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INTRODUCTION 

 

A ce jour la pandémie de COVID-19 a causé plus de 418 millions d’infection à travers le 

monde et 6 millions de décès(1). 

Elle a profondément impacté la planète  sur beaucoup d'aspects notamment sanitaire et 

économique mais aussi technologique avec des innovations thérapeutiques majeures 

développées dans des temps record . 

Cette pandémie est liée à l'émergence d’un coronavirus, le Sars-Cov-2 (Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus 2), en Chine dans la ville de Wuhan.   

Dès décembre 2019 est constatée une épidémie de pneumonies d’allure virale, d’étiologie 

indéterminée et c’est le 9 janvier 2020 qu’est annoncée par les autorités chinoises et 

l’OMS la découverte de ce nouveau coronavirus.  

Ses origines restent controversées avec de nombreuses théories (toujours non 

élucidées à ce jour). Cependant, suite à une enquête de l’OMS deux hypothèses sont 

retenues:  

La première est celle d'une zoonose naturelle (maladie infectieuse qui préexistait chez 

les animaux et qui s'est transmise à l'homme, franchissant donc la barrière d'espèce).  

La seconde hypothèse relie l'apparition du Sars-CoV-2 à des expérimentations menées 

en laboratoire. Considérée, par certains, comme une thèse complotiste en 2020, le 

scénario s'est consolidé l'année suivante, jusqu'à devenir plausible et sérieux (2). 

 

L’épidémie est rapidement devenue la  pandémie que l’on connaît tous et qui perdure 

depuis plus de deux années maintenant.  

 

L’arrivée très rapide de vaccins sur le marché a suscité des méfiances et donc des 

réticence à se faire vacciner. Ces vaccins, en plus d’être mis sur le marché rapidement, 

utilisent pour la plupart une nouvelle technique : l’ARN messager.  
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Le phénomène de réticence (ou hésitation vaccinale) est connu et déjà décrit pour 

d’autres vaccins (3)(4).  

Il a aussi été démontré que les populations touchées par la précarité se vaccinent moins 

alors même que certains facteurs sociaux sont associés à des risques de forme grave 

d’infection (5)(6). 

Dans les arrondissements nord de Marseille la couverture vaccinale début janvier 2022 

était nettement inférieure à celle de la population générale (78% vs 53%)(7).  

 

Il est intéressant de se demander quels sont les freins à la vaccination contre la COVID-

19 dans cette population mais également les motivations à se faire vacciner. 

 
 
PREMIERE PARTIE : ETAT DES CONNAISSANCES 
 
I. LE VIRUS SARS COV 2  
 

A. Définition et propriétés  

 

1. Généralités 

 

Le SARS-CoV-2 est le virus responsable du Covid-19, c’est un virus à ARN 

monocaténaire. 

Il existe plusieurs espèces de coronavirus qui appartiennent toutes à la famille 

des Coronaviridae. Cette famille comporte un très grand nombre d’espèces de 

coronavirus dont le SARS-CoV-2.  

Le génome viral est un très long ARN messager recouvert de protéines de capside, le 

tout contenu dans une enveloppe (bulle) sur laquelle sont présentes des spicules (des 

protéines virales) qui forment l’aspect épineux du virus (figure 1). 

Une des particularités qui caractérise le SARS-CoV, c’est sa capacité à corriger ses 

erreurs lorsqu’il multiplie son génome.  
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Ceci induit deux particularités : 

- des taux de mutations moins importants ou permettant une évolution moins 

aléatoire que pour d’autres virus 

 

- une résistance à certaines molécules antivirales qui sont des analogues de 

nucléotides (c’est la raison pour laquelle les anti- rétroviraux usuels n’agissent pas 

sur le cycle réplicatif du coronavirus).  

 

D’autres étapes essentielles au cycle viral doivent donc être ciblées comme par 

exemple l’inhibition des protéases virales. 

 

 

2. Structure 

 

 
 
 

Figure 1 : Schéma de la structure du SARS-COV 2 
 
 
 
Les coronavirus sont des virus enveloppés, d’aspect sphérique de 120 à 160 nm de 

diamètre. L’enveloppe est recouverte de spicules (protéines) en forme de pétales qui 
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donnent au coronavirus une forme de couronne quand il est observé en microscopie 

électronique(8).  

 
 
 
 
B. L’infection  
 

1. Transmission  
 

 
 

 
 
Figure 2 : Représentation schématique de l’infection de la cellule par le SARS-COV-2 
 
 
 
Le principal récepteur cellulaire utilisé par le SARS-CoV-2 pour infecter des cellules est 

l’enzyme ACE2.  

 

Ce récepteur est reconnu par la protéine S du SARS-CoV-2 qui opère l'essentiel du 

processus d’entrée du virus dans une cellule.  

 

Le virus possède au total environ 29 protéines virales.  

 

Certaines d’entre elles sont spécialisées dans le détournement de la machinerie de la 

cellule infectée tandis que d’autres participent activement à la réplication du génome viral.  
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Le SARS-CoV-2 peut infecter des cellules par fusion directe ou en étant absorbé par une 

cellule via un processus d’endocytose. Il a aussi la faculté de fusionner des cellules 

infectées avec les cellules non infectées avoisinantes, formant des « syncytia », c’est-à-

dire des cellules géantes englobant des dizaines de cellules productrices de virus. 

 
 

2. Symptômes et réponse immunitaire  

 

Les principaux symptômes décrits sont: toux, difficultés respiratoires, fièvre, courbatures, 

fatigue, perte du goût/ et ou de l’odorat, congestion nasale, mal de gorge, diarrhée. 

A noter que certaines personnes ont le virus mais pas de symptômes(9). 

 

Dans la grande majorité des cas, cette première phase de l’infection régresse 

spontanément et s’accompagne d’une immunité protectrice. 

Un défaut de production d’IFN est observé dans les formes sévères de la Covid-19 (plus 

important chez les sujets âgés) avec comme conséquence possible, une augmentation 

de la charge virale plasmatique. 

Le rôle des cytokines est de réguler l’action immunitaire et de favoriser la réaction 

inflammatoire (réponse naturelle de défense).  

Cependant, au cours de l’infection par le Sars-CoV-2 il peut se produire un emballement 

de ce système avec une activation dérégulée des macrophages et donc une réaction 

d’hyper inflammation. 

Au niveau de l’organe cible la forte action pro-inflammatoire de ces cytokines (appelé 

aussi orage cytokinique) est probablement responsable, en partie, d’une augmentation 

de la perméabilité vasculaire et de l’apoptose des cellules pulmonaires et endothéliales 

infectées (ce qui explique la détresse respiratoire ou encore les phénomènes de 

thrombose observés chez les patients atteints de forme grave de COVID-19). 

Cette hyper inflammation s’accompagne d’une cascade de réaction au niveau cellulaire 

responsable de la libération de radicaux oxygénés et de protéases toxiques pour les tissus 

suivie de la mort des polynucléaires neutrophiles par nétose(10). 
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Concernant la réponse immunitaire, elle diffère d'un patient à l'autre avec  

schématiquement: 40 % d’asymptomatiques, 40 % développant une forme légère, 15 % 

une forme modérée pouvant conduire à un Covid long, et 5 % un Covid sévère pouvant 

nécessiter des soins de réanimation et le décès. 

 
 

 

II. LA VACCINATION ANTI-COVID  
 

1. Mécanisme d’action et vaccins disponibles  

 

Il existe  deux types de vaccin anti-covid 19 : 

 

- Ceux basés sur le virus lui même (virus vivant atténué ou un virus inactivé) :  

C’est la technique utilisée par les laboratoires AstraZeneca et Janssen.  

Un virus inoffensif qui ne peut se reproduire dans les cellules est utilisé pour transporter 

le matériel génétique du coronavirus, fabriquant la protéine qui enclenchera une réponse 

immunitaire. 

 

- Ceux basés sur la protéine virale S (ou partie de la protéine) : 

C’est sur cette technique que repose les vaccins à ARN messager , (de BioNTech-Pfizer, 

Moderna ou CureVac). Ils consistent à injecter dans l’organisme non pas le virus mais 

des molécules d’« ARN messager », fabriquées en laboratoire. Cet ARN ordonne aux 

cellules au niveau du site d’injection (principalement les cellules musculaires et les 

cellules du système immunitaire) de fabriquer une protéine spécifique (en l’occurrence la 

protéine virale S) du virus responsable de la COVID, ce qui activera une réponse 

immunitaire.  

 

A noter que le nouveau vaccin développé par le laboratoire Novavax (disponible en 

France depuis mars 2022) est basé sur une technologie différente. Il s'agit d'un vaccin à 

protéine recombinante qui utilise la protéine Spike du SARS-CoV-2 associée à un 

adjuvant composé de saponine (extraite de l'arbre Quillaja saponaria) , de cholestérol et 
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de phospholipides. C’est une technologie comparable à celle utilisée pour les vaccins 

contre l’hépatite B et la coqueluche.(11) 

 

En France, actuellement, il existe 5 vaccins disponibles : Comirnaty ®,  Spikevax ®, 

Vaxzevria ®,Nuvaxovid ® et  Johnson & Johnson ®. 

 

2. Efficacité  

 

Nous parlerons ici des deux vaccins les plus utilisés en France à savoir Comirnaty ® 

et Spikevax ® qui reposent tout deux sur la technologie de l’ARNm. 

Deux essais cliniques randomisés, en double aveugle et contre placebo ont prouvé 

l’efficacité des vaccins à ARN des laboratoires Pfizer et Moderna .  

Ces deux essais, ont porté sur 43 000 participants avec le vaccin du laboratoire Pfizer et 

30 000 participants avec le vaccin du laboratoire Moderna. 

Il montrent une efficacité de 95 % (IC95% 90-98) et 94 % (IC95% 89-97) contre la 

survenue de Covid-19 symptomatique 7 ou 14 jours après la seconde dose de vaccin 

respectivement.  

Concernant l’efficacité sur les formes graves, dans l’essai clinique de Moderna, il y a eu 

30 cas de Covid-19 graves dans le groupe placebo (dont 1 décès) contre aucun dans le 

groupe ayant reçu le vaccin ; dans l’essai clinique de Pfizer- BioNTech, il y a eu 9 cas 

graves dans le groupe placebo et 1 dans le groupe ayant reçu le vaccin(12)(4).  
 

3. Tolérance et effets secondaires courants  

 

La grande majorité des événements indésirables observés lors des essais cliniques des 

vaccins à ARN apparaissaient dans les 24 heures de la vaccination et duraient 

habituellement moins de 3 jours .  

Il s’agissait surtout de: réaction au point d’injection, asthénie, céphalées, myalgies, 

frissons ou fièvre.  

Les effets systémiques étaient plus fréquents après la 2nde dose de vaccin et chez les 

personnes de moins de 65 ans. Ils étaient le plus souvent minimes à modérés.  
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Les données concernant la fréquence des symptômes de réactogénicité rapportées dans 

les deux essais sont issues d’un sous-groupe « sollicité », à qui il était demandé tous les 

jours pendant 7 jours après chaque injection de rapporter et quantifier d’éventuels 

événements indésirables(13)(14).  

 

 

III. HESITATION VACCINALE 

 

1. Petite histoire de la vaccination  

 

C’est à la fin du 18ème siècle, que les premières « vaccinations » voient le jour. 

Edward Jenner (médecin de campagne anglais) fait une découverte importante : une 

maladie bégnine des vaches, la « vaccine », ressemble à la variole.  

Les fermières, en contact régulier avec le virus de la vaccine, ne contractent pas la 

variole lors des épidémies. 

Le dr Jenner contamine alors une personne avec la vaccine (via de petites incisions 

dans la peau) puis s’efforce l’infecter avec la variole, sans succès : celle-ci ne développe 

pas la maladie. 

Le nom de « vaccination » est donné à cette opération. Elle connaît un succès 

retentissant en Europe et donne lieu à l’organisation de grandes campagnes de 

vaccination antivariolique. 

Au milieu du 19 ème siècle, Louis Pasteur (un docteur en sciences français), explore le 

rôle des microbes dans la survenue des maladies contagieuses, en travaillant sur des 

animaux . Il démontre, entre autres, que le choléra des poules est dû à une bactérie.  

Retrouvant dans son laboratoire de vieilles cultures de cette bactérie, il les administre à 

des volailles. Celles-ci tombent malades mais ne meurent pas, même quand on les 

infecte ensuite avec des germes frais et virulents. 

Louis Pasteur vient de créer un vaccin atténué et en l’honneur de Jenner, il invente le 

terme de « vaccin ». 
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En 1881, il énonce le principe de la vaccination : « inoculer des virus affaiblis ayant le 

caractère de ne jamais tuer, de donner une maladie bénigne qui préserve de la maladie 

mortelle ». 

Petit à petit, les recherches s’écartent du principe d’atténuation du pathogène pour opter 

pour son inactivation et d’autres vaccins voient le jour . 

Nous sommes aujourd’hui toujours dans ce processus d’innovation thérapeutique 

perpétuelle avec l’arrivée des vaccins à ARNm plus ciblé et moins coûteux à fabriquer 

(15)(16)(17). 

Cependant, malgré les nombreux progrès technologiques, on assiste à une montée des 

méfiances vis à vis des vaccins. 

 

2. Qu’est-ce que l’hésitation vaccinale ?  

 

L’arrivée rapide des vaccins sur le marché et l’innovation liée à la technique de l’ARNm 

a contribué à créer ou plutôt renforcer une réticence à la vaccination de la part de la 

population.  

Ce phénomène mondial est en fait déjà connu et étudié. Il a fait l’objet d’un groupe de 

travail (SAGE) en 2015, et la définition choisie par l‘OMS est  la suivante :  

«Par hésitation à l’égard des vaccins, on entend le retard dans l’acceptation ou le refus 

des vaccins malgré la disponibilité de services de vaccination. C’est un phénomène 

complexe, spécifique au contexte et variant selon le moment, le lieu et les vaccins. Il 

inclut certains facteurs comme la sous-estimation du danger, la commodité et la 

confiance »(3).  

Ces dernières années, l’hésitation vaccinale s’est considérablement développée au sein 

des populations des pays occidentaux, notamment en raison de la multiplication récente 

de controverses sur l’utilité et la sécurité des vaccins ou de leurs adjuvants.  

Les données de la littérature récente montrent que l’hésitation vaccinale résulte 

généralement d’un arbitrage intuitif entre les risques et les bénéfices perçus chez les 

individus concernés par la vaccination, lesquels sont largement sujets à des biais 

cognitifs.  
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Deux phénomènes sociologiques permettent d’expliquer la multiplication des 

controverses autour de la vaccination : 

Le premier résulte d’une crise de confiance croissante vis-à-vis des pouvoirs publics en 

général et des autorités sanitaires en particulier. 

Le second procède de la transformation radicale du « marché » de l’information liée à 

l’émergence de nouveaux médias (réseaux sociaux etc ..).  

La conjugaison de ces deux phénomènes facilite la propagation rapide dans l’espace 

public de rumeurs et d’informations fausses ou invérifiables qui sont susceptibles de 

décourager le recours à la vaccination(18). 

 

 

3. La France championne du monde de la défiance vaccinale ? 

 
C’est ce que rapporte une étude sur 67 pays menée par l’anthropologue Heidi Larson . 

Les personnes interrogées devaient se prononcer sur quatre affirmations : l’importance 

des vaccinations de l’enfance, à l’efficacité des vaccins, à leur compatibilité avec des 

croyances religieuses et à leur innocuité. C’est sur ce dernier item que les Français 

s’illustraient par un très haut niveau de défiance.  

Le problème n’en est pas moins mondial et l’OMS a déclaré l’hésitation vaccinale 

« ennemie de l’année » en 2019 (et donc avant même l’arrivée de la pandémie et des 

nouveaux vaccins à ARNm). 

 

À lire les sondages et certaines études, la France se distingue donc par un haut niveau 

de défiance vaccinale. Mais en pratique, les taux de couverture restent élevés, et la 

campagne de vaccination contre le Covid-19 est très encourageante.  

La réticence exprimée n’est donc pas corrélée aux taux de vaccination.(19)(20)(21) 

 

 
 
 
 



 16 

IV. LES QUARTIERS NORD DE MARSEILLE : UN MODELE DE POPULATION 
HESITANTE 
 
 
1. Précarité et vaccination COVID-19 

 

La définition de la précarité selon le conseil économique et social est la suivante : « La 

précarité est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi, 

permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, 

familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte 

peut être plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et 

définitives. Elle conduit à la grande pauvreté, quand elle affecte plusieurs domaines de 

l’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses 

responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-même, dans un avenir 

prévisible. »(22) 

 

Ce terme est donc complexe et il est difficile de reconnaître les personnes précaires. 

Il est donc plus judicieux de parler  de précarité en termes de « processus » et non d’« 

état », dans la mesure où elle touche des individus ; c’est donc un processus de 

« précarisation des personnes ».  

Il est nécessaire de s’appuyer sur une approche multidimensionnelle de la précarité et de 

prendre en compte la dimension subjective des personnes touchées. (23) 

 

Le terme « précarité » recoupe donc un grand nombre de situations très différentes et 

peut se manifester par un ou plusieurs facteurs : l’isolement social, le mode 

d’hébergement, la capacité d’accès au système de santé, l’état de santé psychique ou 

physique, etc.  

Tout cela rend  les interventions (campagne de vaccination notamment) complexes. 
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Pour en revenir au contexte, il a été démontré que la couverture vaccinale contre le Covid-

19 chez les populations en situation de précarité est plus faible qu’en population générale 

avec une différence plus marquée chez les jeunes et dans certaines régions (notamment 

Sud-Est). 

Au 17 octobre 2021, la couverture vaccinale, contre le COVID-19, des personnes 

précaires âgées de 18 ans et plus était de 74,9% pour au moins une dose et de 72,7% 

pour la vaccination complète.  

Elle était plus basse que dans la population générale dans laquelle elle s’élevait 

respectivement à 89,3% et 87,3%.  

Les différences de couvertures vaccinales entre population précaire et population 

générale étaient plus marquées chez les plus jeunes(24) . 

 

Il a également été prouvé que la précarité elle même est liée à un risque de développer 

des formes sévères d’infection à Covid-19 (25).  

Ceci a clairement été démontré par l’étude EPI-PHARE : des facteurs sociaux tels que la 

profession, le type de logement sont associés indépendamment des facteurs médicaux à 

des formes sévères d’infection(26).  

 
Une récente étude publiée en juin 2021 dans le British Medical Journal s’est intéressé 

aux inégalités sociales dans l’hostilité envers la vaccination contre le Covid-19 en France.  

Il en est clairement ressorti « que les personnes au bas de la hiérarchie sociale, en termes 

de niveau d'éducation, de ressources financières et de statut d'immigration, étaient plus 

susceptibles de refuser le vaccin Covid-19 (5) ». 

 

Il est aussi remarqué que les populations les plus précaires (notamment les personnes 

vivant dans la rue), ont non seulement une difficulté à respecter les gestes barrières, mais 

aussi un état de santé général souvent dégradé avec des comorbidités ( parfois associés 

des troubles psychiatriques et un usage abusif d’alcool) les rendant plus vulnérables aux 

formes graves du Covid-19. 

La promiscuité joue un rôle important dans la propagation du virus chez ces populations 

.(27). 
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2. État des lieux dans les quartiers nord de Marseille 

 

La population des quartiers nord de Marseille est un bon modèle à étudier en ce sens.   

Les quartiers nord de Marseille regroupent plusieurs arrondissements (du 13ème au 16 ème) 

. Ils représentent à eux seuls un tiers de la superficie de la cité phocéenne.  

Si on fait un état des lieux socio-sanitaire et environnemental on peut bien se rendre 

compte de la particularité de ce territoire. 

C’est ce que relate le rapport fait L’observatoire régional de la santé Provence-Alpes-Côte 

d’Azur en octobre 2021 (ORS).  

 

Les quartiers nord de Marseille représentent un territoire vaste aux multiples disparités.   

Leur localisation est périphérique, éloigné du centre-ville et mal desservi par les transports 

en commun avec certains quartiers isolés et difficile d’accès.  

 

Cette configuration crée des freins à l’accès aux soins ou à l’emploi par exemple.  

On constate un taux de chômage plus élevé qu’à Marseille (44% de chômage dans les 

14 et 15 ème arrondissement pour une moyenne à 33% sur la ville), y compris chez les 

jeunes, et ce pour tous les arrondissements du nord. 

 

Si on observe la population, elle est plus jeune que le reste de la commune avec 32% des 

personnes ayant moins de 18 ans dans le quinzième arrondissement par exemple (contre 

24% globalement à Marseille).  

Environ 1 habitant sur 2 vit dans un quartier prioritaire  et les ménages sont plus souvent 

en situation de précarité ou d’isolement social. 

Cette situation sociale moins favorable , surtout dans les 14 ème et 15ème, se démontre 

notamment avec des revenus 25 % inférieurs à la moyenne communale (plus de 4 

personnes sur 10 avec des revenus inférieurs au seuil de pauvreté).   

Les quartiers nord comptent 1,5 fois plus de bénéficiaires du RSA et de la CMUC qu’à 

Marseille (sauf dans le 13 ème arrondissement). 
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La démographie médicale est plus inquiétante que dans le reste de la ville.  

En effet, les 4 arrondissements du Nord sont moins dotés que le reste de la commune en 

médecins généralistes et spécialistes alors même que la population est plus touchée par 

des pathologies chroniques et que le recours aux médecins généralistes est plus fréquent 

qu’ailleurs (7,1 consultations par assuré et par an contre 5,8 en moyenne en 2019)(28).  

 

 

 
 

 
Figure 3 : Cartographie de Marseille par arrondissements 
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3. Couverture vaccinale dans les quartiers nord de Marseille 

 

Selon les données du site datavaccin-covid.ameli.fr, la couverture vaccinale début janvier 

2022 était nettement inférieure à celle de la population générale(29). 

 
 
Arrondissements 13 ème 14 ème 15 ème 16 ème 

Taux de 
vaccination % 
(personne ayant 
reçu au moins 
une dose de 
vaccin) 

 
 
60% 

 
 
50% 

 
 
49% 

 
 
52% 

 
Tableau n°1 : Couverture vaccinale dans les arrondissements des quartiers nord de 

Marseille 
à la date du 2 janvier 2022(30) 
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DEUXIEME PARTIE :L’ETUDE  
 

I. Matériel et méthode  
 

1. Objectif principal et objectifs secondaires 

 

L’objectif principal est double :  

Déterminer les freins et les motivations à la vaccination dans les arrondissements 
nord de Marseille. 
 

Les objectifs secondaires sont les suivants: 

 

• Déterminer le taux de vaccination dans la population observée  

• Étudier le lien entre pathologies à risque et vaccination 

• Étudier le lien entre couverture santé et vaccination 

• Étudier le lien entre l’âge, le sexe et la vaccination  

• Étudier le  lien entre le niveau d’étude et vaccination   

• Étudier le lien entre source d’information et vaccination  

• Sensation de marginalisation/rejet chez les non vaccinés  

 

 

2.  Description de l’étude  

  

Les critères d’inclusion étaient:  

• Avoir plus de 18 ans 

• Habiter dans un des arrondissements du nord de Marseille (13, 14, 15 et 16 ème) 

 

Pour répondre à la problématique, un questionnaire a été élaboré à partir des données 

de la littérature et des dires des patients sur le terrain(31) . 
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Le questionnaire (en annexe) comportait 14 questions fermées mais avec possibilité de 

cocher une case “autre” pour exprimer sa propre réponse si celle-ci ne figurait pas dans 

les propositions.  

Les questionnaires ont été débuté le 02/01/2022 et terminé le 10/01/2022.  

Ils ont été réalisés sur deux lieux différents à savoir une pharmacie du 15ème 

arrondissement de Marseille et dans un centre commercial très fréquenté (grand littoral). 

Les personnes remplissaient leur questionnaires seuls et il était demandé aux 

accompagnants des personnes ne sachant pas lire/parler français de traduire. 

 

Au total 405 réponses ont été récoltées sur 8 jours. 

 

 

3. Calcul du nombre de sujet nécessaire  

 

L’idée était de calculer le nombre de sujets nécessaires pour que le taux de vaccination 

de notre échantillon soit représentatif de la population totale des arrondissements du nord 

de Marseille. 

 

On cherchait dans cette étude à étudier le phénomène de vaccination et on voulait que la 

population choisie soit suffisante pour que les conclusions tirées soient significatives. 

 

Le taux de vaccination au 19 décembre 2021 est de 64 % chez les personnes de 20 ans 

et plus d’après le site data.covid.ameli.  

 

On a supposé que le taux de vaccination chez les personnes de 18 ans et plus est le 

même pour le calcul du nombre de sujets nécessaires. 

  

On suppose donc que la probabilité qu’une personne se soit vaccinée est celle de la 

population totale (64%). 
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Ainsi, on peut calculer l’échantillon nécessaire et après calcul, n = 251 personnes avec 

une confiance à 0.9%. 

 

 

4. Analyse des résultats 

 

Les résultats ont été obtenus en pratiquant des tests de χ2 avec l’aide du logiciel Python. 

Pour chaque variable étudiée on considérait H0 (hypothèse nulle) comme pas de lien 

entre la variable étudiée et le fait d’être vacciné d’au moins une dose.  

 

Si la p value obtenue était supérieure à 0,10 on rejetait l’hypothèse nulle et on concluait 

à un lien significatif entre la variable étudiée et le fait d’être vacciné d’au moins une dose. 

Le risque  a pour l’étude a été fixé à 10% .  
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I. Résultats  
 

1. Caractéristiques de la population étudiée 
 
 
Variable Population (n=405) 

Sexe, No(%): 
• Homme 
• Femme 

  
198 (48.89%) 
207 (51.11%) 

Âge, No(%): 
• 18-26 ans 
• 27-45 ans 
• 46-65 ans 
• Plus de 65 ans 

  
110 (27.16%) 
195 (48.15%) 
80 (19.75%) 
20 (4.94%) 

Couverture Sociale, No(%): 
• Mutuelle 
• CSS 
• Aucun droit sécurité sociale 
• Régime obligatoire seul  
• L’AME 

  
249 (61.78%) 
120 (29.78%) 
16 (3.97%) 
16 (3.97%) 
2 (0.5%) 

Niveau d’étude, No(%): 
• Bac 
• Bac+3 et plus 
• Niveau BEP, CAP, CFA ou équivalent 
• Bac +2 
• Aucun diplôme 

  
156 (38.71%) 
98 (24.32%) 
86 (21.34%) 
14 (3.47%) 
49 (12.16%) 

Pathologie du patient, No(%): 
• Obésité 
• Hypertension 
• Diabète 
• Pathologie respiratoire 
• Insuffisance cardiaque 
• Insuffisance rénale 
• Aucune 

  
32 (7.9%) 
30 (7.41%) 
21 (5.19%) 
13 (3.21%) 
9 (2.22%) 
1 (0.25%) 
327 (80.74%) 
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Vaccination, No(%) 
Oui 
Non 

  
196 (48.4%) 
209 (51.6 %) 

Arrondissements de résidence, No (%) : 
 
13 eme  
14 eme 
15 eme  
16 eme  

 
 
46  (11,3%) 
102 (25,1%) 
199 (49,2%) 
58 (14,3%) 

 
Tableau n°2 : Caractéristiques de la population, étude univariée 
 
 
 
 
 
 

2. Les motivations à la vaccination   
 
 
 

 
 
 
Figure 4 : « Quelle est la raison principale pour laquelle vous avez fait le vaccin ?» 
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On remarque que les 4 raisons principales invoquées pour avoir fait le vaccin sont les 

suivantes :  

- Se protéger d’une forme grave (25%) 

- Voyager (23%) 

- Protéger l’entourage (19%) 

- Travailler (17%) 

 
 
 

3. Les freins à la vaccination  
 
 

 
 
 

Figure 5 : Quelle est ou quelles sont les raisons de votre réticence/hésitation à vous 
faire vacciner ? 

 
 
 
 
 
 
On peut voir que les principaux freins à la vaccination contre le COVID-19 sont :  
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- L’inefficacité supposée du vaccin (23%) 

- La peur des effets secondaires (19%) 

- La rapidité de mise sur le marché du vaccin et les informations contradictoires sur 

le sujet  (17%)  

 

 

Le manque de confiance en le gouvernement est la cause de 14% des réticence dans 

l’échantillon. 

La mise en place du PASS sanitaire est la cause de 8% des réticence. 

 

L’item « balance-bénéfices risque » a été ajouté à posteriori car revenu plusieurs fois dans 

les réponses libres. 

 

Les 2% de réponses correspondant à la classe « autres » regroupaient toute les réponses 

libres écrites par les personnes et ne pouvant pas être reclassées dans une catégorie. 

 

 

 
4. Taux de vaccination dans l’échantillon étudiée  

 
 

 
 

Figure 6 : Taux de vaccination dans l’échantillon étudié 
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Sur les 405 personnes interrogées, 196 (48.4%) personnes étaient vaccinées et 209 (51.6 

%) ne l’étaient pas.  

Le taux de vaccination dans l’échantillon est de 48,4%. 

Ce résultat correspond aux données citées plus haut (figure 4) concernant les taux de 

vaccination . 

 
 
 
 

5. Lien entre sexe et vaccination 
 
 

 
Tableau n°3 : Statut vaccinal et sexe 

 
 
On applique le test d'indépendance du χ2 afin de déterminer si le sexe joue un rôle sur la 

vaccination : 

H0 : Il n’y a pas de lien significatif entre “sexe” et “vacciné(e) d'au moins une dose” 

H1 : Il y a un lien significatif 

p-value = 0.74                     

p-value > 0.10 donc on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

 

Il n’y a pas de lien significatif entre le sexe et le fait de se vacciner.  
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6. Lien entre âge et vaccination  
 
 

 
Tableau n°4 : Statute vaccinal et âge 

 
On applique de même le test d'indépendance du χ2 afin de déterminer si le la tranche 

d’âge joue un rôle sur la vaccination : 

H0 : Il n’y a pas de lien significatif entre “Tranche d’âge” et “vacciné(e) d'au moins une 

dose” 

H1 : Il y a un lien significatif 

p-value < 0.001    

p-value < 0.10, on rejette donc H0 

 

Il y a un lien significatif entre l'âge et le fait de se vacciner.  
Les personnes les plus âgées se vaccinent plus. 
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7. Lien entre vaccination et pathologies 
 
 

 
 
Tableau n°5 : Extrait du tableau n°1 « Caractéristiques de la population » 

 
 
Nous avons testé pour chaque pathologie, le lien avec le statut vaccinal et aucun résultat 

significatif n’a été trouvé. 

 
 
 
 

8. Lien entre couverture santé et vaccination  
 
 

 
Tableau n°6 : Couverture santé et statut vaccinal 

 

H0 : Il n’y a pas de lien significatif entre “Couverture Santé” et “vacciné(e) d'au moins une 

dose” 

H1 : Il y a un lien significatif 

p-value = 0.07  
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p-value < 0.10 donc on rejette l’hypothèse nulle 

 

Il y a un lien significatif entre la couverture santé et le fait de se vacciner. 
Les personnes avec une couverture de type mutuelle sont plus vaccinées.  

 
 
 

9. Lien entre niveau d’étude et vaccination  
 
 

 
 

Tableau n°7 : Niveau d’étude et statut vaccinal 
 
 
On applique de même le test d'indépendance du χ2 afin de déterminer si le niveau d’étude 

joue un rôle sur la vaccination.  

 

Test χ2 :  

H0 : Il n’y a pas de lien significatif entre “Niveau d’étude” et “vacciné(e) d'au moins une 

dose”  

H1 : Il y a un lien significatif  

 

p-Value = 0.17  

p-Value > 0.10, on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  
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Il n’y a pas de lien significatif entre le niveau d’étude et le fait de se vacciner.  
 

10. Lien entre source d’information et vaccination 

 

On a testé pour chaque source d’information le lien avec le fait d’être vacciné ou non. 

Il n’a été trouvé aucun lien significatif entre le fait d’être vacciné d’au moins un dose et 

s’informer via :l’entourage, la télévision, la radio , articles scientifiques, journaux. 

 

Par contre il existe un lien significatif entre le fait de s’informer via les réseaux sociaux et 

la vaccination :  

Test χ2 : 

H0 : Il n’y a pas de lien significatif entre "s’informer via les RS" et “vacciné(e) d'au moins 

une dose” 

H1 : Il y a un lien significatif 

p-Value = 0.002      

p-Value < 0.05, on rejette l’hypothèse nulle. Il y a un lien significatif entre le fait de 

s’informer via les RS et le fait de se vacciner.  

 

Les personnes s’informant via les réseaux sociaux se vaccinent moins. 
 
 

11. Croyances générales concernant la vaccination 
 

 
 
 

Figure 7 : Croyances générales concernant la vaccination 
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402 personnes ont répondu à cette question (vaccinés et non vaccinées).  

On peut voir que 66% des personnes interrogées pensent que la vaccination ne freine 

pas la propagation du virus et 50% pensent que le vaccin est testé sur la population.  

Seulement 17% des personnes interrogées pensent que la vaccination est le principal 

outil pour se sortir de la crise sanitaire et 14% ont confiance aux nouveaux vaccins à 

ARNm. 

 
12. Sensation de rejet / marginalisation chez les non vaccinés 

 
 

 
 

Figure 8 : Réponse à la question « vous sentez-vous rejetés du fait de ne pas être 
vacciné ? » 

 
La majorité (51%) des personnes interrogées non vaccinées se sentent rejetées du fait 

de leur décision de ne pas se faire vacciner. 

 

A noter que 18% des personnes non vaccinées interrogées n’ont pas d’avis sur la 

question et 30% ne se sentent pas jugées.  

 
 

 

 

 



 34 

5. Discussion     
 

1. Discussion de la méthodologie et des résultats  

 

Cette étude montre que les personnes interrogées non vaccinées invoquent 

principalement les motifs principaux suivants : L’inefficacité supposée du vaccin (23%), la 

peur des effets secondaires (19%), la réception d’informations contradictoires sur le sujet 

(17%), la rapidité d’élaboration des vaccins (17%) et le manque de confiance en le 

gouvernement (14%). 

Les personnes vaccinées citent comme motif principal à leur vaccination : Se protéger 

d’une forme grave (25%), voyager (23%), protéger l’entourage (19%) et travailler (17%). 

Il n’est pas retrouvé de lien significatif entre la vaccination et le sexe.  

Les personnes âgées se vaccinent plus.  

Les personnes bénéficiaires de la mutuelle se vaccinent plus que les personnes 

bénéficiaires de la CSS ou AME. 

Les personnes s’informant via les réseaux sociaux se vaccinent moins. 
 

 

Cette étude avait de nombreuses limites. Tout d’abord le contexte changeant, avec des 

variations quotidiennes, elles-mêmes en lien avec  la difficulté de contrôle de la pandémie. 

Quasi quotidiennement de nouvelles recommandations étaient dictées par la HAS et très 

régulièrement de nouvelles décisions politiques influençaient les comportements 

(instauration du PASS sanitaire en juin 2021 puis le PASS vaccinal en janvier 2022). 

 

Le recueil de données s’est fait dans une pharmacie et dans un centre commercial du 15  

arrondissement ce qui peut expliquer la surreprésentation des habitants de cet 

arrondissement qui a par ailleurs la couverture vaccinale la plus basse (figure n°3).  

Ceci peut expliquer le taux de vaccination trouvé dans cette étude (figure n°6). 
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Un autre biais de sélection manifeste est que les personnes interrogées sont par définition 

« mobiles » donc il n’est pas étonnant que la majorité des personnes vaccinées 

interrogées aient répondu non à la question « Avez-vous rencontré des difficultés pour 

vous faire vacciner ? ». 

 

Dans l’étude il n’y a pas de lien significatif entre le niveau d’étude et le fait de se vacciner 

ou encore entre vaccination et genre ce qui est contradictoire avec les résultats d’autres 

études dans la littérature. 

Dans une récente méta-analyse sur le sujet il est ressorti que les facteurs prédictifs 

influant le plus la volonté de se faire vacciner sont : Le genre, le niveau d’éducation, une 

antériorité de vaccination contre la grippe et la confiance en le gouvernement(32). 

A noter que pour la variable « niveau d’étude », si l’analyse statistique est faite avec un 

risque a à 20% il existe un lien significatif (les personnes ayant un BAC +3 ou plus se 

vaccinent plus). 

Cette différence peut s’expliquer par la taille insuffisante de l’échantillon.  

 
 

2. Discussion des solutions  

2.1 Le médecin traitant, acteur majeur 

 

En interrogeant les personnes on se rend bien compte qu’il s’agit en fait plus d’hésitation 

que de refus catégorique de se faire vacciner.  

En tant que médecin traitant il est possible d’agir sur cette hésitation liés à des facteurs 

qui sont déjà en fait étudiés depuis longtemps (peur des effets secondaires, manque de 

confiance envers l’état …). 

Il existe des techniques tel que l’entretien motivationnel qui ont prouvé leur  efficacité.  

Il a pour objectif de faciliter le processus décisionnel en recueillant et renforçant les 

motivations d’une personne à changer de comportement à partir de ses propres 

arguments en faveur du changement (33). 

Il fait donc partie des nouvelles techniques de communication que les professionnels de 

santé peuvent utiliser facilement (à condition d’être un minimum formé). Cet outil leur 
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permet de structurer leur discours et d’analyser plus facilement les freins au 

changement. Il peut s’appliquer à de nombreux domaines dont l’hésitation vaccinale (34). 

 

 

2.2 Une meilleure prise en compte de certains territoires  

 

Il est aussi intéressant de souligner que des solutions sont à l’étude pour favoriser la 

vaccination dans les milieux plus touchés par la précarité et/ou isolés. 

Il ressort que dans certains territoires, pour promouvoir la santé de la population, les 

services de santé, sociaux et d'éducation ne suffisent pas : certains citoyens ne sont pas 

en capacité d'accéder à la santé, aux soins, à la prévention.  

En mai 2021, le groupe MobCo (pour mobilisation des connaissances) a réunit plus de 

120 chercheurs, acteurs et décideurs pour partager leurs connaissances et leurs 

pratiques pour favoriser l’accès à la vaccination contre la Covid-19 des personnes en 

situation de précarité.  Des pistes d’action ont étés définies et s’articulent autour de 3 axes 

principaux : 

 

- Une organisation avec une répartition du rôle des différents acteurs de l’exécution 

de la stratégie vaccinale bien définie. Elle doit faciliter l’intervention des acteurs 

locaux et des associations pour une mobilisation efficace des populations grâce 

aux relations de confiance préexistantes.  

 

- Multiplier les actions d’information, d’éducation et de communication auprès des 

populations, au plus près de leurs lieux de vie. Ces actions doivent être réalisées 

par les acteurs locaux préalablement formés à ces questions. Ces équipes 

permettent d’intégrer des actions de vaccination aux soins de santé et aux services 

courants, par l’instauration d’un parcours de vaccination facilité, avec une 

démarche de « (r)amener vers » les centres de vaccination et d’« aller-vers » les 

populations au sein des lieux de vie.  
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- Les actions de vaccination doivent prendre en compte l’existence de facteurs 

limitants comme : La forte compétitivité des besoins primaires (logement, sécurité, 

travail, accès à l’eau, alimentation ; prise en charge des enfants ; un éventuel 

contexte de prise de substances addictives) , la barrière de la langue, l’éloignement 

des systèmes institutionnels  mais aussi une faible perception de l’utilité de la 

vaccination ou de la menace de la Covid.(35) 

 

D’autres pistes sont à envisager comme développer des systèmes d’information 

adaptée ; simplifier le parcours vaccinal et multiplier les opportunités de 

vaccination ; développer la formation des professionnels de santé ; apprendre les 

vaccins à l’école ;entreprendre des initiatives locales ; communiquer sur la valeur 

des vaccins(36). 

 

 

2.3 Lutte contre la désinformation  

 

On a constaté avec l’arrivée de la pandémie, une véritable « infodémie ». 

De fausses informations (fake-news) ont circulé rapidement et certains médias 

(notamment grandes chaînes très visionnées) ont véhiculé des informations qui 

ont non seulement alimenté la peur des personnes mais aussi accentué leur 

méfiance vis à vis des institutions scientifiques et gouvernementales. 

On a également assisté à une forte politisation de cette crise sanitaire. Des 

directives parfois contradictoires (liées en partie à l’ignorance et au caractère inédit 

de cette pandémie) ont nourrit la méfiance des citoyens vis à vis du gouvernement 

(on peut citer la problématique des masques, des tests de dépistages etc …).  

Dans notre étude,17 % des non vaccinés invoquaient comme motif à leur réticence 

le manque de confiance en leur gouvernement et 17% avaient reçu trop 

d’informations contradictoires sur le sujet.  

Si il en résulte une nécessité d’éducation à l’information des citoyens, il en va de 

même pour certains médias et journalistes. Le fast-cheking (littéralement « 

vérification des faits ») a d’ailleurs commencé à se développer. Il désigne un mode 
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de traitement journalistique, consistant à vérifier de manière systématique des 

affirmations de responsables politiques ou des éléments du débat public. 

Il faut comprendre comment l’information erronée se propage et pourquoi, 

renforcer les connaissances en matière de santé en ligne par des stratégies telles 

que l’encouragement de la pensée critique par le biais de l’incitation et 

l’amélioration de la connaissance du contenu.(37) 
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CONCLUSION  

 

Les arrondissements du nord de Marseille sont un bon modèle d’étude de réticence à la 

vaccination.  

Les motivations principales à se faire vacciner, dans cette étude sont : la protection d’une 

forme grave d’infection, le voyage et la protection de l’entourage. 

Les freins principaux sont l’inefficacité supposée du vaccin, la peur des effets secondaires 

et les informations reçues contradictoires. 

Dans notre étude, les personnes âgées se vaccinaient plus que les jeunes, les personnes 

bénéficiaires de la mutuelle se vaccinaient plus que les personnes bénéficiaires de la CSS 

ou AME. 

Les personnes s’informant via les réseaux sociaux se vaccinaient moins par rapport à 

ceux qui s’informaient via d’autres médias.  

Connaître ces déterminants est capital pour le médecin traitant.  

Des outils tel que l’entretien motivationnel sont très utiles pour aider les professionnels de 

santé à faire évoluer les comportements. 

Il est aussi important de rappeler que la stratégie vaccinale dans certains territoires (tels 

que les arrondissements du nord de Marseille) doit s’appuyer sur la politique « d’aller 

vers » les populations au sein des lieux de vie et de « ramener vers » les structures 

médico-sociales où les patients se sentent en confiance. Pour cela, il est nécessaire de 

s’appuyer sur des acteurs locaux (dont le médecin traitant fait partie). 

Une écoute active et bienveillante sans jugement est d’autant plus importante dans ces 

territoires où les populations sont déjà souvent stigmatisées.  

Enfin, le défi posé par les informations erronées et parfois contradictoires sur la pandémie 

de COVID-19 n’est pas à négliger car il constitue un frein à part entière.  

Les organisations de santé et scientifiques peuvent et doivent créer et promouvoir des 

graphiques partageables pour améliorer les connaissances du public. 
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Résumé 
 

Introduction : La couverture vaccinale contre le COVID-19 dans les arrondissements du 

nord de Marseille est nettement inférieure à celle de la population générale.L’objectif 

principal, double, de cette étude était de déterminer les freins et motivations à la 

vaccination contre le COVID-19 dans les arrondissements du nord de Marseille. 

Les objectifs secondaires étaient multiples: Déterminer le taux de vaccination dans la 

population observée, étudier le lien entre vaccination et : - le niveau d’étude – la 

couverture santé -  les pathologies à risque de formes graves de covid-19 - l’âge/sexe - 

le mode d’information habituelle. Matériel et méthode : Cette étude a inclus les 

personnes majeures habitant dans les arrondissements du nord de Marseille (13,14,15 et 

16 ème arrondissement) et volontaires pour répondre à un questionnaire de 14 questions. 

Le recueil de données s’est fait sur deux lieux différents (pharmacie et centre commercial 

au Nord de Marseille). Les analyses statistiques ont reposé sur le test de X2. Résultats: 

405 personnes ont été inclus. Les motivations principales à se faire vacciner, dans cette 

étude sont : la protection d’une forme grave d’infection (25%), le voyage (23%) et la 

protection de l’entourage (19%). Les freins principaux sont : l’inefficacité supposée du 

vaccin (23%), la peur des effets secondaires (19%), les informations reçues 

contradictoires  et l’élaboration trop rapide du vaccin (17%). Les personnes âgées se 

vaccinent plus. Les personnes s’informant via les réseaux sociaux se vaccinent moins. 

Les personnes bénéficiaires de la mutuelle se vaccinent plus que les personnes 

bénéficiaires de la CSS ou AME. Conclusion :Le rôle du médecin traitant est central chez 

les personnes hésitantes notamment avec l’aide d’outils intéressants comme l’entretien 

motivationnel pour aider les professionnels de santé à faire évoluer les comportements. 

Pour des territoires isolés et touchés par la précarité, nécessité de s’appuyer sur la 

politique « d’aller vers » les populations au sein des lieux de vie et de « ramener vers » 

les structures médico-sociales où les patients se sentent en confiance. Enfin une 

information claire, cohérence et vérifiée est indispensable dans une société ou l’accès 

aux informations est facile mais parfois trompeuse. 

Mots clés : Vaccination COVID – Réticence – Freins – Motivations- Précarité – Marseille 

– Hésitation vaccinale – Informations - 
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