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RESUME :

En France, la premiére vague épidémique de COVID 19 a été marquée par un confinement de
la population entre le 17 Mars et le 3 Mai 2020. La Seine-Saint-Denis (SSD) figure parmi les
départements les plus touchés en nombre de cas et de décés sur la période de Mars a Avril 2020.
Les études réalisees par Santé Publique France, via des enquétes menées aupres de la population
générale, confirment 1’accroissement de la prévalence de troubles du sommeil, de symptomes
anxieux et dépressifs, ainsi que de symptdmes associés a un stress post-traumatique. Ces
augmentations sont observées plus particulierement chez les jeunes et chez des populations a
statut socio-économique modeste. Cependant, I’impact de cette crise sur les personnes exilées
sans-papiers reste peu étudié. La présente étude s’appuie sur les résultats d’une enquéte
préliminaire quantitative menée dans le Service des Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT)
de I’hopital Avicenne en SSD. Cette enquéte, s’intéressait a I’impact du confinement sur une
population de personnes exilées sans-papiers durant la crise de la Covid 19. Les résultats ont
montré un cumul de précarité sanitaire, sociale, et administrative, ainsi qu’un niveau d’anxiété
élevé avec un état de santé global majoritairement déclaré comme dégradé. Afin d’approfondir
certaines données recueillies lors de cette enquéte quantitative préliminaire, nous avons mené
une étude qualitative auprés des personnes exilées sans-papiers prises en soin au sein du
département des Maladies Infectieuses du SMIT de 1’hopital Avicenne. Elle a pour objectif
principal d’explorer les ressources psychosociales mobilisées ainsi que les mécanismes de
compensation mis en place par les personnes exilées sans-papiers, durant la crise de la Covid
19. Elle a pour objectif secondaire la compréhension et 1’identification des mécanismes de
résilience. Les entretiens semi-structurés sont retranscrits puis analysés a 1’aide de 1’ Analyse
Phénoménologique Interprétative (API). Huit femmes (entre 29 et 53 ans), ont été incluses dans
I’étude. Trois axes d’expériences émergent : stratégies d’adaptation, impact du confinement sur
la condition d’exilées sans-papiers, lien et confiance. Les femmes interrogées mettent en avant
leur spiritualité comme moyen de surmonter et de tenir face aux difficultés rencontrées sur leur
parcours d’exil et a leur arrivée sur le territoire. Elles révélent une prédominance de sentiments
tels que : I’adversité face a la précarité du quotidien, I’anxiété, la solitude, I’inquiétude et la
peur. Ces ressentis sont exacerbés par les conditions du confinement, pouvant mener a
I’expression d’une symptomatologie de dépression ou d’anxiété (maux de téte, insomnies,
cauchemars) a laquelle elles font face en recourant au systéme de soin (traitement
médicamenteux, psychothérapie), sans aller vers des consommations de substances. Est
¢galement mis en exergue 1’affiliation a, I’institution hospitaliére, a travers un lien de confiance
construit sur une relation pérenne avec les divers acteurs de santé, plus particulierement la
psychologue et la médiatrice en santé au sein du parcours de santé sexuelle. Le lien, la
confiance en soi et en ’autre, ainsi que la spiritualité, semblent étre des ressorts essentiels de la
résilience chez les femmes interviewées. Des programmes spécifiques de prévention doivent
étre axés sur la perception du soin et ses représentations, pour les populations précaires, tout en
prenant en compte la singularité de leurs problématiques psychosociales. L aller vers, et un
parcours de soin global, incluant une médiatrice, sont a méme de répondre de fagon singuliére
aux besoins en santé et de suivi de cette population vulnérable. En s’attachant a créer les
conditions permettant aux femmes de s’affilier au systéme de santé a travers un lien de
confiance, ces programmes répondraient mieux aux nécessites et difficultés de ce public. Cela
nous permettrait de rendre nos actions, d’aide, de soin et de prévention plus efficaces et adaptées
a la population visée.

Mots clés :

Femmes exilées sans papiers ; Précarite ; Santé Sexuelle ; Prévention ; Médiation en santé.



INTRODUCTION

En France, la premiere vague épidémique de COVID 19 entre le 21 Janvier et le 12 Mai 2020,
a affecté 140 227 personnes [1]. Cette épidémie a été dans le méme temps responsable de pres
de 26 991 déces, entre le 1°" Mars et le 12 Mai [2]. En Janvier 2021, la France compte 2 665
728 personnes atteintes et 65 037 décés [3]. L’lle de France, représente une région
particulierement touchée [4]. Avec une surmortalité élevée [5], la Seine Saint Denis (SSD)
figure parmi les départements les plus touchés en nombre de cas et de déces sur la période de
Mars a Avril 2020. Les habitants de ce département cumulent en effet des facteurs de risque
économiques, sanitaires et sociaux d’atteinte par le Covid-19 et de formes sévéres de la maladie.
Une analyse de I'INSEE chiffre a plus de +101 % 1’exces de mortalité toutes causes observées
en SSD par rapport au reste du territoire francais entre le 1°" Mars et le 6 Avril 2020. Ce taux
était supérieur au chiffre régional de +71.8% en lle de France [6]. En Janvier 2021, I’Ile de
France et plus particulierement le département de la SSD étaient toujours considérés comme

ayant « un niveau de vulnérabilité élevé » [7]

La réponse initiale des pouvoirs publics a la crise a consisté en la mise en place d’une mesure
de confinement sur 1I’ensemble du territoire national lors de la premicre vague s’inscrivant du
17 Mars au 11 Mai 2020, puis de la seconde vague du 30 Octobre au 15 Décembre 2020. Ces
confinements successifs ont permis une réduction du nombre de cas de personnes contaminées
par le virus, mais ont également eu un impact non négligeable sur la santé globale des personnes
non atteintes, en particulier sur la santé mentale de la population générale [8]. En outre
I’apparition de la COVID 19 et ses conséquences socio-économiques ont majoré a 1’échelle
nationale, les inégalités déja existantes [9]. Ainsi, les études réalisées par Santé Publique France
(SPF) [10], par le biais d’enquétes menees aupres de la population générale, confirment
I’accroissement de la prévalence de troubles du sommeil, de symptomes anxieux et dépressifs,
ainsi que de symptdmes associés a un stress post-traumatique, persistant. Ces augmentations
sont observees plus particulierement chez les jeunes et chez les populations a statut socio-

économique modeste.

Au sein de 1’étude Covi Prep, le premier sondage effectue du 23 au 25 Mars et une semaine
apres le début du premier confinement [11] indiquait un taux d’anxiété de 26,7 %, soit deux
fois plus élevé que le taux observé en 2017, hors contexte de crise sanitaire. Dans certaines
régions plus touchées, comme 1’Ile-de-France, le Grand-Est ou la Bourgogne-Franche-Comté,

ces taux s’élevaient a 30 % (respectivement 30 %, 29,5 % et 33 %). La prévalence d’états



dépressifs, a egalement atteint des niveaux importants a la fin Mars dans certaines régions
comme le Grand-Est (25%), et le Centre-Val de Loire (27%). Les indicateurs de santé
mentale utilisés pour cette étude nous révelent que les répercussions de la crise restent majeures
sur la détérioration de ses marqueurs : « satisfaction de vie actuelle, états anxieux, états

dépressifs, et problemes de sommeil ».[12]

En SSD, I'un des départements les plus denses en population de France (6783 habitants par
kmz, comparé a une densité nationale de 118.52 habitants par km?)[13], le confinement a donc
eu des consequences sociales et de santé considérables. En effet, la suroccupation des
logements, et la promiscuité en découlant, ont participé non seulement a la transmission du
virus a I’intérieur de clusters familiaux, mais ont aussi eu des effets sur la santé physique et
psychique de nombre d’individus[14]. Plusieurs études se sont donc intéressées durant la
premiére vague a l’incidence du confinement sur la santé mentale, y compris dans des
hébergements d’urgence [15]. Cependant, une catégorie bien spécifique de population n’a été
que peu étudiée, celle des personnes exilées sans- papiers [16]. Il s’agit d’une catégorie difficile
a atteindre, car invisibilisée, et cumulant de nombreux facteurs de vulnérabilité [17]. Cette
population présente également des entraves a I’accés aux besoins essentiels, notamment liées a
une instabilité administrative relative a leur titre de séjour [18].

La Permanence d’Acces aux Soins (PASS) et le Service des Maladies Infectieuses (SMIT) de
I’hopital Avicenne, accueillent au quotidien des femmes, et des hommes exilés, sans statut
légal, et en situation de précarité. Le SMIT a mis en place des 2018 un parcours spécifique de
prise en soin des personnes exilées sans-papiers victimes de violences sexuelles lors de leur
migration (Annexel : Description du Parcours de Santé Sexuelle). Ce dispositif intitulé Parcours Santé
Sexuelle (PSS) a pour objectif le bien-étre et I’émancipation des personnes exilées, ayant connu
des violences, et se trouvant en situation de vulnérabilité sur notre territoire. Leurs conditions

de vie, rendant I’accés au systéme medico-social de droit commun difficile.

Ces personnes, ayant pu étre exposées a des phénomeénes de violence, et confrontées a des
événements traumatisants, sont fréguemment dans une situation de forte fragilité sociale lors
de leur arrivee en France. Elles subissent un défaut de protection maladie, un isolement social
et relationnel, ainsi qu’une précarité du quotidien (insécurité alimentaire et défaut d’accés a des
soins d’hygiéne corporelle) et de I’hébergement. [19]. Des résultats similaires concernant les
conséquences de la Covid 19 sur les conditions de vie, de logement, d’acces a des ressources

financiéres, ainsi que les retentissements déléteres de ces divers facteurs sur la santé psychique
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des individus révélant un taux d’anxiété €élevé, sont également retrouvés aupres de cohortes de

personnes exilées sans-papiers en Suisse [20].

Afin d’évaluer I’impact psychosocial du confinement lié a la crise de la COVID-19 chez les
personnes exilées sans-papiers, une enquéte quantitative préliminaire (enquéte initialement
proposée dans un réseau européen par une équipe suisse), a été réalisée aupres d’un échantillon
de 38 personnes vues au moins une fois dans ces 2 services (PASS et SMIT — PPS). Cette
enquéte s’est déroulée en deux temps avec un premier questionnaire mené en Mai 2020 (fin du
premier confinement) et un deuxieme mené 4 mois plus tard [21]. Il s’agissait également de
connaitre les ressources que ces individus mobilisaient (ou non) pour faire face aux divers
problémes induits par le confinement. Concernant les différents indicateurs étudiés (conditions
de vie et de logement, niveau de ressources, état de santé global et mental, préoccupation vis-
a-vis de la COVID 19, demande d’aide), les résultats ont montré un cumul de précarité sanitaire,
sociale, et administrative, ainsi qu’un niveau d’anxiété élevé. La majorit¢ des personnes
interrogées ont déclaré un état de santé global ainsi que des conditions de vie dégradées. Le
constat était le méme concernant la santé mentale avec une baisse de la thymie et/ou majoration
de l’anxiété. En dépit de la prolongation de 1’Aide Médicale d’Etat (AME) et de la
Complémentaire Santé Solidaire (CSS), a été observé un taux important de renoncement au

soin.

Il apparait donc que les personnes exilées sans-papiers en situation de précarité ont été
particulierement affectées sur le plan socio-économique et sur celui de leur santé physique et/ou
mentale y compris dans les hébergements d’urgence [22].

La présente étude a pour objectif d’explorer a travers une methodologie qualitative les
ressources psychosociales mobilisées et les mécanismes de compensation mis en place par les
personnes exilées sans-papiers, suivies dans le SMIT de 1’hopital Avicenne, durant la crise de
la Covid 19. Elle a pour objectif secondaire la compréhension et 1’identification des

mécanismes de résilience.
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METHODES

11 s’agit d’une étude qualitative monocentrique basée sur des entretiens individuels.

Type de I’étude et justification du choix de la méthode
Il s’agit d’une étude qualitative, s’appuyant sur les résultats d’une enquéte préliminaire

quantitative : « Enquéte Parchemin-SSD », dont les différentes étapes ont été détaillées dans
I’introduction, et a laquelle j’ai participé.

- Cette étude cherche a explorer a I’aide d’une méthodologie qualitative basée sur des entretiens
individuels (entretiens semi-dirigés), les ressources psychosociales mobilisées par des
personnes exposées a une accumulation brutale de facteurs de précarité durant la crise de la
Covid 19. Elle souhaite secondairement pouvoir identifier des éventuels comportements a
risque générés par le stress et repérer les mécanismes de résilience utilisés. La méthode
qualitative nous parait la plus adaptée pour approcher le sens singulier que les individus donnent

a leurs expériences.

Population de I’étude
La population de 1’étude est constituée par les personnes exilées sans-papiers de SSD ayant

participé a I’enquéte préliminaire quantitative « Parchemins-SSD », suivies dans le PSS et la
PASS.

Critéres d’inclusion et de non inclusion
Les critéres d’inclusion sont :

e Les personnes exilées, sans-papiers, suivies dans le SMIT de 1’hdpital Avicenne
intégrées au dispositif PSS qui recoit des personnes exilées-sans papiers ayant subi des
violences sexuelles et se trouvant en situation de précarité.

e Les femmes et hommes exilées, sans-papiers, ayant consulté a la PASS de 1’hopital

Avicenne

Le critére de non-inclusion est I’age inférieur a 18 ans

12



Recueil des données et réalisation des entretiens
Les entretiens semi-dirigés ont ét¢ menés grace a un canevas d’entretien, s’appuyant sur les

résultats de I’enquéte préliminaire quantitative : nous avons mis en évidence des phénoménes
non expliqués par I’enquéte et nécessitant un approfondissement, puis formulé a partir de la des

questions ouvertes. Ce questionnaire est présenté en annexe (Annexe 2 : Guide d’entretien).

La premiéere étape était la mise en lien par téléphone avec les personnes incluses dans 1’étude,
en leur expliquant le sens de la recherche et en recueillant leur consentement. Les entretiens
étaient réalisés soit en direct dans un lieu neutre soit par téléphone selon leurs souhaits. Le
recueil des données s’est fait par enregistrement audio sur un dictaphone et via une application
téléphonique d’enregistrement vocal pour les entretiens téléphoniques. Des notes ont été prises
a la suite des entretiens a I’aide d’un « cahier de terrain » dans 1’objectif d’y inscrire les données
essentiellement non verbales et afin de noter au fur et a mesure des entretiens les perceptions.

Les entretiens ont duré entre 30 minutes et 1h.

Considérations éthigues et légales

Le projet a été présenté au Comité d’Evaluation Ethique de I’INSERM (IRB0003888) pour

une premiere évaluation en février 2021 et a obtenu un avis favorable le 11 mai 2021 (Annexe
3 : Avis favorable du Comité d’éthique de 'INSERM).

Au début de I’entretien, nous avons présenté les objectifs de la recherche oralement aux
personnes interviewées. Une feuille d’information a été transmise préalablement a 1’entretien
et lue au début de celui-ci (Annexe 4 : Fiche de consentement). Elle expliquait aux participants qu’ils
étaient libres de quitter I’étude a tout moment. L’identité des participants n’est pas
reconnaissable dans le rendu final de 1’étude, ni dans les transcriptions. Et les données des
participants a I’étude sont anonymes et confidentielles. La participation des personnes incluses

dans 1’étude a valu consentement.

Les participants auront un acces libre aux résultats de 1’étude. Tous les enregistrements ont été

détruits a la fin des transcriptions.

Le traitement des données est conforme avec le MR004, et le processus d’enregistrement au

registre a éte effectué avec le DPO de Paris 13.
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Analyse des résultats
L'analyse a ét¢ menée selon la méthode de I’ Analyse Phénoménologique Interprétative (API),

qui permet d'étudier le sens que le sujet construit a partir d'expériences vécues [23][24][25].
Nous avons d’abord eu une écoute et une lecture compléte répétées de chaque entretien
séparément afin de nous familiariser avec le récit et le type d’expressions verbales de chacune
des participantes au fur et a mesure des entretiens. A cette occasion, nous avons pris des notes
sur les éléments du récit qui ont attiré notre attention, notamment en résonnance avec ce que
nous avions pu percevoir lors de la passation des entretiens téléphoniques au cours de 1’enquéte
quantitative préliminaire. Dans un second temps nous avons effectué, en laissant de c6té ces
premicres impressions, un codage. Le codage s’est fait a travers l'analyse méticuleuse des
entretiens séparés, en prenant des notes de paragraphes, de phrases, et de mots en rapport a leur
prévalence dans les données. Ce codage a permis d'aboutir a un jeu de méta-thémes, eux-mémes
reliés a plusieurs thémes, décrivant l'ensemble des récits d'expériences, parfois mais pas
toujours liés aux points qui nous avaient paru marquants lors de notre prise de note initiale.
Les thémes ont donc été choisis sur la base de la prévalence dans les données.

Nous avons ainsi regroupé ces thémes en méta thémes en nous attachant a rester au plus pres

dans notre analyse de la parole des participantes.
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RESULTATS
25 personnes étaient initialement éligibles a I’étude qualitative a partir de I’enquéte quantitative

préliminaire. En effet, 25 personnes sur 38 avaient répondu positivement lors de 1’enquéte

quantitative préliminaire pour une participation a cette étude qualitative.
Parmi les 25 personnes éligibles, 17 d’entre elles n’ont pas pu étre incluses a 1’étude :

-2 personnes ne remplissaient pas les critéres d’inclusion, leur situation administrative

ayant changé depuis la précédente enquéte.

-1 personne a refusé de participer a 1’étude, par manque de temps, et étant au moment

de la prise de contact fortement préoccupée par sa situation administrative irréguliere.

-Et 14 personnes ont été perdues de vue, car injoignables par téléphone (pas de réponse

aprées 3 appels renouvelés a 1 mois d’intervalle sur 3 mois).

Les entretiens semi-dirigés individuels auprés des 8 personnes restantes ont donc été effectués,
un tableau regroupant leurs principales caractéristiques sera retrouvé en annexe (Annexe 5:
Tableau caractéristiques des femmes exilées-sans papiers). Sept entretiens ont été réalisés en francais et
un en anglais. Trois d’entre eux ont été menés en face a face et cinq par téléphone. Huit femmes

agées de 29 a 53 ans ont été incluses.

Au total, les personnes incluses au sein de cette étude étaient toutes des femmes exilées, sans-
papiers, suivies dans le SMIT de I’hopital Avicenne et intégrées au dispositif PSS. Nous
n’avons recruté aucune personne exilée sans- papiers, ayant consulté a la PASS de I’hopital

Avicenne. Elles font toutes parties des individus perdus de vue.

Trois métathémes ont été construits a I’issue de I’analyse : stratégies d’adaptation, impact du
confinement sur la condition d’exilée, le lien et la confiance. Nous avons présenté les verbatims

avec.
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18" axe : Stratégies d’adaptation

=>» Spiritualité
Les femmes interrogées évoquent leur rapport a Dieu et a la foi comme moyen de surmonter et

de tenir face aux difficultés rencontrées sur leur parcours d’exil et a leur arrivée sur le territoire
frangais (A) (B). Cette spiritualité est commune a toutes les femmes rencontrées. La foi est
invoquée notamment dans des situations ou apparait un sentiment d’impuissance. Pour F2, la
foi permet de tenir face aux épreuves (B). Elle est décrite par la majorité des femmes comme
autorisant 1’acceptation d’une réalité, et un espoir en un meilleur avenir (A) (C). Chez une des
femmes rencontrées, le sentiment d’impuissance et de solitude sont tels que la foi, bien que

constante, est interrogée. (D)

(A)F1 «Je suis croyante, je viens d’une famille trés croyante. Je suis musulmane.
L’espoir que je nourris dans ma vie est li¢ a la religion. En croyant en Dieu, on croit
en ’espoir. Pour moi ¢a ne veut pas dire qu’on ne doit pas se battre. On croit en
Dieu mais il y a une réalité qui est 1a aussi. Croire ¢a me permet d’affronter cette
réalité et de garder espoir que ca ira. Il me reste encore un long parcours a faire et

J’ai besoin de garder espoir. J’ai besoin de croire que ¢a va bien se passer. »

(B) F2 « Tout ce que j’ai tiré de mon parcours depuis que je suis entrée en Europe, ¢’est
qu’il ne faut pas baisser les bras, il faut toujours avoir cette petite lueur pour tenir.
Mot j’ai beaucoup pri€ et je pense que c’est ¢a qui m’a permis de tenir, sinon j’aurais

sombré depuis longtemps. »

(C) F3 « J’ai accepté la situation en Libye, et pendant tout ce temps je demandais a Dieu

qu’il m’aide, pour que je quitte cet endroit. C’est Dieu qui a sauvé ma vie. »
(D) F4 « Je suis croyante, j’ai été élevée comme ¢a, et parfois je prie pour une meilleure

vie. Mais Dieu il est ou ? Je me suis toujours sentie seule dans ma vie. Ca n’a été

que des difficultés et du stress méme jusqu’a maintenant. Alors je me débrouille. »
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=>» Consommation médicamenteuse et de toxiques
L’ensemble des femmes interviewées rapportent, lorsque nous les interrogeons a ce sujet, ne
pas avoir fait usage de toxiques (alcool, tabac, drogues illicites) durant les confinements
successifs, en dépit de la présence d’un sentiment de tristesse (E). Pour les femmes de notre
¢chantillon, le rapport a 1’alcool ou aux toxiques n’est pas modifié par I’exil, malgré un impact
thymique lié au confinement (F). Concernant les difficultés psychiques inhérentes a cette
période (insomnies, maux de téte, anxiéte, ruminations et cauchemars), les femmes concernées
disent avoir plutdt eu recours a des traitements médicamenteux et/ou un suivi en psychothérapie
avec la psychologue du parcours (G). Les difficultés liees au sommeil durant cette période sont
exprimées par 1I’ensemble des femmes interrogées. Elles révelent une symptomatologie
exacerbée par I’enfermement durant le premier confinement (H), avec la nécessité pour trois
d’entre elles d’augmenter les doses des traitements existants en accord avec leur médecin
(G)(H)(I). Pour certaines femmes, des événements de vie tels que des deuils ou I’annonce d’une

maladie ont été ressentis comme des difficultes, indépendamment du confinement (G).

(E) F7 « Méme pendant le Covid, moi et mon mari nous n’avons jamais bu ni fumé.
Méme si au niveau de I’humeur on était triste car toutes les associations étaient

fermées donc on ne pouvait pas sortir. »

(F) F5 «Jen’ai jamais consommé de drogue, que ¢a soit dans mon pays ou ici. Bon
le moral pendant les confinements ce n’était pas trop ¢a, je ne me sentais pas joyeuse

et je ne dormais pas bien. »

(G) Fl« [Le premier confinement] pour moi ¢a a été tres compliqué car ma mére
était gravement malade et elle est décédée pendant cette période. C’est aussi pour ¢a
que ¢a n’a pas ¢€té facile. Ma mere c’est la zone sensible qu’il ne faut pas toucher en
moi. Je ne dormais pas bien du tout. Coté sommeil c’était tout un probléme, j’étais
obligée d’étre suivie a Avicenne par un médecin de la douleur et un psychologue. Je

prenais des médicaments pour dormir. »
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(H) F5« Depuis que je suis partie [de mon pays], j’ai tout le temps mal a la téte, je
n’arrive pas a dormir, parce que je fais des cauchemars que mon mari envoie
quelqu’un pour me retrouver et me tuer. Alors je ne sors pas de chez moi, juste pour
les rendez-vous médicaux. Je prends un traitement contre la dépression et 1I’anxiété.
Je le prenais deja avant le Covid. Simplement la période de confinement les maux
de téte et les difficultés pour dormir ont augmentés. Je me sentais tres triste et je

pensais beaucoup. »

(I) F4 « Je prenais déja des médicaments contre 1’anxiété et pour le sommeil. Parce
que je suis tout le temps sur les nerfs. Je suis tout le temps, stressée. Je ne sais pas
de quoi demain sera fait. Pendant le Covid avec le médecin, on a augmenté les doses.
Je ne pouvais rien faire, j’étais enfermée et ca allait encore plus mal pour le

sommeil »
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2tme Axe : Impact du confinement sur la condition d’exilée

=>» Conditions de vie et accés aux soins
Trois des femmes interviewées, disent avoir eu un meilleur accés aux besoins essentiels durant
les confinements successifs (alimentation, logement, produits d’hygiéne) (A). Des difficultés
d’acces a des logements ou a des besoins alimentaires et d’hygiéne ont été solutionnés par les
structures de soin (en particulier le PPS) (B)(C). L’accés aux soins a été possible durant les
confinements successifs pour I’ensemble des femmes interrogées, concernant la prise en charge

et le suivi de leur pathologie chronique, malgré I’expression d’une crainte de la contagion (D).

(A) F3 « Au tout début du deuxiéme confinement j’ai attrapé le Covid. Alors
pendant le Covid ¢a n’était pas trés difficile pour moi, car j’étais en quarantaine et
on prenait soin de moi parce qu’on m’aidait. On me donnait & manger 3 fois par jour,
et aussi des tickets restaurants. Avant je pleurais tout le temps, aprés le Covid et
avoir trouvé de 1’aide ¢a va mieux. Avant je dormais mal mais depuis qu’on m’aide

je dors mieux. »

(B) F1 « Avant le confinement c’était la galére pour le logement, je dormais chez
une femme qui a pris peur et ne voulait plus me loger. J’ai dit ma situation a 1’hopital

et j’ai eu la chance de trouver [un hébergement].

(C) F7 « Pour I’enfant, quand tout était fermé et qu’elle avait besoin de couches et
de lait, on a demandé a I’hopital et ¢’est eux qui ont payé les couches et le lait. Donc
ma fille n’a manqué de rien. Et puis nous on pouvait aller au resto du ceeur, on avait

des tickets restaurants aussi et on logeait a 1’hotel ».

(D) F8 « J’ai eu tous mes rendez-vous normalement pendant le premier et deuxieme
confinement. J’ai été bien suivie. J’avais juste eu peur en allant a ’hopital d’attraper

le Covid »
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=>» Exacerbation du sentiment de précarité...
L’exercice de professions irréguliéres ou non déclarées, donc non compensées par I’Etat, a été
limité par le confinement (F). L’ensemble des femmes interrogées décrivent un sentiment de
précarité en lien avec leur statut administratif irrégulier (F) (G) (H). F2 exprime les difficultés
rencontrées face a cette limitation afin de répondre a des besoins essentiels (produits d’hygiéne),
ainsi que son impossibilité de demander de I’aide a un entourage (G). En revanche pour F4, la
situation a pu trouver une résolution par une demande d’aide a un proche (H). Pour F3, sans
ressources avant le premier confinement, I’arrét de la libre circulation empéchait une activité
de prostitution et faisait craindre une arrestation par la police en raison de sa situation
administrative irréguliere (I). Un sentiment de peur durant cette période est exprimé par
I’ensemble des femmes de notre échantillon. La crainte d’une contamination par le Covid ou

d’une arrestation par la Police sont évoquées par la majorité d’entre elles(J).

(F)F8 « Pendant le Covid tu ne sors pas, tu ne fais rien. Tu es dans la maison et il
n’y a pas de travail. Au moins si tu as les papiers ¢’est mieux, tu peux travailler mais

je n’ai pas de papiers et mon mari non plus. Donc ¢a n’est pas facile. »

(G) F2 « C*¢était difficile pendant le confinement de ne pas pouvoir travailler. Je suis
restée comme ¢a parce que je n’ai pas le choix. Si tu n’as pas de papiers et que tu
n’as pas d’argent, pour faire ce que tu veux, tu vas rester dans ton coin. Ou tu es tu
vas rester la-bas. Ici je ne connais personne a qui je vais dire que pardon donne-moi
¢a, ou peux-tu faire ¢a pour moi. Il n’y avait pas les produits a la maison, méme pour

se laver ou faire les machines il n’y avait pas. »

(H) F4 «Je travaillais au noir dans une boulangerie. Et j’ai di rester chez moi
pendant le premier confinement, je ne pouvais plus travailler. J’ai eu peur de me
retrouver a la rue, car la propriétaire du logement me mettait la pression pour le
payement. J’ai pu demander de I’aide a mon frére qui habite au Pays-Bas. Mais ¢a
a été trés difficile. Et puis quand tu es la, tu n’as pas de papiers rien, tu ne peux pas

travailler. »
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() F3« L’asile me payait un petit quelque chose chaque mois avec lequel je me
débrouillais (...) Mais ils ont arrété avant le Covid et je n’avais plus d’argent, je suis
donc retournée travailler dans la rue. Je me prostituais pour gagner un peu d’argent
et pour ne pas me retrouver sans logement. Mais c’était plus difficile de trouver des

gens. Et comme je n’avais pas de papiers, j’avais peur de me faire arréter. »

(J) F1 « Pendant le Covid donc j’essayais de travailler a gauche a droite. Mais ¢a
n’était pas facile de trouver des clientes. Et puis je craignais d’étre arrétée par la
Police quand je sortais. J’avais tout le temps peur, mais je n’avais pas le choix.
Parfois je sortais du métro et je voyais des policiers, j’avais vraiment peur mais
j’avancais. Avec le travail [coiffeuse] que je faisais, j’avais aussi tout le temps peur
d’avoir le Covid. Car on est toujours au contact des personnes et parfois sans

protection. »

21



=>» ...et de vulnérabilité psychique
Plusieurs femmes décrivent des liens étroits avec des membres de leur famille dans le pays
d’origine : des fréres, des parents, des enfants. Ces liens se caractérisent par des échanges
téléphoniques et par de 1’envoi d’argent, pour les besoins quotidiens et de santé de la famille
(K) (L) (M). Le confinement ayant restreint 1’accés a des ressources ou a des moyens de
communications, les échanges avec le pays d’origine ont parfois été limités voire stoppés (N).
En effet les femmes de notre échantillon rapportent avoir manqué de ressources financiéres
pour acheter des cartes de recharge prépayées et s’étre ainsi retrouvée sans moyen de
communication (pas d’accés internet, ou téléphonique). La majorité des femmes interrogées
décrivent, en lien avec les conséquences du confinement I’impossibilité de travailler et ainsi de
pouvoir apporter une aide financiere a leur famille restée au pays et se trouvant elles méme dans
des situations de grande précarité (K) (L) (M) (N). Elles expriment un sentiment de solitude et
de souffrance(K) (N), et révelent une symptomatologie psychique : un syndrome dépressif (L),

des insomnies avec cauchemars (L) (M) (N).

(K) F3 « Nous sommes 4 [enfants], j’ai laissé mes 3 petits fréres au pays. Ma mére
est morte et mon pére ne prenait pas soin de nous. Ma grand-mére, elle, elle est
fatiguée. Alors c’est moi qui subvenais a leurs besoins. Ce qui m’a fait mal pendant
le Covid c’est que je pensais tout le temps a mes petits freres. Je n’avais qu’une idée
qui m’obsédait avoir des papiers pour pouvoir travailler et leur envoyer quelque
chose. Derniérement j’ai su qu’un ne voit plus bien. L autre est malade car il ne
mange pas assez. Ca me fait mal vraiment de ne rien pouvoir faire pour eux, ¢a fait

mal. »

(L) F1 « Personnellement ¢a a été une période tres dure, je travaillais car ma mére
était hospitalisée et ¢’était trés colteux. Et les moyens n’étaient pas suffisants donc
j’essayais de courir pour trouver un peu d’argent a envoyer a mon frere. J’ai regretté
vraiment de ne pas étre la pour elle, car au pays c’est moi qui m’occupais d’elle, elle
a le diabéte. Avec tout ca, je suis tombée dans une sorte de dépression, je ne

mangeais pas, je faisais tout le temps des cauchemars. »

(M) F8 « Quand il y avait le confinement je me couchais, je ne dormais pas. Parce
que les enfants ils sont au pays, [3 enfants restés dans le pays d’origine]. Ma maman

elle est seule et mon papa n’est plus la. Donc c’était chaud pour nous. Avant avec
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mon mari qui travaillait un peu, on pouvait donner 1’argent et les enfants mangeaient
avec ¢a. Mais 1a je ne pouvais pas j’étais a la maison et qui allait donner 1’argent [a

mes enfants] ? lls sont avec ma maman ».

(N) F6 « Pendant le Covid, je devais travailler pour avoir un peu d’argent et en
envoyer au pays. Mais je ne pouvais pas, moi-méme je n’avais rien. Alors la famille
qui comptait sur moi, je ne savais pas quoi leur dire. Eux la situation c’était pire.
Alors souvent je ne dormais pas en pensant a tout ¢a. Ca faisait mal. J’ai ressenti la
grande solitude. Bon, la solitude elle est la et je pense qu’elle sera toujours la il y a
toujours quelque chose qui va nous manguer mais en contrepartie on va vivre

d’autres choses qui vont combler un peu ce vide. »
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3eme Axe : Le lien et la confiance

= Affiliation aux institutions de santé comme ressource

Les femmes interviewées font part d’un lien de confiance en soi retrouvé grace au lien avec
I’hopital a travers un accompagnement médical et socio-psychologique vécu positivement
préalable a I’irruption de la pandémie(A). La rencontre avec un dispositif de soins rend
également possible une insertion socio professionnelle : F5 évoque une aide a la socialisation
et a la formation (B). F3 parle de ses craintes de se retrouver a la rue avant le lien avec 1’hopital,
qui se fait a travers sa rencontre a une psychologue (C). La médiatrice présente dans le service
est décrite comme une personne a méme de répondre a des besoins essentiels (alimentation,
produits d’hygiéne, aide financiére). Elle est présentée comme jouant un rdle,
d’accompagnement, d’aide et de trait d’union entre les bénéficiaires et 1’équipe soignante au
sein de cet espace de prise en charge (D) (E). Pour F4 un lien de confiance s’est tissé avec un

médecin (F).

(A) F8 « Avicenne [CHU de Bobigny] m’a fait beaucoup de bien, j’ai eu des hauts et
des bas parce que j’ai découvert que j’étais malade mais c’est aussi ce qui m’a
permis d’avoir un suivi. J’ai aussi vu des psychologues, j’ai pu parler ce qui m’a
donné plus confiance en moi. Leur role c’est de nous booster, de nous permettre
d’avoir confiance en nous de ne pas lacher et de nous réconforter aussi sur la

situation qu’on vit et ¢a a un impact positif ».

(B) F5 « Quand je suis arrivee ici, je ne connaissais personne, je ne sortais pas j’étais
toujours a la maison. Quand je suis tombée malade et que j’ai connu Avicenne [CHU
de Bobigny], j’ai commencé a sortir un peu et ¢a m’a trop fait du bien quand je
partais la-bas. J’ai commencé a découvrir les choses, et maintenant je fais une

formation ».
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(C) F3 «Je pleurais a I’hdpital [quand j’ai été hospitalisée pour la Covid 19]. Alors j’ai

demandé a la psychologue de me rencontrer. Car je ne voulais pas étre enceinte
comme la premiére fois et me retrouver a la rue. Je n’avais pas de solution. La
psychologue est donc venue et je lui ai dit quel était le probléme, je lui ai raconté
mon histoire. Elle a contacté I’hopital Avicenne. Une semaine plus tard, [la
coordinatrice] m’a donné un rendez- vous. J’¢tais heureuse. Je peux dire que j’ai été
tres bien aidée quand j’avais perdu espoir. Je n’arrétais pas de penser que j’allais a

nouveau dormir a la rue. »

(D) F1 «Je faisais mes bilans a ’Hopital De Jour. [La médiatrice] elle était tres

(E)

accueillante et elle m’a bien accompagné. Je peux dire qu’elle fait un peu la

médiation entre les femmes et les médecins. »

F7« La médiatrice souvent s’il me manquait quelque chose, c’est elle qui me
donnait le lait et les couches [pour mon enfant]. Un jour elle m’a appelée avec mon
mari pour me donner 30 euros pour qu’on puisse se défendre avec ¢a. Parce que un
jour je I’ai appelée pendant le confinement pour dire que je n’ai pas I’argent méme
pour payer 1’eau du bébé¢, il n’y avait pas. J’étais dans les difficultés et il n’y avait

pas quelqu’un pour m’aider mais [elle] m’a aidé. »

(F) F4 « DR K [médecin rhumatologue a 1’hdpital Avicenne] elle m’a beaucoup
aidé, si j’ai un probleme je peux lui en parler. Elle prend le temps a chaque fois, elle
m’aide beaucoup. Elle je peux dire que je lui fais confiance. Avec tout ce que j’ai
rencontré dans ma vie, je n’ai pas beaucoup de confiance, je préfére me debrouiller

seule »
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=>» Soin, lien et bien étre

Les femmes intervieweées ayant participés aux ateliers avant la crise de la Covid 19 et entre les
deux confinements, décrivent le lien aux autres a travers des échanges et un partage comme
ayant un impact positif sur leur santé tant psychique que physique (H) (1) (J). Pour F5 il semble
exister un lien entre une douleur physique et son soulagement via un traitement medicamenteux
et la danse (H). La participation aux ateliers permet de lutter contre le sentiment de solitude, et
I’inquiétude liée a la précarité du quotidien (1) (J). Pour F1 et F2, prendre soin des autres durant
le 2°™ confinement leur a permis de retrouver un sentiment d’utilité qu’elles décrivent comme

a méme de les aider a surmonter leurs propres difficultés (L) (M).

(H) F5 « Moi mon dos me faisait mal, on m’a donnée des médicaments c’est grace
a ¢a que ¢a va maintenant. Et aussi on a fait les danses et les jeux et ca m’a soulagée

[le dos]. Quand je faisais ¢a, ca me faisait du bien. »

(I) F1 « Il y avait I’organisation d’ateliers trés créatifs et instructifs. Et qui nous
permettait nous d’un peu nous évader et d’oublier nos problémes. Surtout les ateliers
de danse, de manucure des choses qu’on ne fait pas toujours. Au début ¢a m’a fait
du bien d’aller dans les ateliers, j’y allais beaucoup ¢a nous permettait d’étre

vraiment nous et de partager avec les autres. »

(J) F4 « C’est bien car quand tu es la-bas [au sein des ateliers du parcours] tu vois
les autres, vous rigolez. Ca fait du bien car au lieu de rester seul. Quand tu es seule
tu penses tout le temps beaucoup de choses mais quand tu es avec les gens, tu vas

un peu mieux. »

(K) F7 « Ce qui m’a fait du bien, c’est quand ¢a s’est un peu calmé [les restrictions
pendant la crise de la Covid 19 lors du premier confinement], on a pu discuter avec

le voisin. »

(L) F1 « J’allais dans des associations, j’ai commencé a faire du bénévolat a ADSF
(Agir pour la Santé des Femmes). Je suis devenu une femme repére, j’aidais d’autres
femmes comme moi, je faisais des maraudes. Je me sentais utile et ¢ca me faisait
oublier mes propres problémes de donner de mon temps et de mon savoir. Quand je
voyais des personnes dans la rue, je ne sais pas si ¢’est gentil mais ¢a me soulageait

parce que je me disais qu’il y a pire. Ce n’est pas pour étre méchante, mais je me
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disais que ¢a va, que je dois continuer a me battre parce que moi avec le temps j’ai
un peu évolué.

(M) F2 « Je me bats en donnant un peu de moi aux autres. Je prends plus soin des
autres que de moi-méme, mais c’est aussi ce qui me permet de tenir. Car je me dis
que j’ai toujours ma place et je me sens utile, j’ai besoin de me sentir utile pour

exister pour tenir le coup. »
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DISCUSSION

Cette étude qualitative monocentrique menée en France, aupres des femmes exilées sans papiers
accompagneées au sein du PSS de I’hopital Avicenne nous a permis d’explorer en profondeur
les ressources psychosociales mobilisées par des personnes exposées a une accumulation
brutale de facteurs de précarité durant la crise de la Covid 19[25]. L’utilisation de I’API nous a
donné a voir la réalité subjective des participantes, en accédant a leurs témoignages concernant
le vécu des confinements successifs durant cette crise. A I’issue de 1’analyse des résultats, trois
axes ont été identifiés : stratégies d’adaptation, impact du confinement sur la condition d’exilée,

lien et confiance.

Précarité et santé mentale

L’impact de la précarité vécue et ressentie lors de cette période a été considérable concernant
la santé mentale de I’ensemble des femmes interviewées. Toutes les femmes de notre
échantillon ont nécessité un accompagnement psychologique en lien a cette période avec pour
certaines, une prise en charge médicamenteuse (3 d’entre elles). Des résultats similaires
concernant les conséquences de la Covid 19, en particulier les troubles anxieux, sont également
identifiés dans les publications internationales comme un risque majeur lié a la situation
épidémique [26][27]. Ces troubles anxieux sont, en relation avec la peur de la maladie pour soi
ou pour son entourage ; et également en lien avec les conditions de vie en période de
confinement telles que la promiscuité, I’isolement social, et la perte de salaire. La mise en place
de mesures restrictives sur le plan social jouant sur une dimension essentielle du bien-étre, de
nombreuses etudes confirment le fait que la crise sanitaire a eu sur le plan national un réle
d’accélérateur des problemes de santé mentale [28]. La propagation du virus a été accompagneée
d’une augmentation de I’inquiétude et du stress [29] [30]. L’enquéte nationale EPICoV affirme
que « les personnes immigrées sont parmi les plus durement touchées par les conséquences
sociales et économiques de la crise sanitaire » [31]. La SSD est I’un des départements ou la
surmortalité liée a la Covid 19 a été la plus forte [32]. Les chercheuses Audrey Mariette et Laure
Pitti [30] pointe dans leur analyse de la situation qu’au-dela du nombre de mort, 1’épidémie a
consolidé des inégalités sociales cumulées, en aggravant notamment les inégalités en termes
d’emploi et de conditions de vie. Elles ajoutent que cette crise sanitaire et sa gestion politique
en renforcant la stigmatisation du département ont entrainé des conséquences plus importantes

qu’ailleurs sur la dégradation de la santé et du bien-étre physique, mental et social.

28



Une Etude menée par SPF datant de Mars 2021 [33] indique que les personnes exilées sans-
papiers, se trouvant a I’intersection d’inégalités liées aux origines, au genre et a la précarité, ont
une prévalence plus élevée de Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) et de dépression
tardivement détectés ou non détectés par rapport a la population générale. En outre, les auteurs
soulignent que les conditions de vie et d’accueil participent a consolider le sentiment
d’isolement, de perte identitaire et d’incertitude qui les fragilise, quand elles ne font pas 1’objet
de racisme ou de stigmatisation. Soutenant ces résultats, un rapport rédigé par le Centre Primo
Levi en 2018 [34] s’intéressant a la santé mentale des personnes exilées met en lumicre
I’aggravation de la souffrance psychique lors de leur arrivée sur le territoire, conséquence des
conditions de vie précaires et émaillées de violences multiples (institutionnelles, physiques,
policiéres, et symboliques). Reprenant une étude menée par le Comede entre 2012 et 2016 [35],
ils dressent un tableau des troubles psychiques les plus fréquents dans la population des
personnes exilées : sur 580 cas de troubles psychiques diagnostiqués, les formes les plus
courantes étaient des syndromes psychotraumatiques (60 % des patients), des symptémes
dépressifs (22 %), des troubles anxieux (8%) et des traumas complexes (8%). Les résultats
montrent une prépondérance des syndromes psychotraumatiques chez les demandeurs d’asile
(64%). L’ensemble de ces résultats concordent en partie avec ceux de notre étude. Tout d’abord
nos résultats ne nous permettent pas de conclure sur la présence (ou non) d’un syndrome
psychotraumatique incluant notamment le TSPT [36] chez les femmes de notre échantillon.
Comme le souligne le psychiatre Thierry Baubet [37], en une vingtaine d’années, la catégorie
diagnostique du TSPT, définie par le manuel diagnostique et statistique de 1’Association
Américaine de Psychiatrie dans sa version de 1980 (DSM-III, PTSD), a connu un essor
mondial. L’usage de cette catégorie s’est accru et a été entretenue par des publications
scientifiques, exigeant des instruments de recherches standardisés, et des échelles validées.
Cependant ’auteur postule que les troubles psychotraumatiques ne représentent pas la seule
réponse possible aux vécus de violences. En effet, de nombreux travaux réalisés au sein de
populations réfugiées montrent une fréquence de troubles anxieux, et dépressifs séveres, parfois
plus importante que le TSPT. Il ajoute que, les traumatismes psychiques, méme séveres, ne
résument pas la complexité de la souffrance des patients. Cette souffrance psychique est
¢galement liée a d’autres facteurs, comme les deuils, 1’exil, le contexte social et politique de
I’accueil en France, etc. Nos resultats ne nous donnent pas a voir chez les femmes intervieweées
des éléments nous permettant de poser un diagnostic de TSPT. Par ailleurs nous ne retrouvons
pas non plus au sein des données d’éléments en lien avec la question de la perte identitaire, du

racisme ou de la discrimination. Cependant, notre enquéte nous permet tout de méme
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d’approcher plus finement les conséquences sociales et sur la sant¢ mentale des contrecoups
associés aux changements familiaux, sociaux et économiques liés a la migration et exacerbés
par la crise de la Covid 19 pour les personnes exilées sans-papiers de notre échantillon. Y sont
notamment retrouves, des troubles anxio- dépressifs, I’isolement, I’incertitude et la
stigmatisation. Des situations génératrices de stress durant cette crise (confinement, difficultés
d’acceés au travail, au logement, aux besoins de premiére nécessité) ont provoqué chez certaines
des femmes rencontrées une augmentation des troubles anxio- dépressifs (a travers des
insomnies, ruminations, anxiété et cauchemars) de difficultés et violences vécues dans le pays
d’origine, sur le parcours migratoire, et/ou a 1’arrivée sur le territoire frangais. Elles révélent
également un fort sentiment de solitude et parfois d’impuissance en lien avec la précarité du
quotidien et leur situation administrative irréguliere. Ces sentiments se sont exacerbés pour la
majorité d’entre elles par les conditions du confinement et 1’isolement social qu’il a engendré.
Cet isolement est né d’une part de I’impossibilité d’avoir acces aux structures usuelles de
socialisation (vie associative, emploi) ; et d’autre part a la difficulté ou I’impossibilité de
pouvoir maintenir les liens familiaux (impossibilité de communiquer par téléphone di au
manque de ressources financieres). Les femmes de notre échantillon, présentent de fait en
comparaison a la population générale un cumul de facteurs de vulnérabilités, que le parcours
d’exil et le statut d’étrangere en situation irréguliere aggravent. Ne pas pouvoir travailler, ou
les difficultés liées a une activité illégale ont été génératrices, de stress, d’inquiétude et de peur
(peur de la police, peur de la perte du logement, peur d’étre contaminé par la Covid 19). Cela a
eu pour conséquence de précariser davantage certaines d’entre elles (manque de ressources
essentiels tel que produits d’hygiene et alimentation). Nous avons aussi pu voir émerger comme
conséquence de cette crise, des sentiments de culpabilité liés aux difficultés a assumer la charge
financiére de membre de la famille resté dans le pays d’origine (mére, fratrie, enfants). Et dont

la situation était vécue comme plus précaire que la leur.

L’apparition de comportements a risque tels que la consommation de substances addictives n’a
pas été examinée dans I’enquéte préliminaire quantitative menée auprés de cette méme
population. Nous les avons donc recherchés dans ce contexte, puisque rapportés comme
augmentés en population générale selon 1I’étude Covi-prev [11]. Comme mentionné ci-dessus,
nous avons repéré 1I’expression d’un syndrome dépressif et d’une symptomatologie d’anxiété
(maux de téte, insomnies, cauchemars) a laquelle les femmes interviewées font face en se liant
d’avantage au systéme de soin (traitement médicamenteux, psychothérapie) plutdt qu’en se

dirigeant vers I’usage de substances (alcool, tabac, drogues). Il est intéressant de noter que pour
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I’ensemble des femmes de notre échantillon le rapport a la consommation de substances n’est
pas modifié par le parcours de migration. Les institutions de soin et associatives au sein
desquelles elles ont été successivement prises en charge ainsi que la spiritualité semblent avoir
constitué des ressources pour compenser les difficultés auxquelles elles ont di faire face lors

de leur arrivée sur le territoire francais.

Les stratégies de débrouille et les mécanismes de résilience

Certaines études relatives a d’autres populations fragiles, en France ou a 1’étranger, ont repéré
des mécanismes de résilience, avec une mobilisation accrue des réseaux de solidarité, ou une
résignation, signe d’adaptation et d’acceptation de la situation vécue [38]. Des stratégies
semblent avoir été mises en place, en particulier des stratégies de « débrouille » : vente de biens
personnels, petits travails informels ou emprunt durant la pandémie. Ces mémes stratégies sont
retrouvees dans notre population d’étude, autour de recours a la prostitution ou de salons de
coiffure clandestins. Pour cette étude nous nous sommes donc secondairement intéressées plus
particulierement aux facteurs de résilience mobilisées par les femmes exilées sans-papiers de
notre échantillon. Boris Cyrulnik définis la résilience de la fagon suivante : « la résilience est
un processus dynamique donnant a l'individu la capacité de réagir lorsqu’il est confronté a
["adversité, de rebondir, de puiser dans ses ressources internes pour réapprendre a vivre une
autre vie apres [’évéenement traumatique » [39]. D’autres auteurs parlent de « la capacité d 'une
personne ou d’un groupe a se bien développer, a continuer a se projeter dans [’avenir, en
présence d’événements déstabilisants, de conditions de vie difficiles, et de traumatismes parfois
séveres » [40]. Ainsi, la résilience s’élabore entre facteurs de vulnérabilité et facteurs de
protection, ces derniers permettant d’atténuer I’impact délétére de 1’adversité. Une enquéte
qualitative conduite au Rwanda par lonescu, en collaboration avec Rutembesa et Ntete en 2006
s’intéressant au réle du thérapeute traditionnel dans la prise en charge des traumatisés du
génocide des Tutsis au Rwanda [41], a permis de mettre en évidence une série de facteurs de
risque et, respectivement, de protection par rapport a 1’état de stress post-traumatique. Cette
¢tude, menée aupres de patients rescapés du génocide et bénéficiant d’un suivi en santé mentale
note des facteurs de protection tels que le soutien offert par les membres de la famille et de la
communauté, I’implication dans un travail associatif et une pratique religieuse. Toutes nos
femmes interviewées considerent en effet la spiritualité comme une aide dans leur situation.
Certaines des femmes interviewées ont mis en ceuvre différentes stratégies afin de s’adapter
aux difficultés auxquelles elles devaient faire face (demande de ressource a un frere, aux

associations, demande d’aide auprés de I’institution hospitaliére, travail non declaré, travail
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associatif). La résignation a travers I’acceptation et « la débrouille » sont retrouvées dans les
paroles des femmes interrogées. Cette résignation et acceptation sont parfois associées a
I’exercice d’une croyance et d’une spiritualité. Nos résultats nous donnent a voir 3 types de
croyances telles que décrites par Michel Delage [42] : la croyance dans le fait que c’est de soi
gue peut venir le mieux grace aux ressources dont on peut faire preuve, la croyance et la
confiance dans ce que les autres peuvent apporter et la croyance en une transcendance appuyée
sur une pratique religieuse. Notre étude éclaire donc la fagon dont les femmes interviewées
mobilisent ces trois types de croyance simultanément ou alternativement. Elles constituent des
facteurs de résilience. Dans ce processus, la spiritualité, I’institution de soin et ses différents
intervenants semblent jouer un réle de tuteur de résilience [43]. La psychologue chercheuse
Marie Anaut [44], s’intéressant a la relation de soin dans le cadre de la résilience postule que
des rencontres décisives peuvent constituer pour les personnes vulnérables des pdles d’étayage
qui vont les aider a surmonter I’adversité, en les encourageant et en les aidant. C’est a travers
des interactions relationnelles effectives (les encouragements, 1’aide, I’écoute), que le tutorat
s’effectue. Ces rencontres assurent donc un role de « tuteur de résilience », selon I’expression
de Boris Cyrulnik. Car elles accompagnent et aident le sujet a supporter et a dépasser ses
souffrances, en favorisant de ce fait I’entrée dans un processus de résilience. Elle appuie le fait
que cette vertu du lien peut donc jouer un rdle protecteur non négligeable sur lequel les soins

psychiques et les accompagnements socio-éducatifs peuvent s’appuyer.

Certaines femmes de notre échantillon évoquent en effet un sentiment de confiance envers
I’institution de soin, avec une capacité, afin de trouver diverses ressources, a se lier a cette
derniére : la mise en place d’un hébergement aprés une demande auprés d’une psychologue, le
role d’aide de la médiatrice répondant a des besoins essentiels (produit alimentaire, d’hygiene,
ressources financieres), le lien tissé avec une médecin. Ce lien de confiance semble se renforcer
a travers ’espace de socialisation que permet I’institution (ateliers et rencontre avec des pairs).
L’ensemble des femmes interrogées mentionne 1’impact positif tant sur le plan de la santé
mentale que sur celui de leur santé physique de cette prise en charge holistique. Elle offre en
outre des ressources permettant une confiance en soi accrue. La confiance en soi devient alors
elle-méme une ressource mobilisée afin d’une part de faire face aux difficultés et a la précarité
du quotidien. Et d’autre part de se lier davantage au monde social : en témoignent les rencontres
se jouant au sein des divers ateliers proposés par le PPS (auxquelles ont participés toutes les
femmes interviewées), et la pratique du soin aux autres a travers une activité associative (pour

deux des femmes interviewees). Ce dispositif permet également de se lier davantage au systéeme
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de soin : les femmes de notre échantillon disent toutes avoir eu un suivi de leurs pathologie
chronique durant la crise de la Covid 19, ou avoir pu bénéficier d’un suivi en santé mentale. Ce
lien a I’autre et a soi les autorisant a avoir une place et une action de transformation du réel, les
renforce positivement en retour. Elle permet aussi de se percevoir autrement qu’a travers les

représentations sociales stigmatisantes véhiculées a leur encontre.

Dans le méme temps, la spiritualité et la foi sont évoqués comme des moyens de tenir face aux
difficultés. Elles constituent un levier d’acceptation du réel participant a la résilience. Pour
Boris Cyrulnik, « la croyance en dieu est un précieux facteur de résilience » [45]. Selon Michel
Delage [46] : « La spiritualité peut étre considérée comme une posture face aux questions
existentielles qui nous taraudent d’autant plus fort que nous avons le sentiment que tout est
perdu. » Il ajoute que L’« illusion positive » serait ainsi un puissant moteur de 1’espoir ;
conséquemment, croire qu’on va s’en sortir, avoir confiance dans 1’avenir, faire montre d’une
attitude combative, et avoir la foi constituent des repéres susceptibles d’aider les professionnels
de santé a penser la résilience. L’enjeu serait alors de comprendre comment la prise en compte
de la spiritualité religicuse pourrait construire la base d’une action thérapeutique, nous
autorisant a amener des personnes éprouvées par des conditions de vie adverse, par ce biais, sur
le chemin de la résilience. Concernant les femmes de notre echantillon plusieurs d’entre elles
mentionnent la foi et Dieu comme un appuie tout au long de leurs parcours permettant d’espérer
en un avenir meilleur. Les évolutions théoriques, méthodologiques et statistiques ont permis
d’accumuler des résultats, permettant de faire un état des lieux, scientifiquement solide [47] :la
majorité des études montrent que I’engagement religieux, d’une facon globale, est inversement
proportionnel aux symptémes dépressifs. En outre, chez les patients cliniquement dépressifs, la
religion semble, aussi, associée a la rapidité d’amélioration des épisodes. L’ensemble de ces
résultats se retrouverait dans un bon nombre de cultures, indépendamment du contenu de la
religion, bien que certaines religions semblent plus efficaces que d’autres. Un numéro spécial
de la revue La santé de [’homme datant de 2010, s’intéresse aux liens entre religion et santé
[48]. Le sociologue Régis Dericquebourg, y constate que religion et santé sont liés depuis des
millénaires. De ce fait, le succes de la médecine biologique et de la chirurgie n’empécherait pas
une partie de la population de recourir a une thérapie religieuse en cas de maladie. Selon
I’auteur, il existerait une prédisposition culturelle au recours a celles-ci, s’articulant autour de
plusieurs éléments psychologiques : question du sens, de la place du surnaturel, de 1’éducation

etc... Les patients y ayant recours se donneraient ainsi plus de chances de guérir.
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Le parcours de santé sexuelle et son réle pendant la pandémie

Il n’est pas inintéressant de rappeler que 1’ensemble des femmes interviewées étaient prises en

soin au sein du PSS avant la pandémie.

Les patientes suivies au sein du PSS sont usuellement orientées vers le parcours par des avocats,
des associations, d’autres établissements de santé ou encore des structures tels que le SAMU
social et Médecin Du Monde (MDM). Actuellement, 130 personnes sont suivies au SMIT de
I’hdpital Avicenne au sein de ce parcours. Concernant les femmes de notre échantillon, elles
ont toutes été orientées vers le PSS soit par un autre établissement de santé, soit via des
associations. L’inclusion dans le parcours médiée par la coordinatrice des soins, se fait en raison
de violences sexuelles subis dans le pays d’origine, sur le parcours migratoire et/ou a 1’arrivée
sur le territoire frangais. Lors de la passation des entretiens, les femmes intervieweées ont révélé
avoir été victimes de violences sexuelles dans leur pays d’origine (7 d’entre elles ont subi une
excision, et 2 d’entre elles des viols conjugaux). Une des femmes interrogée nous dit avoir subi
des viols a répétition durant le parcours migratoire (prostitution forcée en Lybie). Une autre, a

quant a elle été victime de violences sexuelles lors de son arrivée sur le territoire frangais.

L’équipe du PSS prenant en soin ces femmes, se compose d’une psychologue, d’une sage-
femme, d’une sexologue, d’une infirmiére de la douleur, d’une infirmicre dédiée aux
prélévements, de 4 médecins infectiologues, d’une assistante sociale, et d’une coordinatrice des
soins. Huit intervenants extérieurs, participent également aux ateliers collectifs (yoga, danse,
chant, théatre, sophrologie, soins esthétiques...). Les ateliers proposés sont rattachés a 1’Hopital
de Jour (HDJ) du SMIT et ont pour vocation de renforcer I’estime de soi, ainsi que de favoriser
le lien et la réappropriation par les femmes de leurs corps. Un accompagnement avec la
psychologue du parcours est proposé au sein de I’HDJ. Les patientes lors de leur entrée dans ce
parcours de soin, sont recues par une médecin infectiologue. Celle-ci, retrace avec les femmes
leurs trajectoires et identifie les besoins concernant la prise en soin médicale. La médiatrice en
santé doit quant a elle faire le lien entre ces femmes et les milieux associatifs. Elle est également
présente afin d’accompagner ces femmes sur 1’ensemble du parcours notamment en éclairant
des éléments de prise en soin, en s’assurant du suivi médical via des appels téléphoniques
rappelant aux femmes leurs rendez-vous médicaux, en jouant un role d’écoute, en recueillant
leurs besoins et en y répondant. Durant la crise de la Covid 19 toutes les femmes de notre
échantillon ont pu bénéficier du suivi de leur pathologie chronique (VIH, VHB) et d’un suivi
avec la psychologue grace a une mobilisation des équipes médicale et paramédicale du PSS

(veille téléphoniques) afin qu’elles aient accés a leur prise en soin habituelle. Une consultation
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avec une assistante sociale permet 1’ouverture des droits. Et enfin, une permanence juridique
proposant un accompagnement des femmes incluses dans le parcours est propose une fois par
mois. Toutes les femmes de notre échantillon ont donc bénéficié avant la crise de la Covid 19
d’un suivi individuel en HDJ, et d’un accompagnement juridique. Elles présentent toutes un
lien avec le PSS depuis au moins 2 ans. Certaines d’entre elles, étaient également inscrites sur
un groupe whatsapp créé avec et pour les patientes du parcours, afin de favoriser le lien, et de

lutter contre I’isolement (elles étaient 6 a y participer).

Le PSS offre donc la possibilité aux femmes exilées sans- papiers de notre échantillon, a travers
la création d’un lien de confiance de s’affilier au systéme de santé¢ et de mieux s’insérer
socialement. La présence d’une médiatrice est une réponse aux difficultés rencontrées par les
populations minoritaires dans I’acces aux soins. En effet, la complexité du systeéme de santé
francais et son manque d’adaptabilité au besoin des groupes minoritaires créent des barricres
ou des retards a 1’accés aux soins de certaines populations qui n’ont pas de ressources

économiques et/ou culturelles permettant de s’en saisir et de s’y repérer [49].

Cette étude nous a donc permis d’approcher la réalité des situations de vie des femmes exilées
sans- papiers prise en soin au sein du PSS. Elle a contribué & documenter le processus de cumul
des facteurs de précarités, leur enchevétrement, et leurs effets sur la santé mentale des femmes
de notre échantillon. Nous avons également pu identifier les ressources psychosociales
mobilisées par notre population d’étude. Le processus de résilience pour ces femmes s’inscrit
ainsi a la frontiere entre divers facteurs protecteurs liés a la croyance, ayant pour pilier
I’affiliation a travers un lien de confiance au systeme de soin, via une prise en charge holistique.
La croyance en s’appuyant sur la confiance et le lien, a donc été utilisée comme ressource
permettant d’affronter, de dépasser et de tenir dans une situation de cumul de facteurs de
vulnérabilite : la croyance en soi (a travers la confiance en soi) la croyance en 1’autre (a travers
la confiance en I’institution de soin), et la croyance en une transcendance (a travers la confiance
en Dieu). L’institution de soin par le modéle de prise en charge globale proposé, est alors

apparue comme faisant figure, de tuteur de résilience.

Le développement de ce type de dispositif s’é¢tend actuellement en France. S’inscrivant dans
les conclusions du Grenelle des violences conjugales, et afin d’améliorer leur parcours et leurs
prises en charge, 1’Assistance Publique-HOpitaux de Paris (AP-HP), en lien avec divers
partenaires, a décidé de créer des lieux de "prise en charge globale” pour les femmes victimes
de violences sexuelles. 3 structures au sein des hépitaux I’hopital Bichat — Claude-Bernard,

hopitaux Pitie-Salpétriere (13e) et Hbtel-Dieu (4°) vont ainsi s’ouvrir. Peu de structures
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proposant ce modele existent actuellement en France. Par ailleurs leur évaluation reste
marginale. Des exemples de dispositif similaires sont mis en place a I’étranger : depuis une
vingtaine d’années, le Docteur Denis Mukwege prend en charge des femmes Survivantes de
Violences Sexuelles au sein de 1’hépital de Panzi dans le sud Kivu en République Démocratique
du Congo. Cette prise en charge se fait selon une approche holistique comprenant un volet
médical, psychologique, sociale et juridique. Apres plus de dix années de mise en ceuvre de ce
modele, un projet d’évaluation visant a une validation scientifique de ces pratiques est en cours

[50].

LIMITES ET PERSPECTIVES

Notre étude est monocentrique et s’est faite sur un faible échantillon (8 femmes), ce qui limite
les conclusions possibles en population générale. Elle ne semble pas non plus a méme de nous
informer sur les réalités et les ressources mobilisées par les exilées sans- papiers pris en charge
au sein du SMIT durant la crise de la Covid 19, au regard du nombre important de perdus de
vu. Cela nous laisse donc dans 1’ignorance partielle des difficultés psycho-sociales spécifique
de I’ensemble des personnes initialement incluses a 1’étude. Difficultés pouvant par ailleurs étre
en lien avec notre faible recrutement et révélant I’importance de 1’aller vers, dans la prise en
charge des populations vulnérables.

Afin de valider sur un plan scientifique le role du PPS, il aurait été intéressant d’effectuer une
comparaison avec les personnes exilées sans papiers prises en charge a la PASS. Néanmoins,
la présence exclusive de femmes inscrites au sein du PPS dans notre échantillon d’étude semble
constituer un indicateur indirect de leur plus grande affiliation a la structure de soin.

Par ailleurs, une analyse croisée des données avec un plus grand nombre d’investigateurs aurait
permis d’augmenter la qualité de I’analyse de cette étude.

Des enquétes ultéricures s’intéressant a des prises en charge similaires, et au role de la
médiatrice en santé pourraient nous permettre de mieux documenter et approcher la question
du lien et de la confiance dans I’affiliation au systéme de soin. Et d’évaluer les effets sur la
santé globale, d’une prise en charge holistique pour la population concernée.

Un certain nombre d’études s’intéressants a I’impact du confinement sur les populations
vulnérables immigrées [32][49], notamment en SSD se sont attachées a décrire les
problématiques spécifiques de discrimination, racisme, et sentiment de perte identitaire vécus.
Il serait intéressant en s’appuyant sur ces divers résultats d’apporter, une documentation

scientifique supplémentaire a ce sujet concernant notre population d’étude.
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CONCLUSION

L’enquéte préliminaire quantitative (enquéte Parchemin-SSD) nous a permis d’identifier les
problématiques psychosociales auxquelles étaient confrontés notre population d’étude. En nous
appuyant sur les résultats de cette enquéte, nous avons pu explorer les ressources psychosociales
mobilisées par les femmes de notre échantillon. Elle a ainsi fait émerger le role essentiel joué
par le lien et la confiance comme moyen d’affiliation pérenne au systéme de soin dans le cadre
d’une prise en charge holistique. A également été mis en lumiére le rdle pivot de la psychologue
et de la médiatrice au sein de ce dispositif, avec la possibilité d’une meilleure prise en charge

physique et en santé mentale.

Un parcours de soin global incluant une médiatrice est a méme de répondre de facon spécifique
aux besoins en santé et de suivi de la population étudiée. Elle permet de lutter contre certains
facteurs contribuant a la production et au renforcement des situations de vulnérabilité. Les
attitudes et conditions de vie susceptibles d’empécher un recours au soin peuvent y étre
abordées et travaillées. Elle autorise en outre un recours plus précoce au soin, en allant vers et
une affiliation pérenne dans un lien de confiance, aux dispositifs de soins existants. Ainsi des
structures spécifiques de prise en charge des populations vulnérables, doivent étre axée sur
1’élaboration d’un soin ou les souffrances sociales, psychiques et physiques peuvent étre prises
en compte. La crise de la Covid 19 et la peur liée a la contamination, laissent également
apparaitre le fait que des programmes spécifiques de prévention doivent étre axés sur la

perception du soin et ses représentations pour les populations vulnérables.

Continuer a promouvoir et évaluer par la recherche des modeles de prise en soin permettant a
chacun et chacune de se saisir du systeme de soin, nous permettra de ne pas cesser de nous
engager au profit de I’accés a la santé pour toutes et pour tous, en orientant 1’action politique

au vu de ces enjeux éthiques et sociaux, de santé.

37



ANNEXES

Annexe 1: Description du Parcours en santé sexuelle

Les services de Maladies infectieuses des hopitaux de I’APHP (Assistance Publique des
Hopitaux de Paris) accueillent au quotidien des femmes, des hommes exilées sans-papiers
en situation de précarité. Ces personnes ont souvent été exposées a des phénomenes de
violence et confrontées a des événements traumatisants :

- Les violences sexuelles peuvent étre un motif d’exil : mutilation sexuelle, mariage
force, violences conjugales, viols de guerre, violence physique avec discrimination
autour de I’infection VIH. Les mutilations sexuelles féminines (MSF) font partie des
violences liées au genre. Elles entrainent des complications somatiques, notamment
obstétricales a court et a long terme (infections génitales et urinaires, fistules,
hémorragies, césariennes, mortalité néonatale) et ont un retentissement important sur la
sexualité des femmes et sur la perception qu’elles ont de leurs corps puisqu’elles
touchent a leur intégrite.

- Le trajet migratoire, ensuite, souvent précaire et effectué en solitaire au travers de pays
dangereux (Libye, Maroc, Algérie...), expose a de nombreux viols et violences
physiques. Les femmes sont particulierement vulnérables (viols dans les camps,
monnaie d’échange pour les passeurs ou les gardiens de prisons...).

- Une fois arrivé.e.s dans le pays de destination, ils/elles ont des conditions de logement
précaires, exposant aux violences sexuelles.

Or les antécédents de violence sont fortement associés a la vulnérabilité sociale (précarité
du quotidien et de I’hébergement, défaut de protection maladie, isolement social et
particulierement isolement relationnel) et au risque d’infections sexuellement
transmissibles.

Le Parcours Santé Sexuelle a été mis en place en 2018 au sein du Service des Maladies

Infectieuses et de médecine Tropicale de I’hdpital Avicenne.

L’objectif de ce dispositif est le bien-étre et I’émancipation des personnes exilées, ayant
connu des violences sexuelles (mariage forcé, mutilations génitales féminines, violences
basées sur le genre, violences sur le parcours migratoire ou a I’arrivée en France,
travailleurs/ travailleuses du sexe), en situation de vulnérabilité rendant ’accés au

systeme médico-social de droit commun difficile.

Il propose un accompagnement individuel avec des consultations de plusieurs spécialistes :
psychologue, sexologue, médecin infectiologue, gynécologue, médecin de la douleur, assistante

sociale, médiatrice en santé ; un accompagnement collectif avec des ateliers (danse comme
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thérapie, yoga, cercle de femmes, atelier photographie, art-thérapie, socio-esthétique) ; ainsi
qu’un accompagnement juridique (autour du statut administratif, demande d’asile, titres de

séjour pour soins).

Ce modele holistique s'inspire du travail du Dr Denis Mukwege, prix Nobel de la paix 2018,
avec qui nous collaborons depuis 2016.

En 2021, 149 personnes sont suivies dans le dispositif (83% de femmes et 17% d’hommes,
originaires d’Afrique subsaharienne majoritairement, en demande d’asile pour 70% d’entre
eux/elles et dont un tiers était infecté VIH). Il y a eu 51 entrées en 2021 (39 en 2020, 37 en 2019
et 7 en 2018).
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Annexe 2 : Guide d’entretien

GUIDE D’ENTRETIEN :

Entretien semi dirigé

QUESTIONS

Cadre
I’entretien

de

Présentation de I’enquétrice : Bonjour, je m’appelle XX. Je suis XX

Présentation de I’enquéte :

Je participe a une enquéte qui cherche a comprendre les difficultés rencontrées par
les personnes durant cette période de confinement, et plus particulierement les
personnes sans papiers. Il s’agit aussi de comprendre la facon dont vous avez fait
face a ces difficultés ainsi que la maniere dont vous avez mobilisé des ressources
afin de les surmonter. Nous avons rencontré récemment une période de confinement
inédite pour limiter la propagation du coronavirus et je voudrai discuter des
changements que vous avez ressenti durant cette période ou il fallait rester chez soi.

Présentation du déroulé de 1’entretien : Lors de notre échange nous aborderons
différents thémes, je souhaiterai que cet entretien soit d’avantage une conversation
que j’orienterai vers différent thémes. Pour faciliter le recueil de données, je
souhaiterais enregistrer 1’entretien. Nos échanges sont confidentiels et seront rendus
anonymes. Je retranscrirai 1’entretien dans son intégralité sans qu’on puisse vous

reconnaitre et I’enregistrement sera détruit a la fin de mon travail. La durée de
I’entretien sera de trente minutes a une heure maximum. Etes-vous d’accord ?

e Comment vous étes-vous senti au début de cette crise ? Et comment ce
sentiment a-t-il évolué et pourquoi ?

e Des études ont montré que la consommation d’alcool a augmenté depuis le
confinement pour certaines personnes. Est-ce le cas pour vous ? Si oui,
qu’est-ce que la consommation vous procure ? Quelles sont les quantités que
vous consommez ? Ou et comment vous-procurez-vous 1’alcool ?

e Questions similaires a poser pour le tabac, les substances illicites et les
médicaments psychotropes

e Qu’avez-vous mis en place dans votre quotidien pour faire face a vos
difficultés ?

e Avez-vous eu des choses que vous avez été forcé de faire pour pallier des
besoins de nourriture ou de logement ou pour trouver de 1’argent ? Si oui
détailler

e Qu’est-ce qui vous a rassuré pendant cette période ? Qu’est-ce qui vous a
tenir?
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Quelles sont les personnes ou institutions vers lesquelles vous vous étes
tournés pour demander de I’aide (matérielle, financiére, spirituelle, autre) ?

Avez-vous trouvé de I’aide dans votre communauté ? Détailler
Auriez-vous besoin d’une aide spécifique aujourd’hui ?

Si repérage d’un besoin spécifique : & proposer par I’interviewer

Fin d’entretien

Nous avons fini notre entretien

Qu’avez-vous pensé de cet entretien ? des sujets abordes ?
Y a-t-il d’autres questions qui vous semblent importantes qui n’ont pas été
abordées ?

Merci pour votre participation, si vous le souhaitez je vous tiendrai informeée des
résultats
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VOTRE PARTICTPATION

Qui sommes-nous ?

Cette recherche est promue par
le  service des  Maladies
infectienzes de I'hopital
Avicenne. L'équipe
pluridisciplinaire est composée
de zoignants qui travaillent surla
problématique de migration et
précarité.

Conzantement

Le consentement a la recherche
serza oral, wvotre participation
waudra consentement.

Wous étes libre d'accepter ou de
refuser de participer a cette
recherche. Et de retirer a tout
moment votre  consentement
sans conséquence Nl AUCHNe
responsabilité ni aucun
préjudice de ce fait.

Annexe 3 : Fiche de consentement

Exploration dez mécanizme: de résilience duran

Quel est le but de cette recherche 7

Lebut de cette recherche est d’explorer les mécanismes
de gesilience mis en place par les migrants sans papier
de Seine Saint Denis durant le confinement. Afin de
towjours mieux adapter les prizes en charge les
solgnants sont attentifs a comprendre la fagon dont
vous avez vécu ce confinement et les ressources que
vous avez mobilisés pour ¥ faire face. Pour cette raison
nous vous proposons de passer un enfretien en
répondant 4 i questionnaire standardisé portant sur
vos conditions de vie, les difficultés que vous avez
rencontrés durant le confinemeant et les ressources que
wvous avez pu mobiliser pour v faire face.

Confidentialité Les
entretiens seront audio enregiztrés sur un dictaphone,
afin de retranscrire les échanges. Les enregistrements
seront détruits & l'issue de leur retranscription. Les
refranscriptions ne contiendront aucun  élément
permettant d'identifier la persomme interviewge. Le
traitement des données conformément a la loi CNIL et
RGPD est garantie par le délégué a la protection des
donnees de Paris 13. Le projet a requ un avis favorable
du  comité d'évaluation eéthique de 1Inserm
(IRBO3888) en date du 3000

Remerciements
Nous vous remercions pour le temps que vous nous
accorderez et pour votre participation.

Emudiante investigatrice : Isabelle Audigé Interne en Médecine générale

Investizatrice principale : Johann Cailhol MCU- PH, service des Maladier infectieuses de

I'hopital Avicenne

Directrice de Fecherche : Clatre Taptet PHC, service des Maladies infectieuses de I'hopital

Avicenne. Vous pouvez nous
izzbellehzlenemapia@gmail com

contacter & tout moment an mal  swivant:
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Annexe 4 : Avis du comité d’éthique d’évaluation de I'INSERM

de I'lInserm

ggrEnli:éli’BEvaluation Ethique I I:I I I n se r m
o

IRB00003888
La science pour la santé
From science to health

CEEI/IRB Madame Johann CAILHOL
Comité d’Evaluation Ethique de I'ilnserm CHU Avicenne

125 rue de Stalingrad
Dossier suivi par : Christine Dosquet 93000 BOBIGNY

ceei@inserm.fr

Nos réf: CD/EB 21-034

Paris, le 11 mai 2021
Pour faire valoir a qui de droit
Avis n°21-785
Madame,
Le Comite d'Evaluation Ethigue de I'lnserm, Institutional Review Board de [I'lnserm
(IRB00003888, IORGD003254, FWAQOD005831) a donné un avis favorable pour votre projet
intitulé :

" Exploration des ressources psycho sociales mobilisées durant la crise de la Covid
19 par les migrants exilés de Seine St Denis ".

Le CEEI rappelle que l'investigateur s'engage & respecter le protocole déposé et a suivre
ses recommandations.

Avec mes salutations distinguées,

(M

Présidente du CEEI/IRB
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Annexe 5 : Tableau des caractéristiques des femmes éxilées sans papiers

Table 1 — caractéristiques des participantes

Legende: PSS : Parcours Santé Sexuelle

NO

F1

F2

F3

F4

F5

F6

F7

F8

Sexe Age Durée Statut Recrutement PEC pendant Entretiens
de la crise de la
Séjour Covid 19
en
France
F 33 Depuis Celibataire PSS Traitement En face a
3ans medicamenteux face brasserie
et psychologue  gare du nord
F 31 Depuis Celibataire PSS psychologue Par téléphone
2ans
F 29 Depuis Encouple PSS psychologue En face a
3ans face brasserie
rue daguerre
F 53 Depuis Veuve PSS Traitement Par téléphone
20 ans  depuis 18 medicamentaux
ans et psychologue
F 34 Depuis Celibataire PSS Traitement Par téléphone
3ans medicamenteux
et psychologue
F 32 Depuis celibataire PSS psychologue Par téléphone
4 ans
F 33 Depuis Encouple PPS psychologue En face a
2 ans face,brasserie
gare du nord
F Depuis Encouple PPS psychologue Par téléphone
3 ans
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SUMMARY

In France, the first epidemic wave of COVID 19 was marked by confinement of the population
between March 17 and May 3, 2020. Seine-Saint-Denis (SSD) is among the departments most
affected in terms of number of cases and deaths over the period from March to April 2020.
Studies carried out by Public Health France, through surveys of the general population, confirm
the increase in the prevalence of sleep disorders, anxiety, and depressive symptoms, as well as
symptoms associated with post-traumatic stress disorder. These increases are thus observed
more particularly among young people and among populations of low socio-economic status.
However, the impact of this crisis on people in exiles without SSD papers remains poorly
studied. This study is based on the results of a preliminary quantitative survey carried out in the
Infectious and Tropical Diseases Service (ITDS) of the Avicenna hospital in SSD, among a
population of undocumented exiled people to understand the consequences of the Covid 19
crisis on this population. The results showed an accumulation of health, social and
administrative precariousness, as well as a high level of anxiety with an overall state of health
mostly declared as degraded. To deepen some of the data from this preliminary quantitative
survey, we conducted a qualitative study among women treated within the Sexual Health
Course (SHC) of the ITDS of Avicenne Hospital.

Its main objective is to explore the psycho-social resources mobilized as well as the
compensation mechanisms put in place by undocumented exiled people during the Covid 19
crisis. Its secondary objective is to understand and identify resilience mechanisms. The semi-
structured interviews are transcribed and then analyzed using Interpretive Phenomenological
Analysis (IPA). Height women (between 29 and 53 years old) were included in the study. Three
areas of experience emerge: adaptation strategies, impact of confinement on the condition of
undocumented exiles, bond, and trust. The women interviewed put forward their spirituality as
a means of overcoming and coping with the difficulties encountered on their journey into exile
and upon their arrival in the territory. They reveal a predominance of feelings: adversity to
ensure basic needs, anxiety, loneliness, worry and fear. These feelings are exacerbated by the
conditions of confinement, which can lead to the expression of a symptomatology of depression
and anxiety (headaches, insomnia, nightmare) which they face by resorting to the care system
(drug treatment, psychotherapy), without going towards substance use. Affiliation to the health
care system is also highlighted, through a bond of trust built on a lasting relationship with the
various health actors, more particularly psychologists and the health mediator within the PSS.
Connection, self-confidence, and confidence in others, and the spirituality seem to be essential
sources of resilience among the women interviewed. Specific prevention programs must focus
on the perception of care and its representations, for vulnerable populations, while considering
the singularity of their psycho-social issues. The path to, and a comprehensive care pathway,
including a mediator, can respond in a unique way to the health and monitoring needs of this
vulnerable population. By endeavoring to create the conditions allowing women to join the
healthcare system through a bond of trust, these programs would better meet the needs and
difficulties of this public. This would allow us to make our actions, aid, care, and prevention
more effective and adapted to the target population.
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