qui permettent
d’identifier des cas asymptomatiques ou peu symptoma-
tiques [5]. Le diagnostic tardif du VIH/sida et le conséquent
retard de la PEC chez le patient migrant ont par ailleurs été
constatés aussi dans des contextes industrialisés, en particu-
lier aux Etats-Unis, pour les Mexicains [26] et en Europe,
notamment pour les Africains [7,10,25].

Tant parmi les migrants que parmi les résidents, les
patients de sexe masculin présentent un 4ge moyen signifi-
cativement plus avancé et une fréquence plus élevée, mais
non significative, des stades cliniques OMS III et IV. Cette
différence entre les deux sexes a été observée aussi dans
d’autres cohortes de patients VIH/sida burkinabé [24] et peut
étre attribuée d’une part a une plus forte réticence des hom-
mes face au dépistage du VIH et, d’autre part, au plus grand
nombre d’occasions de contact avec le systéme de santé qui
sont offertes aux femmes (consultations prénatales, vaccina-
tions des enfants....). Toutefois, tant parmi les hommes que
parmi les femmes, les migrants présentent un stade clinique
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significativement plus avancé par rapport aux résidents, ce
qui suggére que la migration retarde le recours aux soins
indépendamment du sexe du patient.

Par rapport aux résidents, la durée du suivi sous traite-
ment antirétroviral (TARV) des migrants internationaux est
plus courte, en premier licu par la fréquence dans ce groupe
de transferts qui, dans la période d’étude, ont été effectués
presque exclusivement a destination de centres de PEC en
RCI. A ce sujet, il est a remarquer que, malgré ’absence de
procédures formalisées et la crise politique traversée par la
RCI au cours de la période d’étude, les patients transférés ont
eu acces aux soins en RCI, sans interruption du traitement,
bénéficiant en outre d’une gratuité totale des médicaments et
du suivi biologique.

En second lieu, le suivi moyen dans le groupe migrants
est écourté par le nombre plus élevé de patients décédés ou
perdus de vue. Le stade clinique plus avancé chez les
migrants a I’ouverture du dossier et leurs conditions de vie,
plus précaires que celles des résidents, ne peuvent que
constituer des obstacles a I’efficacité du traitement, qui ont
été décrits aussi dans d’autres cohortes, tant en Afrique
[6,29] que dans des pays industrialisés [1,12-15].

Conclusion

Pour les migrants de retour au district de Nanoro, 1’accés au
dépistage et donc aux soins du VIH/sida semble avoir été
retardé par ’insuffisante couverture en services de santé
des zones ou le patient résidait a I’étranger. Cette faible
couverture — qui constitue un obstacle non seulement a la
PEC du VIH/sida, mais aussi a toutes les interventions
de santé publique — devrait étre prise en compte lors de la
programmation du développement du systéme de santé de
tous les pays qui abritent des immigrants.

Le passage au stade de I’accés au TARV et les fortes dyna-
miques migratoires semblent rendre nécessaire le développe-
ment de la coopération sanitaire entre les pays de 1’ Afrique
de I’Ouest, en particulier en ce qui concerne 1’harmonisation
des normes de prise en charge et la formalisation des procé-
dures de transfert. Les spécificités du suivi des migrants sous
TARV devraient aussi étre intégrées dans les programmes
et dans les normes et protocoles VIH/sida de chaque pays.
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