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Profil de maladies chroniques chez des travailleurs migrants
burkinabè de retour de République de Côte d’Ivoire,
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Résumé 

Le Centre Médical de Nanoro reçoit régulièrement des travailleurs migrants burkinabè revenant de la
République de Côte d’Ivoire (RCI) et en quête de soins, parfois dans un état critique après avoir parcouru
plus de 1000 kilomètres. L’objectif de cette étude était de dresser un profil des pathologies rencontrées chez
ces migrants. Une étude transversale descriptive concernant les migrants burkinabè de retour de RCI a été
conduite au Centre Médical de mars à août 2013, comportant l’administration d’un questionnaire et un
examen clinique. Nous avons accueilli 167 migrants dont 77,2 % de sexe masculin. L’âge moyen était de
43,7±16,4 ans, l’âge moyen à la 1ère migration vers la RCI de 20,1±6,7 ans et la durée moyenne de séjour
de 26±13,8 ans. Ils étaient majoritairement des travailleurs planteurs (75,5 %) installés en zone rurale
ivoirienne (92,1 %). Les cancers atteignaient 16,8 % d’entre eux, et 13,2 % étaient en décompensations
cardiaques. Soixante-onze (42,5 %) présentaient un signe clinique d’appel vers une infection à VIH dont 12
(24,0 %) étaient séropositifs sur 50 testés, et 67 (40,1 %) un signe vers une hépatopathie dont 17 (34,0 %)
étaient porteurs de l’AgHBs parmi 50 testés. Douze (9,5 %) des 126 planteurs étaient victimes d’accidents
traumatiques liés à leur travail. Les tumeurs, les maladies cardio-vasculaires et infectieuses chroniques, et
les accidents traumatiques méritent d’être mieux investiguées et les facteurs de risque sur lesquels il faut
agir préventivement devraient être clarifiés. L’amélioration de l’accès aux soins, avec l’instauration d’une
Médecine du travail dans le Centre Médical de Nanoro seraient souhaitables.

Mots-clés : Travailleurs migrants, Burkina Faso, République de Côte d’Ivoire, maladies chroniques.

Chronic diseases’ features of Burkinabè migrant workers returning
from the Republic of Côte d’Ivoire, in Nanoro Medical Care Center,
Burkina Faso

Abstract

Medical Centre of Nanoro usually receives Burkinabe migrant workers returning from Republic of Côte
d' Ivoire (RCI) and seeking for health care, sometimes in a critical clinical condition after travelling more
than 1,000 kilometers. We aim to profile pathologies among these migrants, in order to improve managment.
Descriptive cross-sectional study was carried out on Burkinabè migrants returning from RCI, cared in Nanoro
medical center from March 1st to August 31, 2013. We performed classic interview to collect further migration
profile and opportunities to get care in RCI. Clinical examination and available paramedical test were performed.
Among 167 migrants received, 77.2 % were male. Mean ages (in years) were 43.7±16.4. Migrant were at

1 Institut de Recherche en Sciences de la Santé (IRSS)/, Bobo-Dioulasso, Burkina Faso. 
2 Centre Médical Saint Camille de Nanoro, Ministère de la Santé du Burkina Faso.
* Auteur Correspondant : jeoffray.diendere@gmail.com, Tel : + 226 20 98 10 80 ; Fax : +226 20 97 48 68 / 71 09 40 96



58 Vol. 43, n° 1 — Janvier-juin 2020, Science et technique, Sciences de la santé

20.1 ± 6.7 years, at first migration to RCI, and spent 26.0 ± 13.8 years. Majority lived in Ivorian rural areas
(92.1 %). We reported 28 (16.8 %) cases of tumors which 15 liver cancers. 71 (42.5 %) had warning symptom
for HIV infection which 17 (34.0 %) of 50 screened were positives, and 67 (40,1 %) had warming symptom
for liver diseases, with 12 (24.0 %) out of 50 screened were positives to HBsAg. They were 22 (13.2 %) cases
of heart failure and 21 (12.6 %) migrants had high blood pressure. Twelve (12) (9.5 %) of the 126 farmers
were debilitated by traumatic injuries. Tumors, cardiovascular and chronic infectious diseases, and occupational
injuries should be further investigated and risk factors that should be prevented should be identified. Improving
access to healthcare, with setting up an Occupational Medicine service, would be recommended.

Keywords: migrant workers, Burkina Faso, Republic of Côte d’Ivoire, chronic diseases.

Introduction

L’Institut International des Migrations estime en augmentation le nombre et la proportion des
migrants internationaux à travers le monde, passant d’environ 176 millions (2,9 % de la population
mondiale) en 2007 (1), à 244 millions (3,3 % de la population mondiale) en 2015 (2). Environ
80 % des migrants internationaux sont originaires de pays à revenu faible ou intermédiaire, dont
près de 52 % d’entre eux s’établissent dans d'autres pays à revenu faible ou intermédiaire (1). Près
de 80 % des migrations Sud-Sud s’effectuent entre des pays ayant des frontières contiguës (3). Les
migrations peuvent être provoquées par les conflits, les persécutions, la dégradation ou changement
de l'environnement, ou le manque de sécurité et d'opportunités pour les personnes (2). Plus parti-
culièrement, la colonisation est considérée comme un facteur important de migration Sud-Sud (1). 

Le Burkina Faso (BF) et la République de Côte d’Ivoire (RCI) sont deux pays francophones
frontaliers d’Afrique de l’Ouest. La période coloniale a favorisé l’essor d’une migration de travail
des pays d’Afrique de l’Ouest aux sols arides comme le BF, vers la RCI aux terres plus fertiles (4).
Ces migrants, singulièrement burkinabè, étaient mobilisés surtout pour le compte de l’économie
de plantation de la RCI (5). En 1998, la part de la population étrangère vivant en RCI atteignait
26 % de la population totale du pays, et les migrants burkinabè étaient les plus représentés à hauteur
de 56 % de cette population étrangère, soit près de 15 % de la population totale de la RCI (6). 

Le processus de la transition épidémiologique qui affecte les pays à revenu faible et intermédiaire
est caractérisé par l’émergence des maladies chroniques non transmissibles telles que les pathologies
cardiovasculaires et les cancers (7) même si ces pays endurent encore le poids de certaines pathologies
transmissibles comme l’infection à VIH (8). De plus, la modernisation de la chaine de transformation
et des habitudes alimentaires dans ces pays (9) sous-tendent la transition nutritionnelle associée à
son tour à l’augmentation des facteurs de risque cardiovasculaire (10) et de cancers (11).

La plupart des investigations concernant les migrants burkinabè de RCI se sont généralement 
focalisées sur l’aspect démographique comme le profil migratoire, l’aspect économique comme
leur apport dans le développement de l’économie de plantation de la RCI, les retombées financières
ou les flux de devises entre les deux parties (12–14). Cependant, très peu d’investigations avaient
traité des questions relatives à la santé de ces migrants, surtout concernant les maladies chroniques.
En plus d’être affectés par la transition épidémiologique, les migrants sont plus vulnérables en
matière de santé (15–17). Nous nous sommes alors intéressés, en milieu de soins, aux principales
maladies identifiées par les médecins chez des migrants burkinabè de retour volontaire de RCI,
ainsi qu’aux opportunités d’y faire face dans leur environnement en RCI. L’objectif de cette étude
était de dresser le profil des principales pathologies chroniques rencontrées chez ces migrants.
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I. Méthodes

Nous avons mené une étude transversale descriptive sur les migrants burkinabè de retour de RCI
consultant au Centre Médical Saint Camille de Nanoro du 1er mars au 31 août 2013. Les responsables
dudit Centre ont accepté et autorisé la tenue de cette étude.

Le Centre Médical Saint Camille de Nanoro situé dans la région du Centre-ouest du BF (chef-lieu
Koudougou) est une structure de deuxième niveau du système de santé burkinabè. Il a un caractère
particulier, puisse que confessionnel, il jouit davantage de la sympathie des populations environnante
et lointaine n’appartenant pas à l’aire sanitaire qu’il est censé contrôler, accueillant ainsi des patients
d’horizons divers. Il reçoit régulièrement des migrants burkinabè de retour de RCI en quête de
soins. Comme la population environnante, ces migrants viennent spontanément en consultation.

Au cours de la consultation, en plus de l’interrogatoire classique, nous avons relevé le profil des
migrants, exploré leurs opportunités et possibilités en RCI, de faire face à la présente situation de
maladie avant leur retour. Le but de l’étude était expliqué aux migrants avec leur(s) principal(aux)
accompagnant(s), qui selon leur convenance, avaient la possibilité d’accepter ou non leur inclusion.
Les opportunités et possibilités de soins comportaient les items sur la nature des soins reçus en
RCI (traditionnelle ou moderne), le statut de la structure de soins fréquentée (public ou privé), sa
reconnaissance par les autorités sanitaires publiques ivoiriennes, la possibilité de réaliser un examen
paraclinique, et le coût des soins proprement dits (consultations, actes de soins, médicaments). En
outre, les migrants de profession planteur ont été interrogés sur les conditions de leur travail en
recueillant les variables telles : la distance entre le domicile du planteur par rapport à sa plantation,
l’usage des pesticides et l’existence de notion d’accident lié au travail dans le motif de consultation
de la présente maladie.

L’examen physique dont les résultats étaient combinés à ceux de l’interrogatoire, était complété,
si nécessaire et dans la mesure des moyens disponibles, par la radiographie standard, l’échographie,
le dosage des transaminases, de l’AgHBs, et la sérologie VIH.

Les informations sur les variables d’intérêt figuraient sur les registres des consultations infirmières
ou médicales, le carnet de santé du patient, le répertoire numérique des examens complémentaires
réalisés au sein du Centre Médical, ou le dossier médical du malade en cas d’hospitalisation. Enfin,
les cas de décès étaient notifiés.

Ces variables étaient analysées au moyen du logiciel statistique STATA 11.1. Les variables qualitatives
étaient exprimées en % (avec intervalle de confiance à 95 % pour la plupart) et les variables quan-
titatives en moyenne ± écart-type.

II. Résultats

Nous avons accueilli 167 migrants burkinabè de retour de la RCI, dont 141 étaient des Burkinabè
partis du BF, et les 26 autres des Burkinabè nés en RCI, rentrant au BF et consultant dans notre
centre de santé. 

2.1. Données socio-administratives, profil migratoire et motifs de retour

L’ensemble de ces données sont regroupées dans le tableau I et la figure 1.
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Tableau I : Profil migratoire, conditions de retour et d’admission des migrants burkinabè de retour (N=167).

n % IC95 %
Sexe

-Masculin 129 77,2 70,1-83,4
-Féminin 38 22,8 16,6-29,9

Age moyen des migrants (années) 43,7 (±16,4)
Durée moyenne du séjour en RCI (années) 26,4 (±1,2)

Région d’origine au BF
-Centre-ouest 78 46,7 39,0-59,4
-Centre-nord 70 41,9 34,3-49,8
-Boucle du Mouhoun 7 4,2 1,7-8,4
-Plateau central 6 3,6 1,3-7,7
-Autres regions 6 3,6 1,3-7,7

Districts d’installation en RCI
-Bas Sassandra 70 41,9 34,3-49,8
-Sassandra-Marrahoue 32 19,2 13,5-26,0
-Montagnes 24 14,4 9,4-20,6
-Goh Djiboua 12 7,2 3,8-12,2
-Abidjan 9 5,4 2,5-10,0
-Autres régions 20 11,9 7,5-17,9

Milieu de résidence en RCI
-Rural 154 92,2 87,1-95,7
-Urbain 13 7,8 4,2-12,0

Profession en RCI
-Planteur 126 75,5 68,2-81,8
-Femmes au foyer 20 12,0 7,5-17,9
-Commerçants 07 4,2 1,7-8,4
-Autres travailleurs manuels 12 7,1 3,8-12,2
-Autres professions 2 1,2 0,1-4,3

Motif du denier retour au BF
-Besoin de soins 142 85,0 78,7-90,1
-Raisons sociale ou familiale 25 15,0 9,9-21,3

Arrivant directement au Centre Médical de Nanoro
-Oui 43 25,8 19,3-33,1
-Non 124 74,2 66,9-80,7

Comptant repartir en RCI après les soins
-Oui ou Oui si guérison 139 83,2 76,7-88,6
-Non 21 12,6 8,0-18,6
-Indécis 7 4,2 1,7-8,4

Mode d’admission au Centre Médical de Nanoro
-Hospitalisation 57 34,1 27,0-41,9
-Mise en observation 7 4,2 1,7-8,4
-Consultation externe 103 61,7 53,8-69,1

Antécédents de soins en RCI avant la prise
de décision de retour au BF

-Oui 150 89,8 84,2-94,0
-Non 17 10,2 6,0-15,8

BF : Burkina Faso, RCI : République de Côte d’Ivoire
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Cette population était majoritairement masculine (sex-ratio de 3,4), relativement jeune (43,7 ans),

principalement rurale, avec un faible niveau d’instruction et une profession très majoritairement

agricole.

Chez les 141 migrants, l’âge moyen était 46,0 ± 16,2 ans, l’âge moyen à la 1ère migration en RCI

de 20,1 ± 6,7 ans, et la durée moyenne de séjour de 25,7 ± 15,5 ans. Pour les 26 migrants burkinabè

nés en RCI, l’âge moyen était de 31,2 ± 11,0 ans correspondant aussi à leur durée de séjour en RCI.

Ils s’installaient majoritairement en milieu rural ivoirien. Nous avons remarqué deux principales

régions burkinabè d’origine : le centre-ouest et le centre-nord, et trois principaux districts ivoiriens

de destinations : Bas-Sassandra, Sassandra-Marrahoué et les Montagnes, respectivement.

Pour 85,0 % des migrants, le principal motif du séjour était un besoin de soins, et 83,2 % comptaient

repartir en RCI après les soins. Nous avons noté que 43,0 % des migrants arrivaient directement

au Centre Médical, et l’état clinique de 34,1 % nécessitait une hospitalisation au moment de leur

admission.

2.2. Milieu de vie et activité des planteurs en RCI

Il y avait 126 migrants de profession planteurs dans notre population d’étude dont 32,5 % vivaient

au sein de leurs plantations, et 83,3 % (32,5 ; 22,2 et 28,6%) habitaient à moins de 5 km des plan-

tations, et tous les planteurs à moins de 15 km. Les planteurs utilisateurs des pesticides représentaient

de 94,4 % (tableau II).

Figure 1 : Principales localités de départ-retour du Burkina Faso et d’installation
en République de Côte d’Ivoire des migrants étudiés?
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Tableau II : Milieu de vie et activités des 126 planteurs.

Milieu de vie et Activités des planteurs n % IC95%

Distance entre plantation & domicile (km)
- 0 (ou Résidant dans la plantation) 41 32,5 24,5-41,5

- ]0 – 2 [28 22,2 15,3-30,5

- [2 – 5[ 36 28,6 20,9-37,3

- [5 – 10[ 16 12,7 7,4-19,8

- [10 – 15] 5 4,0 1,3-9,0

- Distance médiane 1,5 (0,0-3,0)

Cultivant au moins une plante industrielle
ou d’exportation
- Oui 124 98,4 94,4-99,8

- Non 2 1,6 0,2-5,6

Utilisation des pesticides
- Oui 119 94,4 88,9-97,7

- Non 7 05,6 2,3-11,1

2.3. Soins reçus en RCI

Les migrants qui étaient déjà engagés dans un processus des soins en RCI avant leur décision de

retour au BF étaient au nombre de 150. Ceux ayant uniquement fait recours au traitement moderne

étaient les plus nombreux soit 62,0 %, et 32,7 % avaient recours aux traitements moderne et 

traditionnel. Il y avait 34,0 % qui détenaient une preuve documentée de la réalisation d’un examen

paraclinique (soit radiologique et /ou biologique). Les structures sanitaires publiques étaient les

plus fréquentées, par 48,0 % des migrants, et 10,7 % s’adressaient à des prestataires mobiles des

soins. Plus de 19 % n’étaient pas sûrs que la structure du prestataire était officiellement reconnue

par les autorités sanitaires publiques et pour 8,0 % des migrants, les prestataires n’exerçaient pas

légalement. 

Le coût médian investi pour les médicaments et services des prestataires et soins était estimé à

200$ US (tableau III).



63
Vol. 43, n° 1 — Janvier-juin 2020, Science et technique, Sciences de la santé

Tableau III : Données sur les opportunités et possibilités des soins préalablement reçus en République
de Côte d’Ivoire (RCI) juste avant le retour au Burkina Faso (BF), N=150

n % IC95%

Nature des soins reçus avant le retour au BF
- Moderne 93 62,0 53,7- 69,8
- Traditionnelle 8 5,3 2,3-10,2
- Moderne & traditionnelle 49 32,7 25,2-40,8

Structure du prestataire de soins
- Prestataires fixes du secteur public 72 48,0 39,8-56,3
- Fixes privés 39 26,0 19,2-33,8
- Publics & privés fixes 23 15,3 10,0-22,1
- Privés ambulants 16 10,7 6,2-16,7

Migrants affirmant être sûrs de la légitimité
de la structure du prestataire

- Oui 109 72,7 65,0-79,6
- Non 12 8,0 4,2-13,6
- Ne sait pas 29 19,3 13,3-26,6

Ayant réalisé un examen paraclinique en RCI
- Oui 88 58,7 50,3-66,6
- Non 62 41,3 33,4-49,7

Possédant une preuve documentée d’un examen
paraclinique réalisé en RCI

- Oui 51 34,0 26,5-42,2
- Non 99 66,0 57,8-73,5

Estimation du coût des soins en RCI
avant le retour ($ US)

- Coût moyen 253,3 (±315,2)
- Coût médian (IQR) 200 (100-300)

2.4. Morbidité chez les migrants pris en charge au centre de soins de Nanoro

Des 57 migrants qui étaient hospitalisés, 52 (91,2 %) étaient déjà engagés dans un processus de
soins en RCI ainsi que tous les 7 (12,3 %) migrants mis en observation. Et 18 (31,6 %) de ces 57
étaient hospitalisés d’emblée le jour même de leur admission au centre de soins.

2.5. Pathologies hépatiques et infection à VIH

Au total, 67 (40,1 %) patients présentaient un signe clinique d’appel vers une hépatopathie chronique.
Sur 50 de ces patients testés, 17 (34,0 %) étaient porteurs de l’antigène de surface (AgHBs) du
virus de l’hépatite B (VHB) et dont 9 déjà au stade de cancer de foie.

Au total, nous avons diagnostiqué 15 cas de cancers du foie et 3 cas de cirrhoses hépatiques. Tous
les cas de cirrhoses et cancers hépatiques concernaient des hommes, planteurs, en milieu rural et
utilisateurs de pesticides.
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Un signe clinique d’appel vers une infection à VIH a été identifié chez 71 (42,5 %) patients,

12 (24 %) étaient séropositifs sur 50 testés. 

2.6. Tumeurs

Au total, 28 (16,8 %) cas de tumeurs ont été diagnostiquées, se répartissant de la façon suivante :

15 cancers du foie ; trois cancers du tube digestif, deux tumeurs pancréatiques, deux cas de tumeurs

de la rate, deux d’hyperplasies bénignes de la prostate et un cas de myome utérin

2.7. Maladies cardio-vasculaires

Nous avons diagnostiqué 21 (12,6 % de notre effectif total) cas d’hypertension artérielle (HTA).

Vingt et deux (13,2 %) patients présentaient un syndrome de décompensation cardiaque dont

8 (36,4 %) cas de décompensation survenaient chez des patients hypertendus, et 6 (27,3 %) chez

des femmes dans le post-partum.

2.8. Accidents liés au travail dans les plantations

Des 126 migrants de profession planteur, 12 (9,5 %) consultaient pour des suites d’accidents 

traumatiques liés au travail dans les plantations. Dix (8,0 %) étaient déjà porteurs de séquelles

invalidantes, et 2 (1,6 %) connaissaient des complications aigues ayant conduit au décès.

2.9. Mortalités chez les migrants

Au total, 15 (9,0 % de tous les migrants reçus) décès étaient relevés au terme de notre étude de 5

mois. Huit décès (4,8 %) survenaient chez des sujets atteints de cancers du foie et dont quatre

étaient porteurs de l’AgHBs. Quatre (2,4 %) autres concernaient les cas de décompensations

cardiaques, deux (1,2 %) en lien avec les complications aigues d’accidents traumatiques, et un

(0.6 %) cas en lien avec le VIH.

III. Discussion

En Afrique sub-saharienne (ASS), de très rares auteurs avaient investigué la santé des migrants

admis en milieu de soins, et particulièrement des maladies chroniques chez les migrants quittant

et s’installant dans un environnement rural. Les tumeurs, les maladies cardio-vasculaires et les

infections virales chroniques évolutives étaient plus remarquables chez les migrants étudiés.

3.1. Profil migratoire et opportunités de soins

La proportion importante d’hommes (88 %) en plus d’un âge moyen à la première migration (d’en-

viron 20 ans) corroboraient avec le profil migratoire décrit par Boutillier depuis 1985 (12). Les

localités ivoiriennes d’installation des migrants (Bas-Sassandra, Sassandra-Marrahoué et les

Montagnes) constituaient les premières zones forestières de la RCI à s’ouvrir aux cultures de rente

de café-cacao (18), et le nombre important de sujets quittant ou s’installant  en zones rurales (respec-

tivement 95 % et 92,2 %) rappelait qu’il s’agissait d’une migration de type rural-rural (19).

L’option de retour des migrants en cas de maladie était déjà rapportée par Autino et al qui notaient

dans le même centre de soins que 31 % de leur file active de patients infectés par le VIH étaient

des Burkinabè de retour de la RCI (20). Ceci semblait être une solution temporaire juste pour

combler un besoin de santé qui n’a pas été satisfait dans l’environnement des migrants en RCI.
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Le haut niveau de satisfaction d’un patient étant corrélé à l’absence de survenue d’effet défavorable
(21), la réorientation de l’itinéraire thérapeutique par le retour au BF symbolisait une insatisfaction
vis-à-vis de l’offre de soins, après constat d’un manque d’amélioration ou une évolution décevante
de l’état de santé dans un processus de soins ayant coûté environ 200$.

3.2. Principales pathologies

3.2.1. Infections au VIH et au virus de l’hépatite B

De ceux qui avaient été testés, respectivement 34,0 % et 24,0 % étaient porteurs de l’AgHBs ou
du VIH. A cause de notre schéma d’étude, ces proportions sont difficilement comparables aux
prévalences du VIH dans la région de Koudougou notre site d’étude (1,9 %) (22) ou chez les
donneurs de sang dans la région (2,2 %) (23) ou à la prévalence du portage de l’AgHBs dans la
région (14,96 %) (23). Ils ne pouvaient non plus pas être comparés à ceux de Coppola et al. (qui
trouvaient respectivement 14 % et 3 % de prévalence pour le portage de l’AgHBs et du VIH) parmi
les migrants originaires d’Afrique subsaharienne (24). Néanmoins nos chiffres témoignaient de la
vulnérabilité des migrants face aux infections par le VIH (25–27) ou le virus de l’hépatite B, ayant
en commun une principale voie de transmission liée au comportement sexuel (28, 29). Le faible
niveau d’éducation des migrants (85,8 % n’ayant aucun niveau d’instruction) pouvait favoriser
cette vulnérabilité (30).

3.2.2. Maladies cardiovasculaires 

Les maladies cardiovasculaires étaient courantes chez les migrants (presque 13 % de présentaient une
HTA, et 13,2 % une décompensation cardiaque) traduisant par ailleurs la morbidité des maladies cardio-
vasculaires sur la prise de décision de retour par les migrants en situation de maladie. En ASS, l’HTA
était considérée comme l’un des principaux facteurs de risque de MCV de plus en plus reportés en
milieu rural (31). En fonction de la localisation géographique des migrants Africains (notamment
Ghanéens), les profils alimentaires différaient (9), de même que les indices de variabilité alimentaire,
pouvant influencer avec les facteurs de risques des MCV (32). Comme chez nos migrants, l’exposition
aux pesticides était largement répandue chez des migrants Cambodgiens du secteur agricole thaïlandais
(33). L’exposition chronique à certains types de pesticides était incriminée dans la dysrégulation des
niveaux sanguins des hormones thyroïdiennes (hausse des TSH et T4 et baisse de la T3) (34), laissant
suspecter la possibilité d’une influence systémique. Tout en notant que certains auteurs présentaient la
résidence ou la migration vers un environnement rural comme un facteur de faible risque vasculaire
(35), des enquêtes plus poussées parmi les migrants burkinabè permettraient de clarifier ce phénomène.

3.2.3. Tumeurs 

La proportion de migrants atteints de tumeurs (16,8 %) suggérait de rechercher d’éventuels facteurs
de risque supplémentaires ou spécifiques que notre étude n’a pu relever. Les sujets de profession agri-
culteur (Canadiens) sont souvent plus à risque de certains types de cancers (myélome multiple, leucémies,
mélanome de la peau, cancers de la lèvre, estomac et prostate) (36). L’exposition chronique à certains
types de pesticides était aussi incriminée dans l’apparition de certains types de cancers chez les
agriculteurs (prostate, lymphomes non Hodgkiniens) (37,38). De même, des migrants européens établis
en Australie avaient un risque plus élevé de cancer gastro-intestinal qui était fonction de la durée du
séjour dans ce pays d’accueil, et de la modification des habitudes alimentaires (39). Des investigations
plus approfondies sont nécessaires afin de préciser l’existence ou non d’un phénomène similaire chez
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les migrants burkinabè pour la plupart agriculteurs et utilisateurs de pesticides.

3.2.4. Accidents traumatiques liés au travail des migrants planteurs

La fréquence des accidents liés au travail (environ 10 % des planteurs) suggère une vulnérabilité
inhérente à cette migration de travail incluant des activités pouvant impliquer l’usage d’outils non
maitrisés en pratique par les migrants. Les blessures occasionnées par les outils de travail (blessures
par objets tranchants, ou tracteurs) et les chutes semblaient habituelles dans les plantations de
cultures de rente en Thaïlande (40, 41).

3.2.5. Mortalité

La mortalité globale (9,0 % et secondaire aux pathologies chroniques) dont la moitié parmi les
migrants atteints de cancers du foie témoigne de la gravité de la décompensation ou des complications
de la pathologie chronique au moment du retour, ou encore de l’évolution à bas bruit mais à l’issue
fatale et surprenante des cancers du foie. D’où l’intérêt pour la prévention secondaire des compli-
cations et surtout primaire des maladies chroniques par ailleurs recommandée par la Réunion de
haut niveau des Nations Unies sur la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles (42).

3.3. Limites de notre étude

Pour des raisons de limites financières, tous les migrants n’avaient pas réalisé les bilans paracliniques
demandés, sources de données manquantes. Nous aurions dû recueillir des données chez les non
migrants consultant dans le centre et sur la même période, pour un but comparatif. Ceux qui étaient
consultés par le médecin étaient ceux qui préalablement étaient vus par les infirmiers qui avaient
jugé que leur état de santé nécessitait une consultation par le médecin, conformément au parcours
de soins interne dans notre centre médical. L’échantillon étudié n’était donc pas représentatif. Nous
n’avons pas mené des analyses multivariées pour rechercher les facteurs associés aux maladies
chroniques, du fait des données manquantes concernant les potentiels facteurs explicatifs.

Conclusion

Les maladies chroniques les plus remarquables chez les migrants étaient les tumeurs, les maladies
cardio-vasculaires, et les infections virales chroniques évolutives (au VIH et au virus de l’hépatite
B), indiquant l’intérêt d’interventions de prévention primaire et secondaire. L’accès aux soins de
santé paraissant limité dans le contexte de migrants, l’instauration d’un service de Médecine du
travail contribuera à une meilleure prise en charge. En outre, des investigations plus élaborées sont
utiles et devraient clarifier les facteurs de risque sur lesquels il faut agir préventivement.
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