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Le lien entre le statut juridique et professionnel des migrants, I'accés a la santé et les conditions de santé
est largement étudié dans la littérature académique sur la migration et la santé. Cependant, il existe peu
d'études, voire aucune, examinant ce lien au sein des Etats africains. Dans cet article, nous présentons
des données d’'enquéte collectées aupres de réfugiés et de personnes en situation de réfugié au Kenya, de
migrants réguliers (travailleurs) au Nigéria et de migrants irréguliers en Afrique du Sud pour examiner le lien
entre le statut d'enregistrement, le statut d’emploi ou professionnel, le genre, et I'acces aux soins de santé
(sa perception). Une série de tests et de modeles statistiques ont été appliqués pour examiner les effets de
ces différentes caractéristiques. Un constat cohérent dans les trois pays sélectionnés est que l'acces des
personnes sans aucune documentation est inférieur a celui de divers autres groupes, non seulement en ce
qui concerne les moyennes mais aussi dans les modeles linéaires. Cela suggere fortement que |'extension
des voies de régularisation dans les Etats africains, méme temporaire, serait un levier politique efficace
pour améliorer I'acces des migrants aux soins de santé et, par extension, améliorer la santé des migrants.
Cependant, les effets du statut d'emploi et du genre sur I'accés aux soins de santé étaient plus ambigus,
et des recherches supplémentaires dans les contextes africains sont nécessaires pour clarifier leur impact.
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Limpact de la migration sur la santé ainsi que le lien entre I'état de santé des migrants et leur statut
d’enregistrement sont des sujets importants qui intéressent de plus en plus les universitaires et les
décideurs politiques. Il existe déja une abondante littérature qui examine les liens entre les conditions de
santé des migrants et les politiques de migration des Etats, en particulier lorsque celles-ci sont restrictives ou
exclusives, ainsi que I'impact du statut d'enregistrement sur les conditions de santé et I'acces aux services
de soins (voir , entre autres, Juarez et al 2019, Wickramage et al 2019).

Cependant, comme le notent Castafieda et al, la grande majorité de ces articles se concentrent sur la santé
des migrants ou I'acceés aux soins dans les pays a revenu élevé, avec seulement 3% couvrant la région
africaine de I'OMS (Castaneda et al 2015).De plus, beaucoup considerent également I'impact des politiques
et pratiques d'exclusion, xénophobes ou racistes sur les migrants vers les pays a revenu élevé ou moyen
d'autres régions (Filges et al 2016, Martinez et al 2013; Venkataramani et al 2017). Bien qu'il s'agisse d'un
domaine important pour la poursuite de la recherche et de I'orientation politique, et qu'il existe sans aucun
doute des preuves d'attitudes xénophobes ou racistes a I'égard des migrants africains dans d'autres pays
africains, il est probable que cela soit médiatisé et vécu différemment dans les contextes de migrations intra-
africains plutét qu'extra-africains. (c.f. Crush and Ramachandran 2009, Akinola 2018, King 2019).

Dans cet article, nous examinons 'impact du statut d’enregistrement des migrants africains sur |'état de santé
(perceptions) des migrants au Kenya, au Nigéria et en Afrique du Sud, sur la base de la collecte de données
primaires dans ces pays. On suppose souvent que le statut d'enregistrement des migrants a des effets sur
leur santé et leur accés aux services de santé, et les données d'autres régions appuient cette hypothése, qui
a également étayé les efforts de plaidoyer des agences internationales et des ONG pour une régularisation
accrue des migrations (Freier 2020; Kraler 2019, Kassoudji 2016). La logique et les expériences montrent
que cela semble étre le cas. Mais nous nous sommes intéressés a tester cette hypothese en analysant les
données de différentes sous-catégories de migrants dans trois contextes africains hétérogénes.

En 2020, une équipe de recherche du Centre pour le développement rural (SLE) de I'Université de Humboldt
a Berlin a entrepris un projet de recherche pour la Commission de I'Union africaine (CUA) et la Gesellschaft
fr Internationale Zusammenarbeit (GlZ) en examinant les politiques et les pratiques en matiére de migration
et de santé en Afrique. Le projet avait deux phases principales de collecte de données. La premiéere phase
comprenait une étude de cadrage des cadres politiques et de gouvernance pertinents pour la migration et la
santé aux niveaux continental, régional et des Etats membres (15 Etats membres de I'UA, trois dans chacune
des cing régions africaines ont été sélectionnés), et une revue de la littérature scientifique et universitaire.
La deuxieme phase comprenait la collecte de données primaires sur trois sous-groupes de migrants dans
trois pays africains : les réfugiés et les personnes en situation similaire aux réfugiés au Kenya ; migrants
réguliers (travailleurs) au Nigéria ; et les sans-papiers en Afrique du Sud (CUA et SLE 2021). La collecte de
données primaires comprenait des enquétes sur les sous-groupes de migrants dans chacun des trois pays,
complétées par des entretiens semi-structurés avec des informateurs clés et des discussions de groupe avec
des migrants, des représentants du gouvernement et des agents de santé dans chaque pays (lbid.).

'analyse des données secondaires identifiées dans |I'étude a montré qu'il y avait un manque de recherche sur
les modeles et les tendances de la migration intra-africaine, en particulier aux niveaux régional et continental,
et, en particulier, un manque de collecte de données de routine sur la santé des migrants (AUC et SLE 2021).
Les données primaires collectées dans la deuxieme phase de I'étude ont indiqué que les migrants des trois
sous-catégories ont déclaré étre en meilleure santé avant de quitter leur pays d'origine qu'a leur arrivée dans
leur pays d'installation et au moment de la collecte des données (AUC et SLE 2021b). Il a également suggéré
une corrélation positive entre |'état de santé et I'accés aux services de santé, et entre I'état d'enregistrement
et I'état de santé (ibid.).
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En outre, les données ont montré que la majorité des répondants bénéficiaient d’au moins un certain degré
de couverture sociale - c'est-a-dire qu'ils pouvaient accéder a certains services de santé - dans les trois pays
concernés, soit du fait de leur statut d'enregistrement (au Nigéria et au Kenya) ou en raison de politiques et
de programmes permettant aux migrants sans papiers d'accéder aux services de santé (en Afrique du Sud
et au Kenya) (lbid.).

Dans cet article, nous cherchons a examiner les effets du statut d'enregistrement sur la santé des répondants
(leurs perceptions) par l'analyse statistique des données recueillies a partir de ces enquétes. Nous
considérons que dans ces contextes hétérogenes, les données montrent que le statut d'enregistrement,
méme temporaire, a un impact sur la santé des migrants ainsi que sur leur accés aux soins de santé. Notre
argumentation sur ces caractéristiques sera enrichie par des données supplémentaires sur les variations
potentielles. On espére que les décideurs trouveront ces preuves utiles pour une prise de décision mieux
informée afin d’améliorer I'acces a la santé des migrants.

La structure de cet article est la suivante : premiérement, nous fournissons une compréhension commune
de la plupart des termes importants de cet article en les définissant et en présentant brievement les
justifications. Deuxiemement, nous décrivons le processus de collecte de données et son analyse ainsi que
la méthodologie. Troisiemement, nous présentons les résultats de I'analyse. Ceci est suivi d'une discussion
plus large, qui informe les recommandations et la conclusion de cet article.
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Dans cette section, nous présentons le contexte théorique et la compréhension commune de la santé des
migrants et de I'accés aux soins de santé. Nous définissons et expliquons également les termes clés utilisés.

Pour cet article, nous utilisons le terme générique de «migrant», qui, méme s'il n'a pas de définition juridique
universelle, reflete la compréhension commune d'une personne qui s'éloigne de son lieu de résidence
habituelle, que ce soit a I'intérieur d'un pays ou au-dela d'une frontiere internationale, temporairement ou
définitivement, et pour diverses raisons (I0M 2019, p. 132). Cependant, cet article ne prend pas en compte
les « migrants internes », y compris les personnes déplacées a l'intérieur du pays et les migrants ruraux-
urbains dans le pays, car la recherche se concentre sur les migrants intra-africains transnationaux.

Les principaux groupes d'intérét pour cet article étaient les migrants internationaux réguliers (travailleurs), les
réfugiés, ainsi que les migrants irréguliers et les personnes en situation similaire aux réfugiés, au Nigéria, au
Kenya et en Afrique du Sud. Le tableau 1 en annexe présente les définitions utilisées (adaptées de Zimmerman
et al 2011).11 convient également de 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 leur application
par les Etats peuvent changer a plusieurs reprises au cours de leurs voyages, un phénomene de plus en plus
appelé « migration mixte » (Mixed Migration Centre 2020).

Les migrants et les réfugiés sont souvent marginalisés dans leurs communautés et leurs pays d'installation,
et peuvent faire face a de multiples obstacles pour accéder aux droits et aux services (O'Donnelll et al 2016,
Mphambukeli and Nel 2018 ). Parmi les raisons nous pouvons citer le fait d'avoir une langue maternelle
différente, des antécédents culturels différents, les environnements politiques restrictifs ou simplement les
défis liés a I'adaptation a la vie dans une nouvelle société (Helgesson et al 2019, Flahaux and De Haas 2016).
La situation peut étre encore plus désavantageuse selon d'autres caractéristiques comme le sexe, le statut
documentaire ou la situation professionnelle.

'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé comme « un état de bien-étre physique, mental
et social complet et pas simplement I'absence de maladie ou d'infirmité » (WHO 1946, p. 1); définition qui
sera également utilisée pour cette étude. Un important corpus de recherches a cherché a expliquer la santé
des migrants en termes de facteurs structurels, tels que le statut juridique, la discrimination ou I'accés aux
soins de santé (Almeida et al 2013; Hacker et al 2015). Cependant, cela a été complété, et a certains égards
remis en question, par le cadre des ™ déterminants sociaux de la santé ' (DSS) dirigé par I'OMS, qui adopte
une vision plus large des facteurs socio-économiques, tels que I'emploi, le logement et I'éducation qui sous-
tendent la santé des migrants (WHO 2010; Braveman et al 2011; Braveman and Gottlieb 2014 OMS 2010;).

Bien qu'elle n'ait pas été initialement considérée comme faisant partie du cadre DSS, I'OIM a adopté I'idée
que la migration était un déterminant social de la santé en 2009 (IOM 2021). La migration est considérée a
la fois comme une conséquence d'autres déterminants sociaux de la santé et comme un déterminant social
important affectant d'autres déterminants (WHO 2013). Néanmoins, I'approche DSS a été critiquée pour sa
tendance a donner la priorité aux facteurs socio-économiques par rapport aux autres facteurs influencant la
santé des migrants, y compris I'ethnicité et la culture, voire la migration elle-méme (Hossin 2020; Ingleby
2014).

Certes, la relation entre migration et santé est complexe. D'une part, les conditions entourant la migration
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 peuvent étre vulnérables aux troubles induits par
des traumatismes tels que le syndrome de stress post-traumatique (Heeren et al, 2012). Un autre exemple




comprend les femmes, qui sont plus a risque de violence sexiste pendant et apres la migration, ce qui peut
avoir de graves conséquences physiques et mentales (Fiddian-Qasmiyeh, et al 2014).

Malgré ces fortes vulnérabilités, les migrants rencontrent souvent des difficultés pour trouver et accéder
a un traitement approprié dans les pays d'installation. Différents facteurs tels que I'absence d'un statut
juridique requis, la stigmatisation, les barrieres linguistiques, la discrimination et le manque de revenus
peuvent les empécher d'accéder aux services de santé (voir, entre autres, Sterud et al 2018; Bradby, et al
2015; Suphanchaimat et al 2015).

D’un autre c6té, la migration elle-méme peut offrir des possibilités pour améliorer les soins de santé, et des
études ont montré qu’en moyenne la population migrante est en meilleure santé que la population locale. Ce
phénoméne a été décrit comme «l’effet migrant en bonne santé» qui fait référence aux processus d ‘(auto-
) sélection pendant la migration par lesquels des personnes en bonne santé et résilientes, en particulier,
décident de migrer (Kennedy et al 2015 ; Razum 2008; Kumar and Diaz 2019).

Afin d'appréhender tous les différents aspects de |'acces a la santé, nous avons demandé aux participants
d'évaluer leur propre état de santé sur une échelle de un (inexistant) a dix (excellent).

'OMS définit I'acces ou l'accessibilité a la santé comme comprenant I'accessibilité physique, I'accessibilité
économique et I'accessibilité de I'information (Evans, Hsu, and Boerma 2013). L'accessibilité physique est ™
comprise comme la disponibilité de bons services de santé a portée raisonnable de ceux qui en ont besoin
et des heures d'ouverture, des systemes de rendez-vous et d'autres aspects de |'organisation et de la
prestation des services qui permettent aux gens d’obtenir les services lorsqu'ils en ont besoin” (Evans
Hsu, and Boerma 2013). Ceci, a son tour, s'appuie sur la définition antérieure de I'OMS selon laquelle ™ les
établissements de santé, les biens et les services doivent étre physiquement accessibles en toute sécurité
pour toutes les couches de la population, en particulier les groupes vulnérables ou marginalisés, tels que
les minorités ethniques et les populations autochtones, les femmes, les enfants et les adolescents, les
personnes agées, les personnes handicapées et les personnes vivant avec le VIH / sida, y compris dans les
zones rurales (WHO 2002 p. 12).

'accessibilité économique - également appelée abordabilité - « est une mesure de la capacité des gens a
payer pour des services sans difficultés financieres. Il prend en compte non seulement le prix des services
de santé, mais également les colts indirects et d’opportunité (par exemple les colts de transport vers et
depuis les installations et de s'absenter du travail) » (Evans, Hsu, and Boerma 2013). Enfin, I'accessibilité de
I'information fait référence au «droit de rechercher, de recevoir et de répandre des informations et des idées
concernant des problemes de santé» sans compromettre la confidentialité des patients (WHO 2002 p. 13).

'accés aux soins de santé peut refléter a quel point un groupe est intégré dans la société. Si des variations
surviennent en fonction de caractéristiques sociodémographiques, cela peut étre considéré comme un
traitement inégal (Nerredam & Krasnik 2011). De nombreux indicateurs possibles pourraient étre utilisés
pour mesurer |'accés a la santé, par exemple, des mesures cliniques telles que la mortalité (par exemple,
la surmortalité) ou la durée des séjours en clinique ( Narredam et al 2007). Cependant, de telles approches
nécessitent de grands échantillons pour contréler toutes les covariables nécessaires qui influencent l'accés
a la santé.

Outre l'acces au systéme de santé, le besoin de systemes de santé sensibles aux migrants a été identifié
comme nécessaire par la 61e Assemblée mondiale de la Santé (WHO 2018). Par conséquent, la formation de
la main-d'ceuvre (par exemple sur les problemes de santé mentale) ou la réduction des obstacles tels que la
communication peuvent améliorer I'acces percu a la santé (ibid.).

Les femmes migrantes peuvent étre plus vulnérables que d'autres groupes, par exemple, en cas d'exploitation
dans le cadre d'un travail domestique mal rémunéré ou de traite (WHO 2018).). Il existe un biais car la plupart
des données sont basées sur les hommes et, par conséquent, les besoins de santé des femmes sont
négligés (Perez 2019). En conséquence, l'action ou les lois humanitaires pourraient étre congues pour les
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hommes migrants plutdt que pour les femmes. Par exemple, le soutien des femmes qui ont été victimes
de violence sexiste le long de la route migratoire est susceptible d'étre ignoré car il y a peu, voire aucun,
d'espaces sdrs ou privés pour partager leurs histoires ou leurs plaintes (Women's Refugee Commission
2016). En outre, la majorité des victimes de la traite des étres humains sont des femmes (UNODC 2009
p.11). Ainsi, les besoins des femmes en matiére de santé sont différents et ne sont pas toujours satisfaits
de maniere adéquate. C'est pourquoi I'ODD 5 est axé sur I'égalité des sexes et I'indicateur 5.2.2 a mesuré la
violence a I'égard des femmes et des filles (United Nations Department of Economic and Social Affairs 2020).

Des disparités en matiere de santé peuvent survenir en fonction de la situation professionnelle d'un migrant.
Moyce et Schenker (2018) soulignent I'exposition environnementale (par exemple les pesticides), les
conditions de travail (par exemple les dangers physiques) ou la traite et le travail forcé en général comme
des inconvénients potentiels. Hargreaves et al (2019) concluent qu’en raison de ces risques plus élevés
existants, des soins de santé accessibles et abordables sont importants pour faire face aux besoins de santé
particuliers. Dans cette optique, les ODD 8.7 et 8.8 visent a prévenir la traite des étres humains et a protéger

les droits des travailleurs (Département des affaires économiques et sociales des Nations Unies 2020).

Le statut juridique accordé aux différents sous-groupes de migrants par les Etats, souvent sur la base de

leurs raisons de migrer et de leurs déplacements migratoires, définit leur statut de résident. Les groupes
potentiels de migrants dans cette catégorie seront les personnes ayant des papiers permanents (par exemple
les travailleurs migrants), les migrants avec des documents temporaires (par exemple les réfugiés, les
demandeurs d'asile ou les étudiants) et les migrants sans statut juridique (par exemple les migrants sans
papiers).

Les lois internationales et nationales classent les migrants en différents groupes, leur donnant des droits
différents dans leur pays de résidence (AUC / SLE 2021a). L'application de ces lois peut affecter I'accés aux
soins de santé nationaux. Lobjectif de développement durable 10.7 vise a garantir des politiques migratoires
bien gérées et des mesures telles que le droit des migrants aux soins de santé (United Nations Department
of Economic and Social Affairs 2020). Plusieurs études ont identifié différents droits d'acces a la santé en
fonction de I'état de la documentation (Pace 2009). En conséquence, les migrants en situation irréguliere
recherchent moins souvent une assistance médicale que les populations locales ou les migrants réguliers
et, ce faisant, ils sont négligés en matiére de vaccination, de soins de grossesse ou d'accouchement sans
risque (IOM 2011).

Lebutde cetarticle estd’identifier les différences d'accés ala santé en fonction de différentes caractéristiques.
Cela informe notre question de recherche, qui est « le genre, la profession ou le statut de document affectent-
ils I'acces percu a la santé des migrants ?» A cette fin, I'hypothése selon laquelle il n'y a pas de différences
dans I'acces évalué a la santé entre ces groupes doit étre testée, tandis qu’a l'inverse, des distinctions entre
les groupes existent, telles que I'impact d'un facteur sur I'acces global a la santé pour les moyennes et les
médianes des groupes.

La collecte de données a été réalisée dans le cadre d'une étude sur les soins de santé de différents groupes de
migrants en Afrique (AUC / SLE 2021b). Une enquéte a été menée afin de collecter des données quantitatives
sur la santé des migrants et I'accés aux services de santé. 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. Lenquéte a ciblé différentes cohortes dans les trois pays étudiés, afin de représenter de nombreux
groupes de migrants. En conséquence, au Kenya, la plupart des répondants sont des réfugiés, au Nigéria, la
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plupart des répondants sont des travailleurs migrants et en Afrique du Sud, la plupart des répondants sont
des migrants irréguliers.

Les questionnaires ont été distribués alafois sous forme numérique etimprimée par des chercheurs partenaires
parmi les groupes spécifiqgues de migrants. Les enquétes ont été distribuées en anglais et traduites dans
les langues locales par des chercheurs partenaires. Les sondages comprenaient une sélection multiple, une
sélection unique, un classement et des champs de réponse ouverts. La collecte de données quantitatives
s'est déroulée de novembre a décembre 2020. Les répondants pouvaient remplir des questionnaires s'ils
disposaient du lien vers I'enquéte, qui était fournie par les équipes de recherche et distribuée parmi les
réseaux de migrants de chaque pays. La plupart des réponses ont été collectées par des équipes de terrain
dans le cadre d'un entretien, ou les collecteurs de données se sont adressés aux gens et ont parcouru les
enquétes question par question. Au total, 965 enquétes éligibles ont été acquises, IAfrique du Sud n = 310,
le Nigéria n = 355 et le Kenya n = 300, respectivement. Les enquétes ont été exclues si les répondants ne
vivaient dans aucun des trois pays ou s'ils n'étaient pas du continent africain. Ainsi, sept répondants ont été
retirés de I'ensemble de données.

Sur la base de ces données, nous identifierons les différences d'accés a la santé au sein des différents
sous-groupes, qui sont caractérisées par des réponses différentes. Par conséquent, la question « Comment
évaluez-vous l'acces général a I'offre de soins de santé ou vous vivez actuellement ? (10 = excellent, a 1
= inexistant) » sera utilisé comme indicateur d'accés a la santé. Afin d'identifier différents groupes dans
les données, I'enquéte demande le sexe, le statut de résidence et la profession. Une seule réponse était
possible pour chaque question et il n"était pas obligatoire d'y répondre. Les personnes qui n‘ont pas répondu
a l'une des questions sont exclues des calculs. Veuillez consulter I'annexe 5 pour la question et les réponses
possibles. En plus des preuves quantitatives, des experts en migration et en santé ont été interrogés pour
obtenir des informations supplémentaires sur I'acces en général, les restrictions ou le systéeme de santé lui-
méme, via des entretiens semi-structurés en ligne.

Pour examiner les différents groupes, nous calculons les moyennes des groupes et utilisons un test t pour
vérifier si les différences sont significatives. Nous considérons uniquement les groupes composés d‘au
moins 10 personnes. La comparaison ne sera faite qu’entre différents groupes du méme pays, pour s'assurer
que les effets pays fixes ne sont pas responsables des impacts mesurés. De plus, un modéle de régression
linéaire des moindres carrés est calculé. Une caractéristique de variable dans chaque catégorie est utilisée
comme mannequin pour indiquer son effet sur l'accés a la santé auto-évalué lorsqu'il est contrélé pour les
autres variables. Les personnes qui ne répondent pas a toutes les questions précédemment citées ne sont
pas incluses dans le modele linéaire. Les hypothéses nécessaires utilisées pour appliquer ce modele, telles
que I'hétéroscédasticité et les variables indépendantes non corrélées, ont été vérifiées et les annexes 2 et 3
fournissent les résultats.

Les répondants a I'enquéte n'ont pas toujours été sélectionnés complétement au hasard. Afin de s'assurer
que les différences potentielles ne sont pas entierement basées sur des covariables différentes entre les
groupes, un test de Kruskal Wallis déterminera s'il existe des différences (Kruskal and Wallis 1952), méme
dans les cas ou la distribution normale est absente. Comme ce test est utilisé pour identifier les différences
entre les groupes de plus de deux, il n"est appliqué qu'aux variables du statut de résidence et de la profession,
les résultats du test seront présentés a I'annexe 4.

Les calculs et les schémas ont été réalisés dans RStudio et LaTeX.
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Le tableau suivant décrit les effets des manifestations individuelles des cohortes pour les pays Kenya, Nigéria
et Afrique du Sud. Les personnes qui n‘ont pas répondu a I'une des questions sont exclues.

Table 1: Impact of gender, residence and occupation on self-rated health access

Dependent variable:

Kenya Nigeria South Africa
Gender: Male 0.019 0.340** 0.001
(0.234) (0.172) (0.217)
Documentation: None -0.370 -0.265 -1.928
(0.750) (0.362) (1.323)
Documentation: Work 0.918 0.865*** -1.552
(1.337) (0.305) (1.378)
Documentation: Prefer not to say -0.402 -1.061** -5.083***
(1.123) (0.436) (1.857)
Documentation: Temporary (Asylum) -0.940* 0.245 -0.930
(0.528) (0.344) (1.337)
Documentation: Temporary (Refugee) -0.233 0.482 -1.903
(0.369) (0.392) (1.423)
Documentation: Temporary (Education) 0.724 0.976*** -0.382
(1.082) (0.333) (1.504)
Occupation: Self-employed -0.394 -0.383 1.231
(0.673) (0.311) (1.084)
Occupation: Unemployed -0.080 0.331 1.398
(0.677) (0.413) (1.091)
Occupation: Full-time work 0.043 -0.091 2.049*
(0.824) (0.336) (1.087)
Occupation: Part-time work -0.212 -0.080 2.951%%*
(0.733) (0.323) (1.099)
Occupation: Work without contract 1.107 -0.704 0.227
(0.973) (0.619) (1.175)
Occupation: Other 0.436 0.853
(1.255) (1.403)
Occupation: Retired 0.853
(1.403)
Constant 8.507*** 8.073*** 7.768***
(0.642) (0.356) (1.714)
Observations 277 278 306
R? 0.052 0.193 0.204
Adjusted R? 0.005 0.150 0.172
Note: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01
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Tableau 2 : Accés moyen aux services de santé au Kenya, Nigéria et Afrique du sud par genre

#Total
NIG SA
Female Male Female Male Female Male
A B A B A B
rating_access
Mean 8.0 8.1 8.4 8.6 7.9 78
Std. dev. 1.7 1.8 1.7 1.3 2.1 2.0
Unw. valid N 200.0 870 108.0 170.0 158.0 148.0

Le tableau 2 ci-dessus et la figure 1 ci-dessous représentent I'accés a la santé auto-évalué de différentes
manieres : Le tableau 2 présente la moyenne globale avec son écart-type et le nombre de personnes
pour chaque cohorte. La figure 1 représente un point pour la note de chaque personne interrogée. De
petits changements verticaux et horizontaux se produisent de sorte que les mémes valeurs cotées ne se
chevauchent pas complétement, la figure 1 n'est donc qu’une représentation approximative de I'accés a la
santé. Les personnes qui n'ont pas répondu a la question concernant leur sexe ou qui ont répondu « préferent
ne pas dire » sont exclues des deux illustrations, par souci de clarté.

Kenya Nigeria South Africa
et 2y :

FYRCEY e
o UL
100 S . .,

«® RS «° R «° R

gender ¢ Female ¢ Male

Figure 1: Nuages de points du taux d'acces aux services de santé regroupés par genre au Kenya, Nigéria et Afrique du sud.

Le genre a un impact ambigu sur I'accés moyen a la santé. Cependant, les différences ne sont pas
particulierement significatives, au Kenya et au Nigéria, les hommes interrogés ont évalué leur acces a la
santé de 0,1 et 0,2 point de plus. Au contraire, en Afrique du Sud, les femmes interrogées I'ont noté de 0,1
point plus élevé. Il est probable que les effets ne soient pas clairs en raison d'autres facteurs sous-jacents.
Lorsque nous contrélons la profession et le statut de résidence, nous remarquons que les hommes migrants
au Nigéria évaluent leur acces comme étant significativement meilleur que les femmes de 0,34 point, tandis
que dans les deux cohortes au Kenya et en Afrique du Sud, les hommes et les femmes ont donné des
évaluations relativement similaires de |'état de santé.

Au Nigéria, I'accent a été mis sur les travailleurs migrants, de sorte que les désavantages spécifiques auxquels
sont confrontées les femmes dans la migration de main-d’ceuvre et sur les marchés du travail pourraient
expliquer cet effet. Un exemple de ceci est leur emploi dans des emplois moins s{rs, souvent sans assurance
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maladie. Cependant, le fait que les femmmes migrantes soient particulierement désavantagées pour accéder
aux soins de santé pourrait aussi étre un effet pays ou contextuel de I'échantillon nigérian. Si cet effet d’'un
meilleur acces a la santé au Nigéria pour les migrants de genre masculin est une constatation récurrente
dans d'autres études, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour |'expliquer.

En dehors de cela, les données ne révelent pas trop de différences significatives fondées sur le genre et donc
contraires a la littérature et également aux déclarations issues des entretiens. Cela pourrait étre dd a un biais
d'échantillonnage ou a la conception de I'enquéte, mais il se pourrait tout aussi bien que les différences de
perception de |'acces a la santé soient plus faibles que prévu. Cela ne signifie pas que les services de santé
n‘ont pas besoin d'étre plus sensibles aux besoins des femmes migrantes, car cela est lié a leur expérience
de ces services, qui peuvent ou peuvent devenir un obstacle ; cela signifie que I'effet des différences entre
les sexes est peut-€tre moins prononcé en termes d'acces a la santé ou de perception de la santé.

Tableau 3 : Accés moyen aux soins de santé pour le Kenya (3.1), le Nigéria (3.2) et I/Afrique du Sud (3.3),
regroupés par profession. Veuillez noter que les lettres majuscules indiquent des différences entre les
cohortes (o = 5%).

Table 3.1. Mean health status in Kenya, grouped by occupation

#Total

Iam a student Iam self-employed Iam ployed I work full-time I work part-time I work without a contract Other (please specify ):
A B C D E F G
rating_access
Mean 8.6 78<F 82<F 8.5 8.0<F 9.5>BCE 8.8
Std. dev. 1.6 1.9 1.6 1.2 | £ 0.8 1.3
Unw. valid N 12.0 146.0 83.0 11.0 25.0 0.0 4.0

Table 3.2. Mean health status in Nigeria, grouped by occupation

#Total

Iam a stud I am self-employed Iam ployed I work full-time I work part-time I work without a contract Other (please specify ): I am retired
A B C D E F G H
rating_access
Mean 9.1>BC 8.1<AE 85<A 8.5 88>B 7.5 9.0 9.0
Std. dev. 1.3 17 0.8 1.5 1.1 2.0
Unw. valid N 57.0 89.0 34.0 48.0 42.0 8.0 1.0 1.0

Table 3.3. Mean health status in South Africa, grouped by occupation

#Total
Iam a student I am self-employed Iam unemployed I work full-time I work part-time I work without a contract
A B C D E F
rating_access
Mean 7.0 73>F<DE 74<E 82>BF<E 9.0>BCDF 63<BDE
Std. dev. 1.4 1.8 2.2 2.1 1.8 1.8
Unw. valid N 4.0 116.0 38.0 70.0 065.0 15.0

Le tableau 3 ci-dessus et la figure 2 ci-dessous représentent I'accés aux soins de santé auto-évalué de
différentes maniéres : Le tableau 3 affiche la moyenne globale avec son écart-type et le nombre de personnes
pour chaque cohorte. La figure 2 représente un point pour la note de chaque répondant a I'enquéte. De
petits changements verticaux et horizontaux se produisent de sorte que les mémes valeurs cotées ne se
chevauchent pas completement, la figure 2 nest donc qu’une représentation approximative de I'accés aux
soins de santé. Les personnes qui n'ont pas répondu a la question concernant leur statut d’emploi ou qui ont
répondu « autre » ou «je suis a la retraite » sont exclues de la figure 2 pour plus de clarté.
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Figure 2 : Nuage de points de I'évaluation de I'accés aux soins de santé au Kenya, au Nigéria et en Afrique du Sud, regroupés par cohortes
professionnelles.

Le statut d’emploi montre des effets mitigés sur I'acces aux soins de santé. Le travail indépendant a un effet
négatif dans les trois pays et est nettement inférieur a celui des autres groupes. Cependant, ce n'est plus
le cas en Afrigue du Sud une fois que le sexe et le statut de résidence sont pris en compte. Il est possible
que des personnes soient des travailleurs indépendants en raison de leur statut de résident et aient donc un
acces limité aux soins de santé. Au Kenya et au Nigéria, par exemple, les chémeurs jugent leur acces plus
élevé que les travailleurs indépendants. Ainsi, étre au chdmage ne signifie pas nécessairement avoir moins
d'accés, ce qui aurait pu étre soupconné a cause de moins de ressources financieres.

Les travailleurs a temps partiel et a temps plein semblent se positionner comme ayant un meilleur acces.
Cependant, cet effet n'est vrai que pour I'Afrique du Sud dans le modele linéaire. Lorsque les gens migrent
pour des raisons éducatives, ils évaluent leur acces aux soins de santé plus élevé que la plupart des autres
groupes professionnels.

Cela suggere que les effets du statut professionnel ne sont ni intuitifs ni cohérents, ce qui est expliqué plus
en détail ci-dessous. Cependant, le test de Kruskal-Wallis indique que les groupes n'évaluent pas leur acces a
la santé de la méme maniére au Nigeria et en Afrique du Sud. Ce résultat souligne le fait que différents types
de relations de travail correspondent a des expériences différentes d'acces aux soins, et que cet effet n'a
pas été causé par les covariables différemment réparties. Cela n'est pas valide pour I'ensemble de données
du Kenya.

Tableau 4 : Acces moyen aux soins de santé au Kenya (4.1), au Nigéria (4.2) et en Afrique du Sud (4.3), groupé
par statut de résidence. Veuillez noter que les lettres majuscules indiquent les différences entre les cohortes
(0 = 5%).

Table 4.1. Mean health status in Kenya, grouped by residence status

#Total
Citizen Nodocuments Permanent documents(work) Prefer not to say Temporary documents (Asylum) Temporary documents(Refugee) Temporary documents(Education)
A B C D E F G
rating_access
Mean 84<C 79<C 100>ABEF 8.0 76<C 8.0<C 9.2
Std. dev. 0.9 1.6 0.0 10 22 1.8 L5
Unw. validN 32,0 7.0 20 3.0 20.0 2130 4.0
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Table 4.2. Mean health status in Nigeria, grouped by residence status

#Total

Citizen ~ No documents Permanent documents(work) Prefer not to say Temporary documents (Asylum) Temporary d Refugee) Temporary d Education)
A B c D E F G
rating_access
Mean 80>D<CG 80>D<CG 90>ABDE 7T0<ABCEFG 84>D<CG 85>D 9.1>ABDE
Std. dev. 1.6 L7 09 10 14 17 13
Unw. valid N 32,0 49.0 570 14.0 36.0 220 70.0

Table 4.3. Mean health status in South Africa, grouped by residence status

#Total

Citizen Nod Permanent d ents(work) Prefer not to say Temporary d s (Asylum) Temporary d Refugee) Temporary documents(Education)
A B C D E F G
rating_access
Mean 90>BEF 16<AE 8.0 4.0 8.60>BF<A 15<AE 84
Std. dev. 0.0 21 22 28 1.6 1.6 1.2
Unw. valid N 2.0 202.0 20.0 2.0 60.0 13.0 9.0

Le tableau 4 ci-dessus et la figure 3 ci-dessous représentent l'acces auto-évalué aux soins de santé de
différentes maniéres : Le tableau 4 affiche la moyenne globale avec son écart-type et le nombre de personnes
pour chaque cohorte. La figure 3 représente un point pour la note de chaque répondant a I'enquéte. De
petits changements verticaux et horizontaux se produisent de sorte que les mémes valeurs cotées ne se
chevauchent pas complétement. La figure 3 n'est donc qu'une représentation approximative de I'acces aux
soins de santé. Les personnes qui n‘ont pas répondu a la question concernant leur statut de résident ou qui
ont répondu « Je préfere ne pas dire » sont exclues de la figure 3 pour plus de clarté.

Kenya » Nigeria . | South Africa | .
L e T Lo T e w
v, . . l ‘ob. 1 . o o, =) o
},2 . :,‘- ’E I(- '\t._. -;% {-g\ & /NS . s h: .
. . & o, oo o5 - s & : -
N . - §\§ IR - i .y i .
l\; H 5 .2?‘: .
@ » . o L e R
173 s'_._ - - . »
g ‘ud . . . & % . .
L £ L4 s .
K] SR % . -
(A .
25-
0.0-
e QS 8 & @ o o Q8 N Q of o . o " " & <
o 00\)‘(\e G"C’QNO \Pg{\\> ?@&\9 6‘)@“ N o Q\%‘Qﬂo \Pﬁ‘*\\) q\e"“g 6\50"\\\ Vg 00\3«\6 Q\%@O \P&‘!\“ ?\e’\\@ A N
R R D R I\ N RSP R 08 ¢ RO\
W < N\ e® W o® \\ N e W o© « @ o
3 & o o o 3 O o o & S o o S
AN & q O o o q & 9 & &© ey N O q & &
< e«(\a 90@ Q°‘a o""ﬂ Q & Qo‘a Qo"‘)‘ o"“ﬂ ° & Qo@ Qo"‘)‘ sl
<™ e < <™ (e < o <™ e <

. © Ciizen e Permanent documents(work) ©  Temporary documents(Refugee)
residence_status
¢ Nodocuments * Temporary documents (Asylum) ~ *  Temporary documents(Education)

Figure 3: Nuages de points des taux d'acces aux services de santé au Kenya, Nigéria et Afrique du sud regroupés selon I'état de la documentation.

Une constatation cohérente dans les trois pays de I'échantillon est que I'acces auto-évalué pour les personnes
sans aucune documentation est inférieur a celui des autres groupes, non seulement par les moyens mais
aussi dans les modeles linéaires. En particulier dans I'échantillon d/Afrique du Sud, ou les sans-papiers étaient
ciblés, les effets étaient inférieurs de pres de 2 points dans le modéle linéaire. Au Kenya, les réfugiés et les
demandeurs d'asile ont évalué leur accés a un niveau inférieur a celui des autres groupes de 0,4 et 0,8 point
respectivement. Les effets restent similaires dans le modéle linéaire.

Au Nigéria, les réfugiés ont déclaré avoir un accés plus grand que les citoyens de 0,5 point et les demandeurs
d'asile de 0,4 point, ainsi le fait d'avoir a nouveau le statut de réfugié semble avoir un effet Iégérement plus
positif que pour ceux qui sont en train de demander I'asile.

Ce n'était pas le cas en Afrique du Sud, ou les réfugiés ont évalué leur accés comme l'un des plus faibles
et les demandeurs d'asile I'ont noté assez élevé, avec une différence de 1,1 point dans I'acces aux soins
de santé lorsque les réfugiés sont comparés aux demandeurs d’'asile. Cela peut sembler contre-intuitif, car
les réfugiés enregistrés, en vertu de leur statut d'enregistrement, bénéficient généralement d'une plus
grande couverture sociale que ceux qui demandent I'asile. Cependant, une explication possible a cela est
I'ensemble des attentes relatives a un meilleur acces aux soins de santé et la mesure dans laquelle celles-ci
sont satisfaites une fois que I'enregistrement a été accordé.
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Siles répondants avaient un permis de travail ou le droit de travailler, leur acces a la santé était généralement
jugé élevé. Au Nigéria, I'acces a la santé de cette cohorte était le deuxieme plus élevé apres les migrants en
éducation - et nettement meilleur que les quatre autres groupes. Bien que les personnes ayant des visas de
travail en Afrique du Sud aient également qualifié leur acces aux soins de santé de bon, les effets ici ne sont
pas aussi forts et négatifs dans le modele multivarié.

Cependant, le test de Kruskal-Wallis indique que les groupes n'évaluent pas leur accés a la santé sur un pied
d'égalité au Nigéria et en Afrique du Sud. Ce résultat souligne le fait qu’avoir un certain statut de résidence
correspond a une différence d'acces aux soins de santé, et que cet effet n'est pas causé par les covariables
difféeremment distribuées. Cela ne peut pas étre dit pour le Kenya, qui n'a pas montré d'effet pour les groupes
de plus de dix répondants aux tests sur des moyennes différentes.

Le résultat le plus cohérent entre les groupes et les modeles est que les migrants sans papiers ont un acces
plus difficile que ceux avec des documents. Cela prouve le désavantage de cet ancien groupe en raison du
statut de résident irrégulier ou illégal, ce qui était anticipé dans la littérature, y compris dans d’autres régions
du monde (Juarez et al 2019, Spitzer et al 2019). Il suggere également fortement que I'extension des voies
de régularisation dans les Etats africains, méme si elle est temporaire, serait un levier politique efficace pour
améliorer I'accés des migrants aux soins de santé et, par extension, la santé des migrants.

En dehors de cette tendance claire, d'autres effets restent flous entre les échantillons et les modeles. Il y a
plusieurs raisons possibles a cela :

Premiérement, I'enquéte ciblait différents groupes a travers les pays. Les cohortes ont donc donné lieu a
des tailles de groupe différentes et peuvent ne pas étre des covariables normalement distribuées. De plus,
|'ensemble de données utilisé n'a pas été concu a |'origine pour ce type d'examen.

Cela est peut-étre le plus évident en ce qui concerne I'emploi et le statut professionnel : parce qu'étre
indépendant ou méme au chémage peut parfois étre le résultat d'un choix conscient, qui a son tour a un
impact, en fonction du statut de résidence. Cela pourrait expliquer les effets du modéle de régression. En
Afrigue du Sud, ol nous nous sommes concentrés principalement sur les migrants en situation irréguliére,
pour ce groupe de personnes, toute forme d’emploi a un effet positif sur les soins de santé, car ils deviennent
financierement indépendants ou passeraient autrement par le filet de sécurité. Au Kenya et au Nigéria,
les réfugiés et les travailleurs migrants font déja partie du filet de sécurité, mais les conditions d’emploi
comprennent souvent des conditions de travail précaires et des obligations qui rendent I'accés aux soins de
santé plus difficile. Cela se refléterait dans les coefficients négatifs, mais des recherches supplémentaires
sont nécessaires pour clarifier la relation entre la profession des migrants et leur état de santé.

Deuxiemement, les contextes des pays et des groupes étudiés étaient divers, ce qui conduit a un acces
global aux soins de santé variable. Des exemples de cela peuvent inclure les différences de langue dans
les pays voisins, la nationalité, les voyages seuls ou en groupe, le réseau au nouveau lieu de résidence et
bien d'autres. Afin d'atténuer cette hétérogénéité, nous n'avons appliqué que la comparaison intra-pays.
Cependant, des réponses comme le travail a temps partiel ou le travail a temps plein peuvent avoir des
significations et des implications différentes selon les contextes. Par exemple, on ne sait pas dans quelle
mesure |'environnement de travail est s(r, ou si les gens choisissent consciemment une réduction du temps
de travail, cela peut étre une indication de conditions d'emploi précaires.

Troisiemement, les réponses potentielles peuvent ne pas avoir été suffisamment distinctes. Le travail
indépendant et le travail a temps plein ne sont pas exclusifs I'un de I'autre. La preuve que les gens ne savaient
pas toujours ou se classer est fournie par le nombre absolu de réponses a la question du statut d'occupation
« étudiant » par rapport au statut de résidence « éducation » : au Kenya, la différence était de 8 réponses,
au Nigéria, 13 et Afrique du Sud, 5. Potentiellement, les gens obtiennent le statut de résident scolaire mais
travaillent a temps partiel, se classant ainsi différemment. Bien qu’il s'agisse d'un probléme courant avec les
enquétes, une distinction ou une explication plus claire aurait pu en atténuer les effets. Potentiellement, cela
explique également pourquoi la documentation a les résultats les plus cohérents, car aucun document par
rapport a certains documents pourrait étre considéré comme une coupe tres claire.

Quatriemement, on peut critiquer le fait que I'acces a la santé autoévalué n'est pas adéquat pour identifier
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|'acces réel a la santé. Les temps d'attente pour voir le médecin ont été signalés par certains informateurs
clés et répondants a I'enquéte comme étant pires pour les migrants, et cela devrait faire I'objet de recherches
complémentaires. Néanmoins, un systéme de notation est normalement facile a comprendre et correspond
au sentiment subjectif des migrants, prenant ainsi en compte leur perception de l'intégration. De plus, il
permet des comparaisons numeériques au sein des groupes, pour lesquels la littérature manque encore de
preuves a bien des égards.

Cinquiemement, la collecte de données a été affectée par les mesures de distance sociale de la pandémie de
COVID-19., Cela a également potentiellement introduit un biais d'échantillon en conséquence. Par conséquent,
le Kruskal-Wallis non paramétrique a également été utilisé pour vérifier les différences entre les groupes. Ici,
I"échantillon kenyan, contrairement aux autres modéles, ne semble pas différer. Une explication possible
pourrait étre due au processus de collecte des données : au Kenya, les répondants ont pour la plupart rempli
les enquétes au Eastleigh Health Centre a Nairobi. Comme cette institution fournit des services de santé
quel que soit leur statut et ne facture pas d'argent ou n'exige pas de documents, I'échantillon peut ne pas
étre représentatif de I'ensemble de la population migrante dans tout le pays, d'autant plus que la plupart des
réfugiés vivent dans les deux camps de Dadaab et Kakuma, qui sont situés dans les zones rurales frontalieres
du pays. Dans I'ensemble, dans les trois pays, la collecte de données a été menée principalement dans les
centres urbains, de sorte que la représentativité peut en souffrir.

Malgré les faiblesses citées et les effets peu clairs au sein des groupes, ce document fournit toujours des
preuves des différences existantes entre les différentes cohortes. De cela, nous pouvons en déduire que les
groupes devraient faire I'expérience de différentes mesures pour éliminer les désavantages. Ou méme que
I'inconvénient lui-méme, comme |'absence de statut de documentation, devrait étre éliminé. Ces preuves
élargissent les bases de la discussion sur les moyens d’améliorer |'état de santé des migrants.

Sur la base de ces résultats, nous formulons les recommandations suivantes aux Etats membres de I'Union
africaine, aux communautés économiques régionales et a la CUA :

- Des voies de régularisation pour les migrants dans les Etats membres de I'Union africaine devraient
étre introduites ou étendues. Les gouvernements devraient envisager de mettre en place des
enregistrements temporaires et des amnisties pendant la pandémie actuelle de COVID-19.

- Permettre une plus grande participation économique des migrants dans les pays d'installation promet
d'améliorer leur acces a la santé et leurs résultats en matiére de santé

- Renforcer la protection des migrants sur le lieu de travail, notamment en veillant a ce que tout le
personnel, y compris les migrants, ait acces aux régimes d'assurance maladie.

- Les systémes de santé des Etats membres de I'UA devraient tenir compte des avantages d'une
prestation de soins de santé plus mixte et intégrée pour les migrants et les citoyens locaux, au lieu
de les traiter séparément.

- Améliorer la collecte de données sur la santé et la profession des migrants et mener plus de
recherches, y compris des études longitudinales évaluant I'état de santé des migrants avant le départ,
a l'arrivée et apres I'arrivée, pour lesquelles une prochaine note d'orientation de la CUA fournira des
recommandations d‘action (« Approches multidimensionnelles de la santé des migrants »)

- Les lignes directrices existantes pour améliorer la gouvernance des migrations et de la santé, telles
que I'ODD 10.7 le Cadre de politiqgue de migration pour I‘Afrique, la Stratégie africaine de la santé et
I’Agenda 2063 doivent étre utilisées
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Certaines manifestations du sexe, de la profession et du statut de résident peuvent se traduire par un acces
aux soins de santé plus ou moins élevé pour les migrants. Des effets négatifs évidents sont évidents pour
les migrants non documentés, tandis que d'autres impacts d'autres caractéristiques restent ambigus.
Cependant, plusieurs tests ont vérifié que 'accés a la santé est différent parmi les groupes étudiés dans
I'enquéte.

Les décideurs africains peuvent utiliser divers leviers politiques pour améliorer I'accés des migrants a la
santé, y compris la couverture sociale nationale ou les régimes d'assurance maladie. Cependant, la plupart de
ces programmes sont limités aux migrants et réfugiés documentés. S'il peut étre politiquement difficile pour
les Etats africains de fournir un statut d’enregistrement a long terme aux migrants en situation irréguliere, il
existe différentes options pour prolonger temporairement le statut d’enregistrement. Il s'agit notamment de
I'enregistrement temporaire et de courte durée, par exemple pour des raisons de santé publique, ainsi que
des amnisties limitées dans le temps pour les sans-papiers.

Nos résultats suggérent que les liens entre I'occupation des migrants et I'accés a la santé dans les Etats
africains sont moins clairs et nécessitent des recherches supplémentaires. Cependant, il existe également
de solides arguments en faveur d'une augmentation de la participation économique des migrants en situation
irréguliere - par exemple en leur octroyant le droit de travailler ou de posséder une entreprise - afin d'accroitre
leur capacité a payer les soins de santé et les médicaments, ainsi que de contribuer aux recettes publiques
par la fiscalité et minimiser les inégalités.

Dans le contexte africain, des mesures comme celles-ci contribueront a la réalisation de I'Agenda 2063 de
I"Union africaine, qui vise a accroitre |'intégration régionale et continentale afin d’améliorer la prospérité et
les moyens de subsistance des citoyens africains. Dans des contextes mondiaux, de telles étapes sont
également importantes pour atteindre les cibles des ODD, mais aussi pour réaliser I'ambition de l'article
25 de la Déclaration universelle des droits de I'hnomme (UN Assembly 1948), qui définit I'accés adéquat a la
santé et aux déterminants sociaux du bien-étre comme un droit humain.

Enfin, a I'heure de la pandémie mondiale de COVID-19, il convient de souligner qu'un meilleur accés aux
soins de santé pour les groupes vulnérables de migrants promet également de bénéficier a la santé de la
population dans son ensemble.
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Annexe 1 : Catégories de migrants

Tableau 1 : Définitions des catégories de migrants

Catégorie de migrant

Définition

Migrants internationaux

Personnes qui restent en dehors de leur pays de résidence habituel
pendant au moins un an (UNDESA)

Migrants internationaux de travail

Individus exercant une activité rémunérée dans un Etat dont ils ne
sont pas ressortissants, y compris les personnes légalement admises
en tant que migrants pour un emploi (OIT)

Migrants irréguliers / sans papiers
(parfois également appelés « migrants
illégaux »)

Les 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
(Département Population des Nations Unies)

* || existe peu de sources de données fiables sur le nombre de
migrants irréguliers.

Personnes dans des situations de type
réfugié

Semblable 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 de statut juridique en tant que
réfugiés et qui n'ont pas enregistré de demandes d'asile. En regle
générale, ce dernier groupe est constitué de migrants en situation
irréguliére (HCR)

Dans ce rapport, « personnes dans des situations de type réfugié

» 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.

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

Réfugiés

Les personnes qui, par crainte fondée d'étre persécutée pour des
raisons de race, de religion, de nationalité, d'appartenance a un
groupe social particulier ou d’opinions politiques, sont en dehors du
pays de leur nationalité et ne peuvent ces craintes ne veulent pas,
se prévalent de la protection de ce pays ou rentrent par crainte de
persécution (HCR)

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

Demandeurs d'asile

Personnes qui ont demandé une protection internationale et dont les
demandes de statut de réfugié n'ont pas été déterminées (HCR)

(Source: Adapté de Zimmerman et al (2011))
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Annexe 2 : Multi colinéarité

La multi colinéarité au sein des variables indépendantes est vérifiée par un facteur d'inflation de variation
(vif) et décrit dans quelle mesure les variables sont corrélées. S'il est détecté, le modéle linéaire souffre de
grandes variances et ses estimateurs ne doivent étre utilisés qu'avec prudence (Mansfield and Helms 1982).
En regle générale, le facteur vif doit étre inférieur a 5, ce qui est introduit par Hair et al (2010).

Dans nos ensembles de données, c’est le cas pour tous les facteurs. Cependant, dans I'échantillon nigérian,
le statut de résidence et le statut professionnel sont d'environ 4, ce qui suggére une colinéarité modérée
et, par conséquent, les résultats du modele linéaire créé pour le Nigéria doivent étre utilisés avec plus de
prudence.

Tableau 2 : Facteur d'inflation de variance

Facteur d’inflation de variance / degrés de liberté (df)

Kenya Nigéria Afrique du Sud
Genre 1.091133 /1 1.083923 /1 1.051230/ 1
Statut de résidence 2.641129/6 4.032341/6 1.452490 /6
Profession 2.538441/6 4.048248 /7 1.499908 / 5

Annexe 3 : Hétéroscédasticité

Les termes d'erreur d'un modele linéaire doivent étre distribués de maniére égale, afin de garantir le meilleur
estimateur efficace sans biais. Sil'hétéroscédasticité est identifiée, le test d’hypothése peut étre erroné car la
prédiction repose sur des observations de variance élevée, ce qui n'est pas optimal. Néanmoins, |'estimateur
reste sans biais. Un test de Breusch-Pagan peut étre utilisé pour vérifier I'hypothése si les termes d'erreur ne
sont pas corrélés (Breusch and Pagan 1979).

Lorsque nous appliquons le test de Breusch Pagan aux termes d’erreur de nos ensembles de données, nous
devons rejeter notre hypothese de termes d'erreur non corrélés pour I'échantillon nigérian, car la valeur p
est de 0,014. Par conséquent, les résultats du modele linéaire créé pour le Nigéria doivent étre utilisés avec
plus de prudence. Ce n'est pas le cas pour les données au Kenya et en Afrique du Sud avec des valeurs p de
0,077 et 0,359 respectivement.

Tableau 3 : Test de Breusch Pagan

Test de Breusch Pagan

Kenya Nigéria Afrique du sud
Breusch Pagan 20.802 27953 13.143
df 13 14 12
p-value 0.07694 0.01443 0.3587
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Annexe 4 : Test de Kruskal Wallis

Le test de Kruskal Wallis peut étre utilisé pour vérifier si les médianes de deux ou plusieurs groupes sont
différentes les unes des autres. En tant que test non paramétrique, il peut étre mis en ceuvre quelle que soit
la distribution de I'échantillon. Ceci est important car la collecte de données n'est pas entierement aléatoire
et les termes d'erreur hétéroscédastique de I'échantillon nigérian. Le test de Kruskal Wallis suppose que les
rangs moyens des différents facteurs sont égaux. Si cela est rejeté, les données prouvent que le résultat

(acces a la santé) est inégal en fonction des facteurs (profession et statut de résidence).

Le calcul du test de Kruskal Wallis révele des différences en Afrique du Sud et au Nigéria dans les deux

catégories. Ce n'est pas le cas pour les données au Kenya.

Tableau 4 : Test de Kruskal Wallis

Test de Kruskal Wallis

Kenya Nigéria Afrique du sud
Profession | Résidence | Profession | Résidence |Profession | Résidence
Chiz 9.4883 7.7864 21.92 56.948 47602 16.334
df 6 6 7 6 5 6
p-value 0.1479 0.2542 0.002622 1.871e-10 4.282e-09 0.01207
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Annexe 5 : Questionnaire

Les données ont été générées par les répondants qui ont répondu aux questions suivantes, qui faisaient
partie d'une étude plus large sur la santé et la migration.

What is your gender?

O Female
O Male
O Other

Q Prefer not to say

What is your residence status in this country?

Citizen

Permanent documents (e.g. unlimited working permit, etc.)

Temporary documents (Asylum seeker, e.g. asylum seeker certificate)

Temporary documents (Recognized refugee, e.g. alien card)

Temporary documents (Educational stay)

No documents/ without legal documents (e.g. working permit or refugee status denied)

Other (please specify):

O0O0O0O0O00OO

Prefer not to say

What is your current occupational situation:
I work full-time

| work part-time

| am self-employed

I work without a contract

I'am a student
O I am unemployed

O I am retired

O Other (please specify )

O000O0

How do you rate the general quality and
access of the health service provision
where you currently live?

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

(10=excellent, to 1=inexistent)

fecess O O O O O O O OO0 O O
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