epicentre

EPIDEMIOLOGIE « EPIDEMIOLOGY

‘.‘ Sante
® ¢ publique
o'? France

PREVAC : Estimation de la
couverture vaccinale et des facteurs
associés a la vaccination contre le
COVID-19 aupres des populations en
situation de grande précariteé

lle-de-France et Marseille, juin-décembre
2021

Rapport synthétique final

Version 2, mars 2022

Thomas Roederer, Epicentre

Bastien Mollo, Epicentre, Hopital Bichat
Charline Vincent, Epicentre

Ghislain Leduc, Epicentre

Jessica Sayyad, Epicentre

Stéphanie Vandentorren, Santé Publique France

|l



Résumé opérationnel

Type d’étude Enquéte transversale stratifiée
Période Juin-Décembre 2021

Lieu Ile-de-France et Marseille
Promoteur Epicentre

Investigateur Principal

Dr Elisabeth Poulet, Epicentre
Thomas Roederer, Epicentre

Co-investigateurs

Coordinateurs terrain IDF : Charline Vincent, Bastien Mollo
Coordinateur terrain Marseille : Marine Mosnier

Protocole élaboré par

Dr Stéphanie Vandentorren, Santé Publique France
Thomas Roederer, Epicentre

Jessica Sayyad, Epicentre

Dr Bastien Mollo, Hopital Bichat

Jalpa Shah, Santé Publique France

Elodie Richard, Santé Publique France

Partenaires

Co-investigation :
Santé Publique France

Prospective et Coopération

Partenaires opérationnels pour I'accés aux populations :
Recueil social de la RATP

Unité d’Assistance aux Sans-Abris (UASA) de la Ville de Paris
France Terre D’Asile

Médecins du Monde

Emmaiis Solidarité

SAMU Social de Paris et Observatoire du SAMU Social
Solidarités Internationale

FNASAT - Gens du Voyage (et associations partenaires)
Croix-Rouge Francaise

ADOMA

ADEF

Coallia

Autres partenaires (pour le partage de données, pour le soutien administratif et/ou opérationnel) :
APUR

DIHAL

ARS d’lle de France

DRIHL

Médecins Sans Frontiéres

Hopital Bichat

Financements

ANRS-Maladies Infectieuses Emergentes (Capnet)

Santé Publique France

Agence Régionale de Santé d’lle de France

Société de Pathologies Infectieuses de Langue Francaise (SPILF)
Médecins Sans Frontieres

Etude PREVAC : Rapport synthétique final — mars 2022




Remerciements
Enqueteurs

Nous remercions tout d’abord les nombreux enquéteurs qui ont travaillé d’arrache-pied pour interroger les
milliers de personnes, parfois dans des conditions climatiques difficiles :

Pour le volet Ile-de-France : Asra ASRY, Mamadou Mouctar BARRY, Andrea CURULLA, Léonard FROMAGET,
Gandega GAYE , Yann HOUSSET, Basil KAMAL BUSHRA HASSAN, Aron RAHMANI, Nadjet SAOULI, Lily SPARKS,
Tessa STINES, Javid TAGHIZADEH, Philippine BOUVIER, Antoine ZEMMER, Robert BOUISSET (RATP) et
Frédéric PEREZ (RATP)

Pour le volet Marseille : Maud LANDREAU, Carole REYNES, Lisa HAASE, Mathieu LEDU, Driss MEKKAOUI, Ioan
ROSATS et Snjezana HUETTE

Partenaires opérationnels

L’enquéte n’aurait pas pu se concrétiser sans la participation active des différents partenaires sur le terrain.
Pour le Volet Ile-de-France,

Santé Publique France

Nous remercions Jalpa Shah et Elodie Richard pour leur participation a I’élaboration du projet, ainsi que Jean-
Claude Désenclos pour ses précieux conseils dans la rédaction du présent rapport.

Nous saluons chaudement Emmanuelle Guyavarch et les équipes du Recueil Social de la RATP pour la
réalisation de nombreux entretiens dans les stations de métro et de RER de Paris, Nicola lodice et les équipes
de I'Unité d’Assistance aux Sans-Abris (UASA) de la Ville de Paris pour nous avoir permis d’accéder a de
nombreux camps et squats et d’avoir accompagné nos enquéteurs, les professionnels et volontaires de France
Terre d’Asile pour avoir également accompagné nos enquéteurs sur différents sites et les bénévoles d’ Emmaiis
Solidarité de nous avoir guidé sur certains lieux.

Nous sommes reconnaissants bien str envers le SAMU Social de Paris qui nous a permis d’accéder a des
données cruciales pour I’enquéte, mais aussi facilité le contact et la bonne conduite de I’enquéte sur leurs hotels.

Nous remercions aussi I'Observatoire du SAMU Social, et en particulier Caroline Douay pour sa participation a
I'élaboration du protocole et surtout du questionnaire d’entretien.

Nous saluons la FNASAT pour le partage d’'information de contacts et de données sur les Gens du Voyage, ainsi
que les différentes associations de Gens du Voyage qui ont facilité I'acces a certains sites, (malgré les difficultés
rencontrées).

Nous remercions aussi Solidarités Internationale et la Croix-Rouge Francaise ; associations en charge de
certains sites d’enquéte pour nous en avoir facilité I'acces.

Enfin, I'accés a de nombreux Centres d’'Hébergement et surtout de Foyers de Travailleurs Migrants aurait été
trés compliqué sans 'aval des bailleurs que sont ADOMA/CDC-Habitat, Coallia et ADEF.

Pour le volet Marseille :

Etude PREVAC : Rapport synthétique final — mars 2022



Nous remercions Médecins du Monde et Prospective & Coopération pour le partenariat et I'organisation de
I'enquéte sur le terrain.

Nous en profitons aussi pour remercier les gérants des différents Centres d’'Hébergement d’'Urgence (CHU) et
d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) inclus dans I’enquéte.

Collégues /Support d’Epicentre

Nous remercions les collegues d’Epicentre impliqués a différent degrés dans I'organisation et le déroulement
de I'enquéte ainsi que dans I’élaboration du présent rapport : Valentina, Birgit, Céline et Emeline.

Bénévoles - Facilitateurs

L’accompagnement par différents bénévoles et facilitateurs lors de maraudes ou de visites de site aura été
particulierement apprécié. Merci encore a Mathilde, Soizic, Céline, Sabrina et Barbara.

Financements

Enfin, nous remercions les financeurs de cette étude sans qui rien n’aurait pu étre possible : I’Agence Nationale
de Recherche Contre le Sida, les Hépatites virales et les Maladies Infectieuses Emergentes (ANRS-MIiE), Santé
Publique France, I’Agence Régionale de Santé d’lle de France, la Société de Pathologies Infectieuses de Langue
Francaise (SPILF) et Médecins Sans Frontieres -OCP.

Et enfin, nous ne pouvons pas omettre de remercier les participants a cette enquéte, qui les concernait en tout
premier lieu : les 3811 sans-abris et migrants vivant dans la rue, migrants et personnes précaires hébergés et
gens du voyage qui ont gentiment accepté de nous accorder un temps parfois précieux pour eux afin de
répondre a nos questions.

Etude PREVAC : Rapport synthétique final — mars 2022



Résumé de I'étude

Introduction

Les populations en situation de grande précarité que sont les personnes sans-abris et migrantes hébergées ont
été surexposées au SARS-CoV2 avec une morbi-mortalité plus importante, du fait de facteurs liés a leurs
conditions de vie principalement (manque d’accés aux soins, densité de population). La vaccination de ces
personnes contre le COVID-19, enjeu prioritaire souligné par de nombreuses recommandations nationales et
internationales, se heurte néanmoins a plusieurs difficultés, malgré I'effort de nombreuses associations sur le
terrain et I'introduction du Pass Sanitaire en juillet 2021. Actuellement, aucune donnée n’existe sur I'acces de
ces populations a la primo-vaccination ni, a fortiori, sur la couverture vaccinale. Nous avons donc mené une
enquéte pour estimer 'accés a la primo-vaccination et la couverture vaccinale aupres de cette population et
pour identifier et comprendre les facteurs qui leur sont associés.

Méthodes

Nous avons mené une enquéte transversale stratifiée avec échantillonnage aléatoire en grappe a deux degrés
aupres des personnes en situation de grande précarité, définies par rapport a leur lieu de vie, en Ile de France
et Marseille. L’échantillon a été stratifié selon le mode d’hébergement avec constitution de six strates : 1) les
personnes hébergées dans le Dispositif d’Hébergement Pérenne, 2) dans les Hotels dits du 115,3) dans les
Foyers de Travailleurs Migrants, 4) les personnes résidant en Aire d’Accueil des Gens du Voyage, 5) les
personnes sans-abris vivant dans la rue ou dans des campements et 3) un sous-échantillon d'une cohorte de
personnes précaires a Marseille. Ainsi, entre le 15 novembre etle 22 décembre 2021, 227 lieux en Ile-de-France
(IDF) et a Marseille ont été investigués et 3811 entretiens individuels ont été effectués dans la langue du
participant.

Résultats

En IDF, I'acces a la primo-vaccination a été de 79,3% [IC95%: 76,0-82,6] dans les centres d’hébergements,
70,4% [67,2-73,6] dans les hotels sociaux du « 115 », 86,1% [83,3-88,7] dans les foyers de travailleurs, 41,3%
[22,3-60,4] dans les aires permanentes d’accueil de gens du voyage, 44,3% [35,5-53,2] dans les bidonvilles,
squats informels et a la rue. Cet acces était de 40,4% [30,8-50,0] parmi les sans-abris a Marseille. Le schéma
vaccinal initial complet (2 injections ou équivalent) y était respectivement de 75,7% [72,2-79,3], 63,0% [59,5-
66,5],81,6% [78,7-84,5], 30,5% [14,0-46,9], 38.4% [30,4-46,5] et 32,4% [23,1-41,8].

Les personnes en situation de grande précarité sont moins vaccinées que la population générale, pour toutes
les catégories d’age, et ont également connu un acces plus tardif d’environ 2 mois.

Cette vaccination a été effectuée principalement dans les centres de vaccination ouverts a tous (54,9% au total),
tandis que le recours aux dispositifs « d’aller-vers » ont concerné 17,6% des vaccinés.

Les raisons de non-vaccination étaient liées a des refus d’effectuer le vaccin (78% des raisons) plutot qu’a des
barrieres d’acces (22%), avec majoritairement une crainte des effets secondaires et un sentiment d’inefficacité
du vaccin. Par ailleurs, 24,2% déclaraient que le Pass Sanitaire avait été la raison déterminante de leur
vaccination.

L’analyse univariée a identifié de nombreux facteurs individuels potentiellement associés a I'acces a la primo-
vaccination parmi lesquels: le sexe, le pays d'origine, I'dge, la situation administrative, 'opinion sur la
vaccination, la peur du vaccin, la composition du foyer, la situation financiere, certains dispositifs de soutien,
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les sources d’information sur le COVID, la confiance dans les autorités, la couverture maladie, le suivi par un
médecin habituel. Les facteurs externes liés a la structure expliquant la couverture vaccinale sont'organisation
d’une vaccination sur place, la sensibilisation au préalable, I'aide a la prise de rendez-vous et 'accompagnement
des personnes vers une clinique mobile de vaccination.

L’analyse multivariée montre que l'accés a la primo-vaccination est corrélé a 'age (OR >65ans vs 18-25=2,4;
[C95%: 1,5-3,9) et est favorisé par le fait d’étre francophone (OR=1,3; IC: 1,0-1,6), de posséder (OR=2,4; IC: 1,8-
3,1) ou d’étre en attente d'un titre de séjour valide (OR=2,0; IC: 1,4-2,7), d’avoir une couverture maladie
(OR=1,9;1IC: 1,5-2,4), d’étre suivi par un médecin habituel (OR=1,4; IC: 1,1-1,7), d’avoir une opinion personnelle
positive sur la vaccination en général (OR= 1,7; IC: 1,2-2,4), ou d’avoir un entourage favorable au vaccin (OR=
1,3; IC: 1,0-1,7). Se renseigner sur la vaccination contre le COVID via 'hébergeur favorise la vaccination (OR=
2,3;1C:1,3-4,1), au contraire de l'utilisation d’internet et des réseaux sociaux (OR= 0,7 ; IC: 0,6-0,9) ou de la
presse (OR=0,7;IC: 0,5-0,9). En outre, avoir besoin du Pass Sanitaire (OR= 3,1; IC: 2,6-4,0), prendre des repas
fournis par son hébergeur (OR= 1,8; IC: 1,3-2,4), avoir été hospitalisé pour COVID-19 (OR= 2,2; IC: 1,1-4,4) et
faire confiance aux autorités pour la gestion de la crise (OR= 1,6; IC: 1,1-2,3) sont aussi des facteurs
positivement associés a 'accés a la primo-vaccination.

Conclusion

Notre étude est la premiére en Europe a documenter I'acces a la vaccination des personnes en situation de
grande précarité. Nos résultats montrent que malgré une surexposition bien documentée au COVID-19, les
personnes sans-abri et/ou migrantes sont moins vaccinées que la population générale, avec un acces au vaccin
allant de 40% a Marseille contre 87% pour la population générale, et de 41% a 86% en Ile-de-France contre
91% pour la population générale. Nos résultats illustrent surtout un gradient de couverture vaccinale pouvant
étre considéré comme paralléle au gradient d'insertion sociale : plus les personnes ont accés au systéme de
droit commun et/ou sont accompagnées et soutenues par les associations, plus elles s’informent aupres de
personnes de confiance et plus la couverture est élevée. Notre étude révele aussi que certains dispositifs de
vaccination ont également bien fonctionné, comme les vaccinations effectuées directement sur le lieu
d’hébergement ou lors de distributions alimentaires. Par ailleurs, nos résultats ont aussi révélé I'importance de
la source d’'information sur la vaccination COVID sur le choix de se faire, ou non, vacciner.

Notre étude comporte certaines limites, notamment la difficulté pour recruter les gens du voyage, le taux non-
négligeable de remplacement des sites et des participants inclus ainsi que les biais de mémoire et de désirabilité
sociale inhérents a ce type d’enquéte.

Finalement, les barriéres d’acces au vaccin comptent de fait moins que les motivations personnelles dans ces
populations. L’atténuation de ces barrieres, avec un acces sans conditions au vaccin, démontre qu'une politique
sanitaire volontariste, s’appuyant sur des médiateurs de confiance connaissant bien ces personnes, peut donner
de bons résultats et mériterait d’étre étendue a I'ensemble de 'accés a la santé.
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Direction Régionale et Interdépartementale de I'Hébergement et du Logement.
Centre européen de prévention et de contréle des maladies

Fichier national des établissements sanitaires et sociaux

Fédération nationale des associations solidaires d'action avec les Tsiganes et les Gens du
voyage

France Terre d’Asile

Foyers de travailleurs migrants

Gens du voyage

Hébergement d'Urgence des Demandeurs d’Asile

Ministére de la Santé

Médecins du Monde

Médecins Sans Frontieres - Centre Opérationnel Paris

Organisation Internationale pour les Migrations

Organisation Mondiale de la Santé

Protection Universelle Maladie

Réglement Général sur la Protection des Données

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2

Service Intégré de I'Accueil et de 'Orientation

Unité d'Assistance aux Sans-Abris
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1 Introduction

Lors de la premiére vague épidémique de la Maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), les expériences de
terrain a trés rapidement identifié les populations en grande précarité, tout particuliérement les personnes
sans-domicile, comme démesurément exposées au risque d’infection (comme le montrent plusieurs études
de séroprévalence en France, [1-4]). Les conséquences de cette surexposition se sont parfois traduites en
une hausse de la mortalité (de 30% selon Leifheit et al. [5]) mais principalement en une augmentation des
pathologies associées (morbidité) et de séquelles physiques (6-10), voire en un impact net sur leur santé
mentale et leur vie sociale (11-13).

Le risque d’infection est accru par des facteurs socioéconomiques et la densité de population, et la
promiscuité dans les lieux d’hébergement, souvent collectifs, entraine des difficultés a pouvoir appliquer
les gestes barrieres (notamment a cause des conditions de vie difficiles [1, 3, 4]). Ce sur-risque est aussi
associé a la nécessité d’avoir recours aux dispositifs d’aide notamment alimentaires, aux mesures de
prévention telles que le confinement et I'interdiction des sorties, au faible acces a des conditions d’hygiéne
de base optimales ou encore les difficultés d’acces aux soins et aux droits (1, 4).

Les populations sans domicile et/ou migrantes connaissent des situations hétérogenes qui ont cependant
en commun un certain nombre de déterminants sociaux, économiques et environnementaux entrainant une
forte vulnérabilité face au COVID-19 mais compliquant aussi leur accés aux soins et a la vaccination.

En effet, les populations en situation de grande précarité sont généralement moins bien vaccinées que la
population générale. Si les personnes vivant principalement dans la rue sont en majorité mieux vaccinées
que les migrants arrivés depuis peu en France (14-16), elles le sont moins que la population générale,
comme observé en France (14), en Espagne (17), a Londres (18), au Portugal (19) et a Rome (20). Les
obstacles a la vaccination trés souvent identifiés sont la difficulté d’accés et le manque de services dédiés
aux sans-abris (14, 18, 19, 20), la mauvaise expérience par le passé avec un vaccin ou les services de santé
(14, 18), les croyances autour des vaccins proches des théories du complot ayant pour conséquence une
hésitation vaccinale notable (14, 15, 18, 20, 21).

Les déterminants d’accés a la vaccination des sans-abris ont été rapportés par plusieurs études réalisées en
France (14, 22, 23), en Europe (17, 18, 20) et résumés dans des revues systématiques (24-28). Ces
déterminants sont, entre autres, le mal-logement (équipements sanitaires vétustes, habitat souvent
insalubre) (14, 29, 30), 'absence de domiciliation fixe compliquant leur accés aux droits sociaux et
sanitaires (14, 17, 29), une couverture médicale et un recours aux soins globalement insuffisant (14, 17, 28,
29,30) ou encore le recours aux soins et la prévention non considérés comme une priorité par les personnes
concernées (18, 28, 29, 30).

De leur coté, les personnes migrantes et réfugiées proviennent souvent de pays ou le systéme national de
vaccination est défaillant, résultant en une faible couverture des vaccins contre les principaux antigénes
(24-27, 31-41). Elles font ensuite face dans le pays d’arrivée a de nombreux obstacles a la vaccination, peu
ou prou les mémes que pour le recours aux soins : la barriere de la langue et le manque d’acces a une
information claire (14, 16, 31-37, 40, 41), une faible priorité accordée a la santé (surtout chez les plus
jeunes) (31, 32), une grande mobilité (choisie ou subie) empéchant un suivi médical [14, 16]), le manque
de solutions adaptées et d’acteurs de santé disponibles (31-37, 39, 40 ,41). Les migrants et réfugiés sont
aussi tres sujets a ’hésitation vaccinale : ils peuvent refuser de se faire vacciner de peur de se faire expulser
quand ils sont en attente de leurs droits, par exemple (32, 35, 39-41).

Les études concernant I'accés aux soins, la couverture vaccinale globale et 'hésitation vaccinale sont plus
rares en ce qui concerne les Gens du Voyage en France ou en Europe. Il apparait que cette population ne
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différe pas forcément de la population générale sur la question de la couverture, mais que la défiance envers
la vaccination semble plus prononcée (42-45).

En France, la stratégie vaccinale contre le COVID-19 comportait 5 phases de déploiement. Les personnes
vulnérables en situation de précarité (notamment les résidents de foyers de travailleurs) étaient éligibles a
la vaccination des la 2¢ phase, a partir de fin janvier 2021 (48-50), suivant les recommandations des
différents rapports et guidelines de 'OMS (50-52), de I'Observatoire International des Migrations (OIM)
pour les migrants et réfugiés (53) et du Centre de Controle des Epidémies Européen (ECDC [54-56]) publiés
fin 2020.

Depuis le 15 juin 2021, la vaccination s’est ouverte a tous les adultes de plus de 18 ans, sans condition de
couverture maladie ou de régularité (57, 58).

Si certaines associations (Fondation Abbé Pierre, Aurore, Samu Social) avaient démarré la vaccination dans
leurs structures des avril, les organisations médicales comme Médecins Sans Frontiéres (MSF) ou la Croix
Rouge Francaise (CRF) se sontlancées plus tardivement. Le 25 juin 2021, I’Académie nationale de Médecine
jugeait l'acces a la vaccination des populations précaires encore insuffisant et émettait des
recommandations spécifiques en ce sens!. Une autre étape importante dans la stratégie vaccinale du
gouvernement a été l'instauration du Pass Sanitaire, dont I'élargissement a la population générale a été
annoncé par le Président de la République le 12 juillet 20212 et mis en place officiellement le 21 juillet pour
les lieux de loisirs et de culture, puis élargi aux restaurants, bars et centres commerciaux selon leur taille le
9 aout3. La stratégie vaccinale a été adaptée tout au long de 'année, avec notamment I'ajout d'une troisiéme
dose de rappel pour tous a partir de mi-novembre.

A cejour en France, il n’existe aucun chiffre officiel, aucune étude ou rapport relatant la couverture vaccinale
dans les populations en situation de grande précarité. Il existe par ailleurs tres peu de données renseignant
la couverture vaccinale dans ce type de populations en Europe voire dans le monde (a la date d’écriture du
présent rapport, nous en recensons quatre [60-64]), et aucune étude ne traite des déterminants de succes
des campagnes vaccinales ou des facteurs favorisants ou empéchant I'acces a la vaccination. Compte-tenu
de la surexposition de ces populations au COVID -19, ces données sont pourtant cruciales et utiles pour les
autorités sanitaires, notamment afin de piloter le plus efficacement possible les stratégies de vaccination
aupres de celles-ci (58). La couverture vaccinale est d’autant plus essentielle pour ces populations qu’elles
sont beaucoup plus exposées au COVID-19 que la population générale.

Pour toutes ces raisons, Santé Publique France et Epicentre ont mené avec de nombreux partenaires de
terrain une enquéte quantitative visant a estimer 1'accés a la vaccination et la couverture vaccinale dans
différentes populations en situation de grande précarité, mais aussi a collecter les informations permettant
de mieux comprendre les facteurs associés a la vaccination dans les populations ciblées.

1 Académie nationale de médecine. Il faut vacciner les personnes précaires et migrantes contre la Covid-19 - Académie nationale de médecine |
Une institution dans son temps. (2021). https://www.academie-medecine.fr/il-faut-vacciner-les-personnes-precaires-et-migrantes-contre-la-

covid-19/
2 Allocution du Président de la République. https://www.elysee.fr/emmanuel-macron/2021/07 /12 /adresse-aux-francais-12-juillet-2021

3 Décret n° 2021-955 du 19 juillet 2021 modifiant le décret n° 2021-699 du 1er juin 2021 prescrivant les mesures générales nécessaires a la
gestion de la sortie de crise sanitaire . https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2021/7/19/SSAZ2122429D /jo /texte
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2 Obijectifs

Objectif principal

e Estimerl’accés ala primo-vaccination (proportion des personnes déclarant avoir regu au moins une
dose de vaccination contre le COVID-19) et la couverture vaccinale (CV) (proportion de personnes
ayant recu le schéma initial complet, soit 2 doses de vaccin ARNm ou 1 dose de vaccin Janssen ou 1
dose de vaccin et 1 antécédent de COVID) aupres des populations migrantes, sans-domicile et Gens
du voyage vivant en Ile-de-France et a Marseille.

Objectifs secondaires

e Comparer la couverture vaccinale estimée dans les différentes strates en fonction de leur type
d’habitat a celle estimée dans la population générale du méme territoire, obtenue a partir des
données de I’Assurance Maladie (SIVAC).

e Identifier les freins et les leviers de la vaccination en fonction des conditions de vie et d’habitat
(facteurs socio-démographiques, antécédents personnels de santé, adhésion vaccinale ...).

3 Méthodes

3.1 Schéma et période d’étude

Il s’agissait d’'une enquéte transversale multicentrique, avec échantillonnage aléatoire en grappe dans la
population ciblée (populations en situation de grande précarité, définies en fonction de leur lieu de vie)
selon les différentes strates définies dans la section suivante.

L’enquéte s’est déroulée entre le 15 novembre et le 22 décembre 2021.

3.2 Définitions

Les définitions d’accés a la primo-vaccination, couverture vaccinale et les différents termes utilisés dans ce
rapport sont disponibles en annexe 2.

3.3 Zone et population d’étude
L’enquéte a été menée dans toute I'lle-de-France et dans la municipalité de Marseille auprés de personnes
en situation de grande précarité, comme définies ci-dessous.
Les critéres de participation a 'enquéte étaient :
e [Etre 4gé de 18 ans et plus au moment de I'entretien
ET

e [Etre considéré comme sans domicile fixe (sans abri dans la rue/parking/stations de métro, habitant
en campement de fortune, en bidonville ou en squat)
e Ou Résider en logement spécifique (foyer de travailleurs migrants)
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e Ou Résider en centres d’accueil du Dispositif d’Hébergement Pérenne (CAO, CADA/HUDA, CPH,
CHRS, CHU)

e Oumise al'abri d'urgence en structure gérée par le SIAO (Hotels du « 115 »)

e Ou Résider sur une Aire Permanente d’Accueil de Gens du Voyage

ET
e Consentant librement et volontairement a participer.

Les criteres d’exclusion étaient :

e Refus de participation a I'étude (non-consentement).

e Barriere de langue sans traduction présentielle ni téléphonique possible.

e Impossibilité de donner un consentement libre et éclairé (barriére de compréhension, troubles
cognitif et/ou psychiatrique et/ou addictologique aigu, pression externe de I'entourage, personnes
sous tutelle...).

Les populations concernées ont été stratifiées selon leur type d’habitat, en adaptant la typologie
European Typology of Homelessness and housing exclusion (ETHOS) 4

- Les personnes sans-abris « a la rue », les personnes vivant en squats ou en bidonvilles, ou dans
d’autres lieux informels (station de métro, campement dans les bois)

- Les Gens du voyage : ils constituent une composante de la population inscrite en droit par un habitat
traditionnel composé de résidences mobiles, sans référence a aucune forme d’appartenance
ethniques.

- Les résidents en logements spécifiques du type Foyers de Travailleurs Migrants

- Les personnes hébergées dans le Dispositif d’Hébergement Pérenne (DHP) : dans les structures du
Dispositif National d’Accueil (DNA) comme les Centres d’accueil et d’orientation (CAO), Centres
d’accueil de demandeurs d’asile/hébergement d’urgence (CADA/HUDA), Centre provisoire
d’hébergement (CPH), etc., et du Dispositif Généraliste incluant Centre d’Hébergement et de
Réinsertion Sociale (CHRS) et Centre d’'Hébergement d’Urgence (CHU)

- Les personnes hébergées dans les structures orientées par le Péle 115 (hotels dits « du 115 ») ou
par le P6le Habitat du Service intégré de I'accueil et de I'orientation (SIAO) géré par le Samu Social

- Les personnes suivies dans le cadre de la Cohorte Covid Homeless a Marseille

3.4 Plan d’échantillonnage et nombre de sujets nécessaires

Les participants a I'étude ont été tirés au sort selon un plan de sondage a deux degrés par strate (type
d’habitat). La taille d’échantillon de chacune des strates a été calculée en fonction d’hypotheses formulées
apartir d’'informations fournies par la littérature sur le sujet de la vaccination dans les populations précaires
(COVID-19 ou autre vaccin).

4 Typologie ETHOS. https://www.feantsa.org/en/toolkit/2005/04/01/ethos-typology-on-homelessness-and-housing-exclusion

5 Rapport de la Cour des Comptes (2012). Cette population peut vivre dans des habitats précaires hors des équipements publics dédiés a 1'accueil
des Gens du voyage et/ou de fagon illégale au regard des autorisations requises), des aires d’accueil ou de stationnement (destinées de maniere
permanente a l'accueil des familles pour des séjours de quelques jours a quelques mois), des aires de grand passage et de grand
rassemblement pour des séjours de courtes durées (quelques jours a quelques semaines) dans des conditions décentes ; et sur des terrains
familiaux bati ou non, permettant I'installation de résidences mobiles constituant I’habitat permanent de leurs utilisateurs.
https://www.adav33.fr/fileadmin/user_upload/demo/PDF_divers/Gens_du_Voyage_Rapport_Thematique_2012.pdf
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Hypotheses pour le calcul de la taille d’échantillon de chaque strate :

Le point de repére dans chacune des strates était la proportion de frangais en population générale déclarant
hésiter ou étant opposé a la vaccination COVID, proportion estimée entre 30 et 40% de la population
interrogée lors d'une enquéte nationale publiée en février 2021 (63), ce qui se traduit par une couverture
vaccinale pour la population ciblée attendue entre 60 et 70%. Entre temps, une publication de I'Inserm
précisait que I'hésitation ou 'opposition a la vaccination ne différaient pas entre la population générale et
les personnes sans-abris (64).

Le tableau suivant récapitule les calculs de nombres de personnes nécessaires pour chaque strate : les
hypothéses de couverture sont propres a chaque strate et n’ont pas pour objectif d’étre comparées entre
elles (échantillons indépendants).

TABLEAU 1. NOMBRE DE PERSONNES A INCLURE POUR CHAQUE STRATE [CALCUL AVEC CORRECTION POUR POPULATION FlNlE).

'Di?positif H,ét,els 115 Gens du Rue/Camps Cohorte
d’Hébergem gérés parle FTM voyage CoviD
ent Pérenne SIAO 75 IDF (APA) Par-'is/ Seirlle Homeless

IDF IDF IDF Saint-Denis 1o seille
Hypothése nulle HO (%) 55 55 55 60 60 60
Puissance (3, en %) 80 80 80 80 80 80
Risque lié a I'erreur de type I (o, en %) 5 5 5 5 5 5
Population totale estimée 45000 32000 23000 5000 5000 1200
Précision (%) - test bilatéral 5 5 5 5 5 5
Effet-Grappe* 3 3 3 3 1 1
Nombre de personnes a inclure 1000 1000 1000 433 384* 367
Non-réponse/Refus de participer (%) 20 20 20 20 33 33
Nombre attendu de personnes a 1200 1200 1150 520 511 438

interroger

*Effet-grappe de 3 pour les sondages a 2 degrés, de 1 pour 'échantillonnage exhaustif ou systématique

La taille d’échantillon pour les adultes éligibles a la vaccination au moment de 'enquéte était estimée a
4 184 personnes.

Constitution des bases de sondage

Strate Sources des bases de sondage Vérification aupres de
FTDA
CROIX ROUGE FRANCAISE
DHP FINEZSP%JIEEES) AURORE
COALLIA
ADEF
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Hétels SAMU SOCIAL (DELTA)

FTM FINESS (DREES) COALLIA
ADEF

Associations de Gens du Voyage :
AGDV (77)
AGVY (78)
ADVOG (95)
ASAV (92)
Equalis (77)

GDV FNASAT

Nuit de la Solidarité (Ville de Paris/APUR)

. . FTDA
Rue/Camps/Bidonvilles UASA (Ville d.e Par'ls) ACINA
RATP (Recueil Social) Solidarités International
DIHAL
MDM

Marseille . P
Prospective & Coopération

Echantillonnage/Sélection des participants

L’échantillonnage a été effectué en fonction de la strate, suivant la méthode de sondage en grappes a deux
degrés. Au premier degré, un nombre prédéfini de grappes étaient tirées au sort proportionnellement a la
taille des sites ou des districts (1er degré). Au second degré, les personnes étaient tirées au sort selon les
modes de sélection suivants.

Populations a la rue/campements informels (migrants) /bidonvilles/squats (Strate Rue)

Aprés une sélection de sites d’inclusion par échantillonnage aréolaire préalable (1er degré), les personnes
étaient approchées de maniere exhaustive, au jugé : toute personne considérée comme vivant dans les
conditions de vie a la rue se voyait proposer la participation a I'enquéte. Les inclusions continuaient jusqu’a
complétion de la grappe (10 personnes par enquéteur et par jour). Si le district tiré au premier degré
comportait un centre d’accueil de jour, celui-ci était investigué selon la méme procédure (sondage exhaustif
au jugé). S'il s’avérait qu'une personne interrogée n’avait pas pour logement habituel lors des 3 derniers
mois la rue (ou un campement/bidonville/squat), elle fut réattribuée a posteriori a la ‘bonne’ strate’ (DHP,
hétels, FTM etc).

Autres strates

En fonction de I'organisation du lieu (APA, centre, hétel, foyer, etc.), les enquéteurs devaient choisir la
méthode de tirage au sort la plus appropriée.

S’il était possible d’accéder a une liste de résidents (cas de figure idéal), ou au moins a une liste de chambres
(ou caravanes), les enquéteurs procédaient a un sondage aléatoire simple et tiraient au sort le nombre
requis de personnes directement dans les listes. Si plusieurs adultes éligibles résidaient dans la méme
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caravane ou chambre, un seul était tiré au sort aléatoirement a nouveau et se voyait proposer la
participation.

S’il s’avérait impossible d’accéder a une telle liste, ou si cette liste paraissaient incomplete ou non mise a
jour, les enquéteurs procédaient alors a un tirage systématique des chambres. La premiére était tirée au
sort aléatoirement, et un pas de sondage (nombre de personnes requises divisé par le nombre total de
personnes dans le site) était alors appliqué. La méme procédure que celle décrit juste au-dessus s’appliquait
ensuite en cas de chambre occupée par plusieurs adultes.

Refus/Absence

En cas d’absence prolongée (pour la journée) de la personne tirée au sort, ou en cas de refus de participer
voire en cas d’exclusion pour impossibilité de réaliser 'entretien : la personne était remplacée par la
suivante vivant dans la chambre, ou celle résidant dans la chambre suivante, dans l'ordre croissant des
numéros. Les horaires de travail des enquéteurs étaient aménagés de facon a pouvoir rencontrer le
maximum de résidents dans les centres, hotels et FTM (journée décalée plus tard, de 12h a 21h) ou le

maximum de personnes vivant dans la rue/campements (journée décalée plus tét, de 7h a 16h)

3.5 Recueil de données

Information des partenaires et des résidents des sites tirés au sort

Les gestionnaires de chaque site (le cas échéant) ont été informés de I'étude avant son démarrage et leur
accord était obtenu avant le passage des enquéteurs. Un questionnaire «site» a été administré aux
gestionnaires et/ou représentants des résidents pour déterminer la typologie de chaque site, le nombre de
résidents, et 'accessibilité du site aux dispositifs sociaux, de santé et politiques sanitaires vaccinales.

Entretiens avec les participants

Les entretiens étaient réalisés en face a face dans un lien garantissant autant que possible la confidentialité
des données et le respect de la vie privée. L’entretien se déroulait dans la langue préférentielle du
participant, un systéme de traduction par téléphone étant accessible. Les enquéteurs maitrisaient au moins
une langue en plus du francais : Anglais, Arabe, Dari/Farsi, Espagnol, Italien, Pachto, Peul, Turc et Wollof.

Questionnaire

Un questionnaire pseudonymisé et standardisé a été utilisé (Annexe 1). Le questionnaire recueillait des
données sanitaires d’intérét et des données socio-démographiques (age, sexe, situation familiale, langue
parlée, niveau d’instruction, mobilité...), ou des éléments sur les déterminants de comportement de santé.
En outre, il a été testé pendant la formation sur 20 personnes vivant dans un des sites d’activités non-
concerné par 'enquéte

La saisie a été réalisée par les enquéteurs a I'aide d’'un formulaire Kobo Collect sur tablette électronique
élaboré par Epicentre, sécurisé et pseudonymisé.

En complément, les preuves de vaccination ont été systématiquement demandées (pour récupération de la
date de premiere dose, et éventuelles observations pertinentes) en accord avec les intéressés. Si la personne
était en incapacité de produire le document, I'information était renseignée (vaccination sans preuve
fournie) et la raison de non-présentation recueillie.
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En complément, des informations renseignant sur le lieu d’inclusion ont aussi été collectées au moyen d'un
formulaire Kobo Collect. Elles portaient sur le nombre de personnes hébergées, les initiatives de
sensibilisation, les dispositifs de vaccination mis en place sur le site etc. (voir Annexe 1).

3.6 Considérations éthiques

Soumission et aval des comités d’éthiques

L’étude a obtenu le label « Priorité nationale de recherche » fournie par I’ANRS-MIE via son comité Capnet.
Le protocole a regu I'aval du Comité de Protection des Personnes d’'lle-de-France III le 17 aotit 2021.

Le traitement de données mis en ceuvre par la présente enquéte est conforme a la méthodologie de
référence MR004 de la CNIL.

Consentement éclairé

Une fois un participant tiré au sort et répondant aux criteres d’inclusion (cf. supra), 'enquéteur détaillait
les objectifs et principes généraux de I'enquéte et proposait d’y participer. Le consentement éclairé de la
personne était recueilli de maniere orale. Une lettre d’information était distribuée aux participants et
quelques minutes leur étaient accordées pour lecture (la lettre était disponible en francais, anglais, arabe,
roumain, dari.).

Dédommagement
Pour dédommager les participants du temps consacré aux entretiens, un ticket-service d’'une valeur de 10

euros était proposé par I'enquéteur a la fin de I'entretien. Les traducteurs informels recrutés sur site ayant
consacré du temps a aider les enquéteurs se voyaient aussi proposer le méme dédommagement.

3.7 Analyse statistique

Analyses sur |'échantillon global

Les données ont été corrigées et analysées avec les logiciels Stata version 16 (StataCorp. 2016. Stata
Statistical Software: Release 16. College Station, TX: StataCorp LP.) et R Studio 1.4 (R Studio Team, GNU
Affero General Public License v3, 2020).

Analyse descriptive

Une analyse descriptive de I'échantillon global a été réalisée. Les estimations prennent en compte les
éléments du plan de sondage : un poids de sondage a été affecté a chaque personne, égal a 'inverse de sa
probabilité d’inclusion (probabilité d’appartenir a I’échantillon), et I'effet grappe est pris en compte dans la
précision des estimations. Les intervalles de confiance a 95% et les p-value des différents tests de
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comparaison (Chi? et Log-Rank) sont présentés. Le seuil de 5% est choisi pour la significativité statistique
des tests.

Analyses univariées

Chaque variable identifiée comme pouvant étre liée au statut vaccinal a été introduite dans un modéle
univarié, avec et sans pondération, prenant en compte l'effet-grappe dans le calcul des estimations de la
variance. Les Odds-Ratios (OR) bruts estimés sont proposés avec leurs intervalles de confiance a 95%
calculés selon la méthode de Clopper-Pearson. Les variables avec une p-value inférieure a 0,2 étaient des
candidates a ’analyse multivariée.

De maniére similaire, un modele de Poisson évaluait la potentielle association de chaque variable collectée
dans le questionnaire relatif au Site au nombre brut de personnes vaccinées sur le méme site.

Analyses multivariées

Pour les recherches d’associations entre les co-variables identifiées par les analyses univariées et le statut
vaccinal, des modeéles de régression logistiques a variance robuste ont été explorés. Ces estimations des OR
ajustés sont proposées avec les intervalles de confiance a 95% (IC 95%) et les p-value.

L’étape suivante consistait a réduire le nombre de facteurs du modele ‘complet’ de facon a obtenir un
modele plus synthétique et lisible. Pour procéder, nous nous sommes appuyés sur une procédure de
sélection classique en statistique, la sélection descendante (backward) qui vise a optimiser le paramétre
AIC du modele (son informativité générale) en ne gardant que les facteurs les plus significativement liés a
la couverture vaccinale. Nous avons aussi inclus systématiquement certains facteurs de confusion
potentiels ou connus comme tels dans la littérature, mais aussi certains nous apparaissant
importants/intéressants a inclure. Nous avons par ailleurs vérifié les interactions potentielles et la
collinéarité, et décider d’exclure les variables qui montraient une forte multi-collinéarité (Variance Inflation

Factor >5)

En parallele, des modeéles par régression de Cox a effets aléatoires (sur le site et la constante) permettent
une autre approche de I'analyse multivariée. Ces modeles fournissent des Hazard Ratio ajustés avec leurs
intervalles de Confiance et la p-value du test de Rapport de Vraisemblance (Likelihood Ratio Test) associée

Pour les variables spécifiques au site, nous avons réalisé des analyses multivariées par régression de
Poisson sans pondération prenant en variable de réponse le nombre brut de personnes vaccinées et toutes
les variables identifiées dans I'analyse univariée. Nous avons souhaité découpler les informations relatives
au site d’inclusion par rapport a celles des individus, car elles concernaient tres peu les personnes a la rue
(IDF ou Marseille), ce qui les excluaient de facto des analyses.

Analyses stratifiées

Une analyse descriptive pour chaque strate a été réalisée selon le méme procédé que pour I'échantillon
global. Les analyses univariées et multivariées sont aussi présentées par strate. Les modeles peuvent étre
différents du modele final global, mais aussi selon chaque strate puisque les caractéristiques des individus
peuvent varier notablement.

Analyses factorielles
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Une typologie des participants vaccinés et non-vaccinés sera proposée ultérieurement. Les différents
groupes seront obtenus grace a une analyse des correspondances multiples (ACM) suivie de plusieurs
classifications hiérarchiques ascendantes. Les groupes constitués et retrouvés dans chaque analyse seront
ensuite détaillés.

4  Résultats

L’enquéte s’est déroulée du 15 novembre au 22 décembre 2021 pour le volet en Ile-de-France et du 18
novembre au 16 décembre pour le volet a Marseille. Un total de 324 grappes réparties dans 227 sites ont
été enquétées, 200 en Ile-de-France et 27 a Marseille, soit 10% du total des sites éligibles a I'enquéte qui
constituaient les bases de sondage. Le nombre de participants finalement inclus s’éleve a 3811, 3440 en Ile-
de-France et 371 a Marseille, ce qui représente 3,3% de I'effectif total des personnes recrutables en Ile-de-
France (jusqu’a 20% des personnes a la rue) et 3,1% pour Marseille.

La figure 1 ci-dessous présente la répartition des sites et des individus selon le département : 974 entretiens
réalisés dans 52 centres d’hébergement (strate DHP), 1189 entretiens effectués dans 49 hétels du 115
(strate Hotels), 821 dans 33 Foyers de Travailleurs Migrants (strate FTM), 106 dans 11 APA de Gens du
voyage (strate GDV), 350 dans 37 maraudes dans la rue, différents camps et bidonvilles, et 11 accueils de
jour (strate Rue) et donc 371 entretiens réalisés dans 27 sites (centres, squats et rue) de Marseille.

Nous avons été dans I'impossibilité de compléter la strate des Gens du voyage, pour plusieurs raisons que
nous détaillerons dans les limites de 'étude. En effet, seules 106 des 440 personnes initialement prévues
ont été interrogées, ce qui explique la taille d’échantillon plus faible (3811) que la cible annoncée dans la
partie Méthode (4184).

Le taux de participation global, soitle nombre de personnes acceptant de participer sur le total de personnes
approchées/absentes, était de 35% : 65% des personnes initialement tirées au sort ont été remplacées
(44% d’absences pour la journée, 18% de refus et 3% d’exclusions). Les refus étaient souvent des personnes
trop occupées/sur le point de partir, mais également des personnes nous disant n’étre pas vaccinées et pas
intéressées par 'enquéte, et plus rarement, vaccinées et pas intéressées non plus. Les exclusions étaient
essentiellement des mineurs, des visiteurs ne résidant pas sur le site d’inclusion et des impossibilités de
mener l'entretien dans la langue du participant, ainsi que quelques rares cas de personnes trop
alcoolisées/pas en état de mener un entretien. Le taux de participation varie fortement en fonction de la
strate (voir le flow chart disponible en Annexe 2).
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®  Dispositifs de Ihébergement pérenne (DHP) B Hétel du 115 . FTM

B Ajres Permenentss dAccueil des GOV ®  Districts & larue / accueilsde jour @ Campements / Bidonvilles / Lieux informels / Squats

¢ RATP

FIGURE 1. NOMBRE DE SITES (CARTES DE GAUCHE) ET DE PERSONNES INTERROGEES (CARTES DE DROITE) PAR ZONE D’ETUDE :
ILE-DE-FRANCE (DEPARTEMENTS HORS PARIS), PARIS (ARRONDISSEMENTS), MARSEILLE (ARRONDISSEMENTS).
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Nous présentons tout d’abord une description générale des 3811 personnes interrogées, puis résumons les
résultats des analyses univariées et multivariées, toujours de maniere globale.

Enfin, nous ne présenterons pas les analyses stratifiées en détail, mais proposons un zoom sur les
participants de Marseille.

4.1 Analyse descriptive globale

Les résultats de cette section reflétent la pondération d’échantillonnage de facon a étre extrapolés aux
populations représentées par chaque strate.

Démographie

Les personnes incluses dans 'enquéte étaient majoritairement des hommes (53,1%), agés en moyenne de
41 ans et ayant répondu en frangais a I'enquéteur (78,3%). Les participants étaient rarement de nationalité
francaise (12,1%) et provenaient en trés grande majorité d’Afrique: de I'Ouest (40,9%), du Maghreb
(15,4%) et Centrale (9,6%). Le niveau d’'instruction moyen était assez faible, puisque seulement 16,2% des
participants ont rapporté un niveau postérieur au baccalauréat (ou équivalent dans leur pays d’origine).
L’échantillon étant constitué majoritairement de personnes nées hors de France, nous retrouvons surtout
des personnes avec titre de séjour ou un statut officiel de réfugié (33,0%), sans aucun papier (31,3%) ou un
récépissé attestant d’'une demande de titre de séjour en cours (14,0%).

Le tableau 2 ci-dessous résume les différentes caractéristiques démographiques de I'échantillon, par strate
et globalement.
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TABLEAU 2. DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES (GLOBAL ET PAR STRATE)

Données pondérées prenant en compte le plan de sondage, proportions en colonne excluant les valeurs manquantes

Modalités Toutes . Dispositifs de Hotel (115, Foyers (FTM, Ail:es Per_manentes Rue, bidonvi_lles, lieux Marseille p_value
strates I’'Hébergement Pérenne autres) autres) d’Accueil des GDV informels

Effectifs 3811 974 1189 821 106 350 371

Effectifs (pond.) 3811 1508 1137 798 183 122 63

Sexe (n=3811) p<0.001***
Masculin 53,1 47,6 28,9 96,7 41,0 83,6 48,1

Féminin 46,9 52,4 71,1 3,3 59,0 16,4 51,9

Mangq. (%) 0,1 01 02 01 0,0 0,0 0,0

Age (num.) (n=3811) P<0.001***
Moyenne (IC95%) 41,0 40,6 35,7 49,4 42,7 39,4 37,7

Ecart-type 0,5 0,8 0,4 1,1 3,5 1,1 1,3

Médiane (I1C95%) 38,0 38,0 34,0 49,0 43,0 37,0 35,0

Intervale inter-quartile 20,0 20,0 12,0 29,0 24,0 19,0 23,0

Mangq. (%) 0,4 03 04 0,5 03 0,9 0,0

Classe d'age (18/25/40/65) (n=3811) p<0.001***
18-25 ans 8,9 8,8 9,8 3,9 20,2 12,4 21,1

25-40 ans 45,8 44,8 61,4 31,7 24,4 40,7 39,1

40-55 ans 26,1 28,1 22,3 25,3 33,1 30,6 26,4

55-65 ans 10,4 12,2 4,6 16,1 6,6 12,2 10,1

65 ans et plus 8,8 6,2 2,0 23,0 15,6 4,2 3,4

Mang. (%) 0,2 01 02 02 0,0 05 0,0

Classe d'age (18/35/65) (n=3811) p<0.001***
Moins de 35 ans 39,9 38,0 52,3 26,2 34,5 39,9 47,2

35-65 ans 51,4 55,8 45,7 50,8 49,6 55,8 49,4

65 ans et plus 8,8 6,2 2,0 23,0 15,9 4,3 3,4

Mangq. (%) 0,2 01 02 02 0,0 0,5 0,0

Né en France/UE (n=3811) p<0.001***
France métropolitaine 11,7 10,4 2,8 53 100,0 22,5 12,5
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Toutes

Dispositifs de

Hotel (115,

Foyers (FTM,

Aires Permanentes

Rue, bidonvilles, lieux

Modalités strates I’'Hébergement Pérenne autres) autres) d’Accueil des GDV informels Marseille  p_value
Europe (UE) 4,1 3,6 3,7 0,9 0,0 25,2 33,3
Extra-Europe (hors UE) 84,2 86,0 93,5 93,8 0,0 52,3 54,2

Mang. (%) 0,3 03 03 0,0 11 18 01

Région de naissance (détaillée) (n=3811) p<0.001***
France (métropole et DROM-COM) 12,1 10,9 3,1 5,7 100,0 22,9 12,5

Union Européenne (UE) 4,1 3,5 3,5 0,6 0,0 29,3 33,9

Amérique du sud 0,6 1,1 0,4 0,0 0,0 0,4 0,4

Amérique centrale, Caraibes, Amérique du Nord 0,5 0,5 0,7 0,3 0,0 0,7 0,2

Europe hors-UE 1,7 1,2 2,3 0,7 0,0 2,9 18,6

Asie de l'est 2,4 2,6 32 1,6 0,0 1,7 0,0
Moyen-Orient et asie centrale 6,0 7,4 58 4,3 0,0 13,1 1,4

Afrique de l'ouest 40,9 36,8 51,0 49,5 0,0 15,4 14,4

Corne de I'Afrique 3,4 3,9 2,8 4,4 0,0 2,6 0,4

Afrique centrale 9,6 15,4 10,1 2,0 0,0 2,5 0,8

Afrique du sud 3,3 3,7 33 3,8 0,0 0,8 2,5

Maghreb 15,4 13,0 13,8 27,1 0,0 7,7 14,8

Mang. (%) 0,4 04 03 02 11 19 01

Région de naissance (n=3811) p<0.001***
France (métropole et DROM-COM) 12,1 10,9 3,1 5,7 100,0 22,9 12,5

Union Européenne (UE) 4,1 3,5 3,5 0,6 0,0 29,3 33,9

Europe hors-UE 1,7 1,2 2,3 0,7 0,0 2,9 18,6

Autres (Amérique, est de 1'Asie) 3,4 4,2 4,3 1,9 0,0 2,7 0,6
Moyen-Orient et asie centrale 6,0 7,4 5,8 43 0,0 13,1 1,4

Afrique de I'ouest 40,9 36,8 51,0 49,5 0,0 15,4 14,4

SAlfBique centrale, corne de I'Afrique, Arique du 16,3 23,0 16,2 10,2 0,0 59 3,7

Maghreb 15,4 13,0 13,8 271 0,0 7,7 14,8

Mangq. (%) 04 04 03 02 1,1 19 01

Effectifs 3341 870 1142 781 258 290
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Modalités Toutes . Dispositifs de Hotel (115, Foyers (FTM, Ail:es Per_manentes Rue, bidonvi_lles, lieux Marseille p_value
strates I’'Hébergement Pérenne autres) autres) d’Accueil des GDV informels

Effectifs (pond.) 3341 1342 1099 753 93 55

Arrivée sur le territoire (n=3341 personnes nées hors France métropolitaine) p<0.001***
< 3 mois : apres aofit 2021 2,0 1,4 1,6 1,5 19,6 2,8

ol e i e Com (s g

> 10 ans 29,7 26,0 14,0 59,4 31,6 25,2

Mangq. (%) 0,3 03 01 04 31 01

Effectifs 3811 974 1189 821 106 350 371

Effectifs (pond.) 3811 1508 1137 798 183 122 63

Présence sur le territoire (n=3811) p<0.001***
Depuis le début de la crise Covid 10,2 10,5 12,8 5,3 0,0 25,5 16,0

(l?s\],)ilgs moins de 10 ans mais avant la crise du 51,9 55,7 70,9 33,1 0,0 27.2 495

Depuis plus de 10 ans (ou né en France) 38,0 33,7 16,3 61,6 100,0 47,4 34,6

Mang. (%) 0,6 0,5 03 03 1,1 42 02

Niveau d'éducation (n=3811) p<0.001***
Jamais allé.e a1'école / Analphabete 21,4 13,4 25,1 33,9 16,0 12,6 22,3

Primaire et/ou alphabétisé 19,1 17,2 17,1 20,2 36,2 23,2 31,4

Secondaire / Formation professionnelle pré-bac 43,3 48,7 40,4 34,7 47,8 53,2 41,3

Supérieur (université) 16,2 20,7 17,4 11,2 0,0 11,0 50

Mang. (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Langue d'entretien (n=3811) p<0.001***
Francais 78,3 78,6 79,0 76,2 100,0 68,0 43,8

Anglais 4,8 6,8 4,6 2,2 0,0 3,7 10,8

Arabe 53 4,6 58 7,4 0,0 51 4,1

Persan 2,5 33 2,0 1,3 0,0 9,2 0,0

Roumain 0,6 0,2 0,9 0,1 0,0 7,4 1,5

Romani 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 20,3
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Toutes

Dispositifs de

Hotel (115,

Foyers (FTM,

Aires Permanentes

Rue, bidonvilles, lieux

Modalités strates I’'Hébergement Pérenne autres) autres) d’Accueil des GDV informels Marseille  p_value
Autre 8,1 6,5 7,7 12,8 0,0 59 19,3

Mang. (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Francophone (n=3811) p<0.001***
Oui 78,3 78,6 79,0 76,2 100,0 68,0 43,8

Mang. (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Situation administrative (n=3811) p<0.001***
Nationalité frangaise ou européenne (zone UE) 19,2 16,6 8,2 14,3 100,0 52,5 46,0

e e e Rt P e
?z:/rzz:i;;;ﬁzséjour / Débouté de demande d'asile 30,9 30,4 47,8 15,7 0,0 28,0 24,4

Mang. (%) 0,2 0,1 01 0,0 11 18 0,0

Données pondérées prenant en compte le plan de sondage, distribution en colonne excluant les valeurs manquantes
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Nous pouvons constater des différences nettes entre les strates :

-Les hommes sont trés fortement majoritaires dans les strates FTM et Rue, contrairement aux strates GDV
et Hotels (p<0,001)

-Les résidents de FTM sont plus agés avec 39% de plus de 55 ans tandis que les résidents en hétels du 115
et les participants marseillais sont plus jeunes (la moitié environ a moins de 35 ans).

-La strate des gens a la rue compte le plus de frangais et de ressortissants de I'Union Européenne
(principalement provenant de Roumanie), tandis que les strates CHU, Hotels du 115 et FTM sont composées
en grande majorité d’Africains (de 72% a 82%). La strate Marseille est notable pour son fort contingent
d’Européens hors-Union Européenne (18,9%, souvent ex-yougoslaves et albanais).

-La strate FTM se distingue des autres sur la date d’arrivée en France, puisque plus de la moitié des résidents
sont arrivés il y a plus de 10 ans (59,2%). La strate des gens a la rue compte le plus de gens arrivés tres
récemment (32,1% arrivés en 2021). De leur c6té, les Gens du Voyage interrogés sont tous francais nés en
France.

-La situation administrative des participants refléte la durée de présence en France : les FTM comptent une
grande majorité de personnes ayant obtenu leur titre de séjour (62,9%) au contraire des hébergés en hotels
du 115 et des personnes a la rue, plus souvent sans aucun papiers officiels (47,7% et 27,5%
respectivement).

-On ne note pas de grande différence entre les strates en ce qui concerne le niveau d’éducation

Vaccination

L’accés a la primo-vaccination atteint 74,5% dans notre échantillon : 12,8% avaient recu une dose, 58,5% 2
doses et 3,2% 3 doses au moment de I'enquéte. 69,1% des participants de notre échantillon ont recu le
schéma vaccinal initial complet (2 doses ARNm ou Jansen ou antédécent de COVID-19 avec au moins 1 dose)
au moment de '’enquéte. Les effets-grappes associés a ces différents indicateurs sont légérement supérieurs
a 2, ce qui traduit une certaine hétérogénéité au sein des strates, mais inférieure a celle attendue lors du
calcul de la taille d’échantillon.
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TABLEAU 3 ET 4. RESUME DE L’ACCES A UNE DOSE ET DE LA COUVERTURE VACCINALE (GLOBAL ET PAR STRATE)

Global
n/N n/N(pond.) Proportion [IC95 %](pond.) Effet Grappe

Nombre de doses recues

Oui, 1 injection 480/3804 486/3804 12,8 % [11,3-14,2] 1.9
Oui, 2 injections 2144/3804 2225/3804 58,5 % [56,4-60,6] 1.9
Oui, 3 injections 103/3804 123/3804 3,2 % [2,4-4,1] 2.3
A recu au moins une injection

Oui, au moins une injection 2727/3804 2834/3804 74,5 % [72,5-76,5] 2.2
Schéma vaccinal initial complet (sans rappel)

Oui, schéma complet (2 doses ARNm ou Jansen ou Covid avec au moins 1 dose) 2513/3804 2627/3804 69,1 % [66,9-71,3] 2.3
Schéma vaccinal complet (avec rappel)

Oui, schéma complet et rappel (3 doses ARNm ou 2 doses dont une Jansen ou Covid avec au moins 1 dose) 220/3804 256/3804 6,7 % [5,6-7,9] 2.2

Selon les strates

Modalités

DHP
(Effet Grappe)

Hotel (115, autres)
(Effet Grappe)

Foyers (FTM, autres)
(Effet Grappe)

Aires Permanentes
d’Accueil des GDV

(Effet Grappe)

Rue, bidonvilles,
lieux informels

(Effet Grappe)

Marseille
(Effet Grappe)

Nombre de doses regues

Oui, 1 injection
Oui, 2 injections

Oui, 3 injections
A recu au moins une injection
Oui, au moins une injection

Schéma vaccinal complet (sans rappel)

Oui, schéma complet (2 doses ARNm ou Jansen ou
Covid avec au moins 1 dose)

Schéma vaccinal complet (avec rappel)

Oui, schéma complet et rappel (3 doses ARNm ou 2 doses
dont une Jansen ou Covid avec au moins 1 dose)

12,5 % [10,3-14,7]
(11)

64,5 % [60,8-68,1]
(1.5)

2,4% [1,2-3,5]
(L5)

79,3 % [76,0-82,6]
(1.7)

75,7 % [72,1-79,3]
(1.8)

6,5 % [4,7- 8,4]
(14)

15,8 % [13,6-17,9]
1y

54,1 % [50,8-57,4]
(14)

0,5 % [0,0-1,1]
(1.8)

70,4 % [67,2-73,6]
(1.6)

63,0 % [59,5-66,5]
(1.7)

2,7 % [1,7- 3,8]
(14)

8,4 % [6,1-10,6]
(1.5)

68,8 % [65,2-72,3]
(1.3)

9,0 % [6,0-11,9]
(2.4)

86,1 % [83,5-88,7]
(1.2)

81,6 % [78,7-84,5]
(1.2)

12,8 % [9,4-16,3]
(2.3)

18,5 % [2,4-34,7]
(4.8)

17,7 % [5,2-30,2]
(3

5,1 % [0,7-9,5]
(1)

41,3 % [22,3-60,4]
(4.1)

30,5 % [14,0-46,9]
(3.5)

11,2 % [3,5-19,0]
(L.7)

8,8 % [5,0-12,5]
(1.8)

35,3 % [27,7-42,9]
(2.5)

0,3 % [0,0-0,8]
©.7)

44,3 % [35,5-53,2]
(3.1)

38,4 % [30,4-46,5]
(2.7)

1,5 % [0,0-3,0]
(15)

12,4 % [8,7-16,1]
(1.5)

27,6 % [19,6-35,6]
(39

0,4 % [0,0-0,9]
(0.8)

40,4 % [30,8-50,0]
(4.6)

32,4 % [23,1-41,8]
4.9)

2,0 % [0,5-3,6]
(1.4)
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L’accés a la primo-vaccination par strate est résumé dans le tableau 4 :

- Les strates comptant les plus fortes proportions de primo-vaccinés sont les strates FTM
(86,1%), DHP (79,3%), puis hotels du 115 (70,4%).

- Ladifférence d’acces est tres nette avec les 3 strates restantes, puisque moins de la moitié
des individus sont primo-vaccinés dans les strates Rue IDF (44,0%), GDV (41,3%) et
Marseille (40,4%).

La couverture vaccinale, définie comme ayant fait le schéma initial complet, est logiquement
inférieure a I'acces dans toutes les strates :

- Les strates de personnes hébergées sont les plus couvertes, avec 81,6% des résidents de
FTM, 75,7% dans les structures du DHP et 63,0% des hébergés dans les Hotels du 115
avec le schéma vaccinal complet

- Les 3 strates restantes voient baisser a 38,4% chez les personnes vivant a la Rue en IDF,
32,4% chez les recrutés a Marseille et 30,5% parmi les GDV

Notre enquéte s’est déroulée au moment méme de 'annonce autour de la 3¢ dose de vaccin
(rappel) pour la population générale. Il est donc normal de trouver trés peu de personnes l'ayant
déja recue lors de notre passage. Nous pouvons tout de méme noter que les résidents de FTM et
les GDV sont les plus nombreux a avoir recu le rappel rappel (ce qui est surement aussi lié a la
période d’enquéte dans ces strates, de mi a fin décembre, mais aussi a la date de premiére
injection quand elle était effectuée avant juillet), alors que les personnes vivant a la rue ou a
Marseille ne I'ont pas encore regue.

OPINIONS SUR LA VACCINATION

La tres grande majorité (92,6%) des participants a déclaré avoir déja été vacciné dans leur vie.
L’avis concernant le principe méme de vaccination en général est trés globalement favorable
(89,4%).

L’opinion concernant la vaccination anti-COVID est beaucoup plus partagée: 67,9% déclarent
avoir une image positive du vaccin et 69 ,8% le pensent utile, tandis que 'opinion majoritaire de
I'entourage du participant n’est favorable que chez 41,9% des répondants et franchement
négative pour 21,5% d’entre eux.

Un peu moins de la moitié des participants (47,2%) a déclaré avoir eu peur (au moment de
recevoir la premiére injection) ou avoir actuellement peur du vaccin (pour les non-vaccinés).

Le tableau 4 (annexe) décline les différentes opinions en fonction de la strate :

- Lesstrates comptant le plus de personnes opposées a la vaccination en général sont celles
des GDV (10,0% du total), de Marseille (7,3%) et de la rue (11,0%)

- Ce sont aussi les strates qui comptent la plus grande proportion de personnes opposées a
la vaccination COVID, les GDV étant méme majoritairement contre (56,3%), contre un peu
moins de la majorité pour Marseille (48,7%) et les personnes a la rue en IDF (41,5%).

- L’entourage s’avere le plus opposé au vaccin COVID pour les participants de la strate des
GDV (43,0%) et de Marseille (46,7%).

- Ces mémes strates se distinguent par la grande majorité de répondants déclarant avoir
(eu) peur du vaccin, avec 67,2% des GDV I'admettant et 69,5% pour Marseille.

VACCINES : PERIODE ET LIEUX
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Prés des deux-tiers des personnes vaccinées se sont vues proposer le vaccin (65,2%).

La trés grande majorité (68,9%) des personnes inclues ont eu accés au vaccin apres I'annonce de
la mise en place du Pass Sanitaire. Cette date a pu étre vérifiée par certificat ou par le Pass
Sanitaire, justement, dans 81,9% des cas. Le vaccin semble avoir été globalement bien toléré, avec
seulement 14,1% des personnes rapportant une grande géne (fievre, fatigue, etc.) et 1% des
événements indésirables qualifiés de sérieux.

9.0% A

8.0% A

7.0% A

6.0%

5.0% 1

4.0% A

3.0% A

2.0% A

1.0% A

0.0% A

9 aolt 2021 : 25 novembre 2021 :
mise en place du annonces de
pass sanitaire élargi la 3éme dose
31 mai 2021 : 12 juillet 2021
vaccination élargie annonces du pass
a tous les adultes sanitaire élargi
1er mai 2021
vaccination élargie aux
18-55 ans avec comorbidité

janv.21  févr.21 mars21 avr. 21 mai 21 juin 21 juil. 21 aolt21 sept. 21  oct. 21 nov.21 déc.21 janv.22

[]

Distr. non pondérée |:| Distr. pondérée

FIGURE 2. EVOLUTION DE LA PROPORTION DE PERSONNES VACCINEES (GLOBAL)

Le tableau 5 en annexe 4 résume les informations de lieu de vaccination :

Les résidents de FTM ont eu acces a la vaccination plus t6t que les autres, avec déja 20%
d’entre eux vaccinés avant mai 2021. Les GDV se sont fait vacciner plus tardivement que
les autres (63,9% vaccinés apres octobre 2021).

Les preuves de vaccination ont été présentées dans toutes les strates (82% en moyenne),
méme si moins souvent chez les GDV (63,1%) ou dans la strate Marseille (64,8%)

On note peu de différence entre les strates en ce qui concerne la tolérance du vaccin : les
résidents de FTM et de Marseille semblent I'avoir le mieux toléré (plus de la moitié ne
rapporte aucun symptome).

Parmi les personnes n’ayant re¢u qu’'une seule dose de vaccin, les participants de
Marseille sont les plus nombreux a dire qu'’ils refusent une 2¢ dose (19,3%) tandis que les
personnes a la rue en IDF avancent des difficultés d’acces ou d’information pour obtenir
la 2¢ dose (27,9%).

Les strates IDF sont assez comparables en ce qui concerne les lieux de vaccination : les
centres de vaccination sont majoritaires partout. La strate Marseille se distingue avec une
répartition quasiment égale des lieux. Les dispositifs « d’aller-vers » ont été assez prisés
dans les DHP (24,3%) et a Marseille (26,2%).

VACCINES : RAISONS DE VACCINATION

La protection (qu’elle soit personnelle, pour autrui, ou en général comme geste citoyen) est la
raison la plus souvent avancée pour justifier le recours a la vaccination (pour plus des deux tiers
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des participants). Cependant, une forte proportion (43,9%) des participants admet s’étre fait
vacciner par obligation (pour le travail, pour le Pass Sanitaire, pour voyager...).

Le Pass Sanitaire est le principal motif pour se faire vacciner pour un peu moins d’'un tiers des
participants (24,2%).

Le tableau 6 en annexe reprend les principales raisons pour se faire vacciner :

-Les strates ne différent pas particuliérement par rapport aux raisons de vaccination
avancées par les participants : la protection est majoritaire partout, et le sentiment d’obligation
vient juste aprés

-1l en va de méme pour le Pass Sanitaire comme raison principale de se faire vacciner :
tout juste peut-on observer que les GDV avancent cette raison plus volontiers (34,9%)

NON-VACCINES : RAISONS DE NON-VACCINATION

Plus de la moitié des personnes non vaccinées se sont vu proposer le vaccin (pas de recherche
active) (53,0%).

La grande majorité des non-vaccinés déclarent n’avoir pas voulu se faire vacciner (78%) et plus
de la moitié (53,8%) n’avoir aucune intention de le faire.

L’étude des raisons de non-vaccination liées a une barriere d’accés révele qu’il s’agissait
principalement de raisons médicales/contre-indications (souvent supposées a tort) pour 24,3%
et d’obstacles pratiques pour 23,6%.

Les raisons de non-vaccination liées a une hésitation vaccinale sont : la peur (du vaccin ou de ses
effets indésirables) est la principale raison avancée (prés des trois-quarts des réponses), le
scepticisme quant a I'efficacité du vaccin venant ensuite (27,0%).

Le tableau 7 en annexe développe les différentes raisons de non-vaccination et solutions
proposées par les participants :

-L’intention future de se faire vacciner varie fortement selon la strate : les personnes des strates
GDV, Marseille et Rue IDF déclarent majoritairement ne pas en avoir I'intention (80% des cas),
tandis que celles des strates DHP, Hotels et FTM sont moins convaincues puisque la moitié
environ déclarent ne pas vouloir se faire vacciner a I'avenir.

-si dans 'ensemble des strates, les non-vaccinés précisent majoritairement ne pas avoir voulu se
faire vacciner, les strates GDV et Marseille se détachent encore avec plus de 90% de refus.

-Chez ceux qui ont rapporté ne pas pouvoir se faire vacciner, les contre-indications médicales
réelles ou supposées priment dans les strates DHP et Marseille, tandis que les obstacles pratiques
et le manque d’information ont empéché les personnes a la rue en IDF de se faire vacciner. Les
méconnaissances des conditions de vaccination (vaccination ouverte aux personnes avec droits
et/ou couverture maladie) sont majoritaires dans la strate Hotels.

-Chez ceux qui ne voulaient pas se faire vacciner, la peur est la principale raison avancée, dans
toutes les strates. Cependant, le déni de la crise et le complotisme semblent trés présents dans la
strate Rue IDF (19,3%), l'influence de I'entourage est avancée par les participants de Marseille
(20,2%) et le scepticisme vis-a-vis de I'efficacité du vaccin (notamment avec 'annonce du besoin
d’une dose de rappel) apparait aussi souvent cité dans les strates CH, GDV et FTM.
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Nous avons demandé aux personnes non-vaccinées ayant rencontré une barriére d’acces quelles
seraient les solutions qui pourraient améliorer leur acces au vaccin : elles concernent surtout la
prise de rendez-vous pour se faire vacciner et les dispositifs d’aller-vers (exemple : sensibilisation
a la vaccination sur leur lieu de vie, possibilité de pouvoir échanger sur la vaccination avec un
personnel médical, etc.). Peu de solutions pour améliorer I'acceptabilité du vaccin sont avancées
par les participants refusant ce-dernier : rendre la vaccination obligatoire pour tout le monde une
bonne fois pour toutes est la principale (26,8%).

Autres variables

La comparaison des variables restantes en fonction de la strate est disponible en Annexe 4

(tableaux 8 a 18). L'information a retenir de cette description est que les strates sont tres
différentes entre elles, confirmant la décision initiale de stratifier notre enquéte.

Comparaison de I'acces a la vaccination avec la population générale

Un des objectifs de I'étude était de comparer les résultats de couverture vaccinale de notre
enquéte pour chaque strate avec celle de la population générale. Il convient évidemment de
garder en téte les différences majeures dans la structure de notre population (en termes de
répartition par sexe, age, revenus, habitat etc) par rapport a la population générale. L’age étant
une variable directement liée au calendrier de la campagne vaccinale, une comparaison par
standardisation directe (en appliquant la structure de la population générale a notre échantillon)
a été effectuée

Les données de référence utilisées ici ont été téléchargées sur le site de I’Assurance Maladie. Ces
données comportent les indicateurs de vaccination et de population (Insee) pour la région Ile-de-
France, pour I'ensemble de la période).
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Aprés standardisation surI’dge des taux d’acces a la vaccination dans chaque strate, nous pouvons
faire 3 constats :

-Les courbes de chaque strate démarrent toutes plus tard que celle de la population générale
d’'IDF : L’acces a la vaccination est resté inférieur a celui de la population générale pour toutes les
strates de notre échantillon.

-La différence est nette entre les strates de personnes hébergées (CH, Hotels et FTM) et celles des
personnes a la rue et a Marseille, et ce, tout au long de I'année 2021. Pour les Gens du Voyage, la
courbe décolle réellement qu’en fin d’année.

-Le Pass Sanitaire (annonce de son extension : 12/07/2021) semble avoir eu un effet dans la
population générale comme dans les strates de personnes hébergées. Cet effet semble minime
voire nul dans les autres strates. Par ailleurs, cette période coincide également avec la mise en
place de plusieurs programmes opérationnels a destinée de ces populations.
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Les courbes par catégories d’age confirment le décalage temporel dans 'acces a la vaccination
entre population générale et populations précaires, en prenant bien en compte les phases
successives d’entrée dans la campagne de vaccination qui différaient selon 1'age.

4.2 Analyses univariées - Croisement avec l'acces a la
primo-vaccination

Nous avons évalué le lien potentiel entre chaque variable collectée pendant I'enquéte avec la
variable de réponse du statut vaccinal, qui distingue ceux qui ont recu au moins une dose de
vaccin anti-COVID et les autres. Les variables dont la p-value est inférieure a 0,2 seront retenues
pour I'analyse multivariée présentée dans le chapitre suivant.

Nous reprenons les grands chapitres de la description dans le tableau suivant.

L’annexe 5 présente les tableaux complets par chapitres.
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Catégorie

Associé a un plus faible accés a la vaccination (OR<1 ;p<0,05)

Associé a un meilleur accés a la vaccination (OR>1 ;p<0,05)

Socio-Démo

Sexe féminin : Femmes vs Hommes OR=0,7 (0,6-0,8)

Région d’origine Européenne : Européens (UE) vs France OR=0,3 (0,2-0,5)
Niveau d’instruction avancé :

Primaire et/ou alphabétisé vs jamais allé a '’école : OR=0,7 (0,6-0,9

Secondaire / Formation professionnelle pré-bac vs jamais allé a I'école OR=0,7 0,7
(0,6-0,8)

Langue parlée : Non Francophone vs Francophone OR=0,7 (0,6-0,9)

Age élevé : acces a la vaccination augmente avec age

25-40ans vs 18-25: 0R=1,7 ( 1,3-2,1)

40-55 ans vs 18-25 : OR=2,3 (1,7-2,9)

55-60ans vs 18-25: OR=2,9 (2,1-4,0)

>65 ans vs 18-25: OR=6,2 (4,0-9,7)

Région d’origine extra européenne :

Autres (Amérique, est de I'Asie) vs UE : OR=3,7 (2,2-6,4)

Moyen-Orient et asie centrale vs UE : OR=2,1 (1,4-3,2)

Afrique de I'ouest vs UE : OR=2,5 (2,0-3,3)

Afrique centrale, corne de |'Afrique, Arique du sud vs UE : OR=1,7 (1,3-2,2)
Maghreb vs UE :0R=1,9 (1,4-2,5)

Durée de séjour en France depuis plus de 6 mois :

Depuis moins de 10 ans mais avant la crise du Covid vs moins de 6 mois OR=1,3
(1,0-1,7)

Statut administratif : étranger:

Titre de séjour obtenu / Réfugié / Permis de travail / Carte de résident vs né en
FR/UE : OR=3,6 (2,8-4,6)

Demande d'asile ou de carte de séjour en cours d'instruction, visa touristique né
en FR/UE : OR=2,4 (1,8-3,3)

Sans titre de séjour / Débouté de demande d'asile / Visa expiré né en FR/UE :
OR=2,2 (1,7-2,8)

Opinion vacci

Antécédent(s) de non-vaccination (vie) : Non vacciné vs Oui : OR=0,7 (0,5-0,9)
Opinion négative sur la vacci en général : Non favorable (opposé/sans avis
exprimé) vs Favorable : OR=0,4 (0,3-0,5)

Opinion négative sur la vacci COVID

Opposé.e vs Favorable : OR=0,1 (0,0-0,1)

Sans avis vs Favorable : OR=0,1 (0,0-0,1)

Opinion négative de I'’entourage sur la vacci COVID :

Autant de favorables que d'opposés vs Glob. favorables : OR=0,6 (0,5-0,7),
Globalement opposés vs Glob. favorables : OR=0,2 (0,2-0,3)

Ne souhaite pas répondre ou n'a pas d'avis vs Glob. Favorables : OR=0,5 (0,4-0,7)
Vaccin jugé inutile : inutile vs Utile OR=0,1 (0,1-0,2),Pas d'avis vs Utile : OR=0,3
(0,2-0,4)

Absence de besoin du Pass Sanitaire : Non présenté vs déja présenté : OR=0,3
(0,3-0,4)

Absence de Peur du vaccin : Non peur vs Oui OR= 2,5 (2,1-2,9)

Hébergement/lieu de vie

Type d’habitat :
APA (GDV) vs Logement perso : OR=0,4 (0,2-0,8)
Parkings/Abris de fortune vs Logement perso : OR=0,2 (0,1-0,5)

FTM vs logement perso : OR=2,2 (1,1-4,4)
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Extérieur/Parcs/jardins vs Logement perso : OR=0,4 (0,2-0,7)
Mobilité : Plusieurs lieux fréquentés vs 1 seul : OR=0,6 (0,5-0,7)

Composition du foyer

Vit au moins avec ses enfants, sans conjoint vs Vit Seul : OR= 0,7 (0,6-0,9)

Vit au moins avec son conjoint et ses enfants vs Vit Seul : OR=0,5 (0,4-0,6)

Vit au moins avec des adultes proches (conjoint, famille ou amis), sans enfant vs
Vit Seul : OR=0,7 (0,5-0,9)

Situation
financiere/alimentaire

Revenus instables ou absents :

Au moins une source de revenus légale, mais non stable vs (allocation) vs travail
déclaré stable : OR=0,7 (0,6-0,9)

Au moins une source de revenus (activité informelle), mais ni stable ni l1égale vs
travail déclaré stable : OR=0,6 (0,4-0,8)

Aucune source de revenus personnelle (aides, mendicité, sans ressources) vs
travail déclaré stable : OR=0,6 (0,5-0,8)

Situation financiére compliquée : tres difficile vs facile : OR=0,8 (0,6-0,9)
Source de nourriture difficile d’accés : A recours (totalement ou en partie) a la
mendicité, aux poubelles, trouve difficile de s'en procurer vs s’achéte ses repas :
OR=0,5 (0,4-0,6)

Source de nourriture : Ne peut tout acheter, mais les proches et/ou
I'hébergement suffisent vs s’achéte ses repas : OR=1,3 (1,0-1,7)

Dispositifs de Soutien

A recours a des dispositifs d'accueil ou d'aller-vers : Oui vs Non : OR=0,7 (0,6-
0,9)
Absence de recours aux soins : Oui vs Non : OR= 0,6 (0,4-0,9)

Soutien par des travailleurs sociaux de I'hébergement : Oui vs Non : OR=1,5
(1,2-1,8)
Autonomie dans l'orientation dans le systeme de soins Oui vs Non : OR=1,3
(1,0-1,6)

Soutien moral et social

Indépendant de I’Aide matérielle des proches

Oui aide parfois, ¢a arrive vs Oui aide souvent : OR=1,5 (1,2-1,9)

Non presque jamais vs Oui souvent : OR=1,6 (1,3-2,1)

Non concerné : situation ne s'est pas produite vs oui souvent : OR=2,0 (1,3-3,1)

Sources d’information sur
le Covid et la vaccination

Adhésion faible aux gestes barrieres (port du masque)

Oui, c'est probablement utile mais inapplicable dans mes conditions de vie / je ne
le porte pas vs Oui important : OR=0,7 (0,5-1,0)

Non, c'est stupide, ¢a ne sert a rien vs Oui important : OR=0,6 (0,5-0,8)

S'informe sur la vaccination sur Internet ou les réseaux sociaux : Oui vs Non:
OR=0,7 (0,6-0,8)

S'informe sur la vaccination via I'entourage (proche, communauté, groupe
religieux) : Oui vs Non : OR=0,7 (0,6-0,8)

Aucune source d'information sur la vaccination : Oui vs Non : OR= 0,6 (0,4-
0,9)

Infos covid : Non, c'était confus, ce n'était pas clair du tout : Oui vs Non :
OR=0,5 (0,4-0,5)

Infos covid : Non, il y avait trop d'informations, on ne s'y retrouvait plus : Oui
vs Non : OR=0,5 (0,4-0,6)

Infos covid : Non, ¢a changeait tout le temps, trop de contradictions : Oui vs
Non : OR=0,4 (0,4-0,5)

S'informe sur la vaccination via l'audiovisuel : Oui vs Non : OR=1,2 (1,1-1,4)
S'informe sur la vaccination via des professionnels (social ou santé) : Oui vs
Non:OR=1,7 (1,3-2,1)

S'informe sur la vaccination via les gérants du lieu de vie : Oui vs Non : OR=
2,5(1,6-3,9)

Infos covid : Oui, content et j'en ai eu assez : Oui vs Non : OR=2,3 (1,9-2,6)
Confiance dans la gestion de la crise par les autorités :

Confiance faible (1-3) vs nulle (0) : OR=1,9 (1,3-2,6)

Confiance moyenne (4-6) vs nulle (0) : OR=3,0 (2,2-4,1)

Confiance forte (7-9) vs nulle (0) : OR=5,3 (3,9-7,1)

Confiance maximale (10) vs nulle (0) : OR=4,8 (3,4-6,9)
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Couverture maladie et
santé

Absence de Couverture maladie :

J'avais la Sécu ou I'AME mais j'en ai perdu les droits vs Sécurité Sociale : OR=0,4
(0,2-0,5)

Aucune couverture vs Sécu Sociale : OR=0,3 (0,3-0,5)

Aucune, mais démarches en cours vs Sécu Sociale : OR=0,6 (0,4-0,8)

Etat de santé auto-déclaré bon : jugé parfait vs jugé mauvais : OR=0,7 (0,6-0,9)
Dispose d'un médecin habituel : Non vs Oui : OR=0,5 (0,4-0,6)

Derniére consultation d'un médecin remonte a plus de 6 mois :

Avant 1'épidémie (<mars 2020) vs depuis <6 mois : OR=0,4 (0,3-0,5)

Jamais consulté en France vs depuis <6 mois : OR=0,4 (0,3-0,5)

Personnes vulnérables dans I'entourage : Oui vs Non : OR=0,8 (0,7-1,0)

Dispose d'une couverture maladie : Oui vs Non : OR=2,6 (2,2-3,1)
Déclaration d'une maladie chronique : Oui vs Non : OR= 1,4 (1,2-1,7)
Antécédent(s) d'hospitalisation pour Covid-19 : Oui vs Non : OR=2,7 (1,5-4,9)

Littératie en santé

Cap. a suivre les instructions des professionnels de santé de facon précise
Je me fais aider par une autre personne pour cela, et c'est alors plutot facile vs
Oui, tres facile : OR= 0,6 (0,4-1,0)

Je n'y arrive pas car je ne sais pas lire/écrire en Frangais vs Oui, tres facile :
OR=0,6 (0,4-0,9)

Non concerné : situation ne s'est pas produite vs Oui, trés facile : OR=0,4 (0,2-0,8)
Cap. a comprendre ce que le professionnel de santé demande de faire

Non concerné : situation ne s'est pas produite vs Oui, trés facile : OR=0,4 (0,2-0,8)
Cap. a remplir correctement des formulaires médicaux

Non concerné : situation ne s'est pas produite vs Oui, trés facile : OR=0,4 (0,2-0,7)

Cap. a lire et comprendre des informations écrites sur la santé plus difficile :
Non, tres difficile (et seul.e) vs Oui, tres facile : OR=1,5 (1,1-2,1)

Compréhension plus difficile de la notice d'un médicament Oui, plutdt facile
(et seul.e) : OR=1,3 (1,0-1,7)

Non, tres difficile (et seul.e) vs Oui, tres facile : OR=1,5 (1,1-2,1)

Je me fais aider par une autre personne pour cela, et c'est alors plutét facile vs
Oui, tres facile : OR=1,5 (1,1-2,0)

Je me fais aider par une autre personne pour cela, et ¢a reste difficile vs Oui, trés
facile : OR=1,7 (1,1-2,9)

Discrimination

Ressenti de discrimination depuis le Covid-19 : Oui vs Non : OR=0,6 (0,5-0,7)
Refus de soin : Oui vs Non : OR=0,6 (0,5-0,8)

Informations du
questionnaire site

Travailleur social sur site rare :

Mensuel : > 1 fois par mois et < 1 fois par semaine vs Tous les jours : OR=0,7 (0,6-
0,8)

Tres Rarement : < 1 fois par mois vs Tous les jours : OR=0,5 (0,4-0,6)

Jamais vs Tous les jours : OR=0,45 (0,3-0,5)

Support médical sur site rare :

Jamais vs tous les jours : OR=0,7 (0,6-0,9)

Support sanitaire sur site rare :

Hebdomadaire : 1-3 fois par semaine vs vs Tous les jours : OR=0,8 (0,7-0,9)
Mensuel : > 1 fois par mois et < 1 fois par semaine vs Tous les jours : OR=0,7 (0,6-
0,9)

Tres Rarement : < 1 fois par mois vs Tous les jours : OR=0,7 (0,6-0,8)

Jamais 0,8 (0,7-0,9)

Acteurs de Santé impliqués : Oui vs Non : OR=0,8 (0,7 - 0,9)

Travailleur Social du Site impliqué ? : Oui vs Non : OR=0,8 (0,7 - 1,0)
Organismes : Acteurs sur sites (trav social etc) : Oui vs Non: OR=0,8 (0,7 - 0,8)
Distance au dispositif de vacci précaires éloigné : Loin vs proche : OR=0,8 (0,7 -
0,8)

Initiative de sensibilisation sur site Oui : OR=3,4 (3,0-3,8)

Sensibilisation : Affichettes/prospectus en frangais : Oui vs Non : OR=2,8 (2,6 -
3,1)

Affichettes/prospectus en langue étrangere : Oui vs Non : OR=1,6 (1,4- 1,7)
Sensib : Réunions d'information : Oui vs Non : OR=1,7 (1,5 - 1,8)

Sensib : Messages d'informations individualisés : Oui vs Non : OR=1,4(1,3 -
1,5)

Dispositif de vaccination ? Tout type : Oui vs Non : OR=2,7 (2,4 - 2,9)
Dispositif : VACCINATION sur le site ou proche : Oui vs Non : OR=1,9 (1,7 - 2,0)
Dispositif : PARTENARIAT pour adresser les hébergés vers un dispositif de
vaccination : Oui vs Non: OR=1,3 (1,2 - 1,4)

Dispositif : Aide a la prise de RENDEZ-VOUS : Oui vs Non : OR=1,5 (1,4 - 1,6)
Dispositif : INFORMATION PRATIQUE sur ou et comment se faire vacciner :
Ouivs Non:OR=1,3(1,2-1,4)

ARS impliqué ?: Ouivs Non: OR=1,2 (1,0 - 1,3)

MSF impliqué ? : Oui vs Non: OR=1,5 (1,2 - 1,7)

Croix Rouge Francaise Impliqué ? Oui vs Non : OR=1,2 (1,0 - 1,3)

Organismes : Autorités (Mairie, ARS etc) : Oui vs Non: OR=1,1 (1,0 - 1,2)
Distance a la clinique mobile : Loin vs proche : OR=1,2 (1,1-1,3)
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Distance a I'hopital : Loin vs proche : OR=1,1 (1,0 - 1,2)
Distance au Cabinet Médecin : Loin vs proche : OR=1,2 (1,1-1,4)
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4.3 Analyses multivariées

Le modele complet regroupant toutes les variables significativement liées a I'accés a la primo-
vaccination apres analyse univariée n’est pas détaillé ici, mais est disponible en Annexe 6. La
procédure d’optimisation réduit le nombre de variables initialement liées significativement a la

vaccination, et conduit au modéle réduit ‘final’ disponible ci-dessous.

TABLEAU 19. MODELE OPTIMAL ‘FINAL’ (REGRESSIONS LOGISTIQUE ET COX)

Modalités OR ajusté (rég. logistique)

HR ajusté (rég. de Cox)

Intercept 2.03 (1.13-3.64), p=0.018*
Sexe (Ref. : Masculin)
Féminin 0.79 (0.62-1.01), p=0.063.
Classe d'age (18/35/65) (Ref. : Moins de 35 ans)
35-65 ans 1.35 (1.11-1.64), p=0.003**
65 ans et plus 2.44 (1.5-3.95), p<0.001***
Niveau d'éducation (Ref. : Jamais allé.e a I'école / Analphabéte)
Primaire et/ou alphabétisé 0.8 (0.6-1.05), p=0.109

0.79 (0.61-1.03), p=0.082.

0.95 (0.68-1.34), p=0.772

Secondaire / Formation professionnelle pré-bac
Supérieur (université)
Francophone (Ref. : Oui)

Non 0.78 (0.63-0.97), p=0.023*

Situation administrative (Ref. : Nationalité frangaise ou européenne (zone UE))
Titre de séjour obtenu / Réfugié / Permis de travail / Carte de
résident

Demande d'asile ou de carte de séjour en cours d'instruction,
visa touristique

2.37 (1.81-3.1), p<0.001**

1.97 (1.42-2.73),
p<0.001%**

Sans titre de séjour / Débouté de demande d'asile / Visa expiré 1.96 (1.47-2.6), p<0.001***
Opinion sur la vaccination (en général) (Ref. : Favorable)
Opposé.e 0.6 (0.42-0.86), p=0.006**
Pas d'avis 0.78 (0.56-1.09), p=0.145
Utilité ressentie de la vaccination contre le Covid-19 (Ref. : Oui)
Non 0.24 (0.19-0.3), p<0.001***
Pas d'avis 0.38 (0.28-0.5), p<0.001***

Peur de la vaccination contre le Covid-19 (Ref. : Oui)

1.75 (1.44-2.13),
p<0.001***

Opinion de I'entourage sur la vaccination contre le Covid-19 (Ref. : Globalement favorables)
0.84 (0.67-1.04), p=0.112
0.77 (0.59-1), p=0.047*
0.72 (0.53-0.99), p=0.041*

Non

Autant de favorables que d'opposés
Globalement opposés
Ne souhaite pas répondre ou n'a pas d'avis

A déja di présenté un Pass Sanitaire (Ref. : Oui)

0.32 (0.25-0.39),
P<0.001%**

A changé de logement au cours des 3 derniers mois (bin.) (Ref. : Un seul lieu fréquenté)

0.84 (0.64-1.1), p=0.196

Non

Plusieurs lieux fréquentés
Repas donné par son entourage (Ref. : Non)
Oui 0.82 (0.62-1.08), p=0.152

Repas obtenus grace a la mendicité (Ref. : Non)

0.94 (0.84-1.05), p=0.294

1.24 (1.15-1.35), p<0.001***
1.87 (1.51-2.31), p<0.001**+

1.01 (0.88-1.15), p=0.925
0.98 (0.88-1.09), p=0.704

1.03 (0.89-1.2), p=0.704

0.92 (0.84-1.02), p=0.111

1.46 (1.27-1.67), p<0.001*

1.32 (1.13-1.54), p<0.001*

1.31 (1.13-1.51), p<0.001***

0.72 (0.57-0.92), p=0.007**
0.87 (0.71-1.06), p=0.162

0.49 (0.43-0.56), p<0.001***
0.64 (0.56-0.74), p<0.001**

1.38 (1.27-1.49), p<0.001*

0.88 (0.8-0.97), p=0.011*
0.86 (0.75-0.98), p=0.019*
0.94 (0.82-1.08), p=0.396

0.55 (0.49-0.61), p<0.001***

0.91 (0.8-1.04), p=0.156

0.92 (0.81-1.04), p=0.181
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Modalités

OR ajusté (rég. logistique)

HR ajusté (rég. de Cox)

Oui

Repas fournis sur le lieu de vie (hébergement/hotel) (Ref.: Non)
Oui

Composition du foyer (Ref. : Vit seul)
Vit au moins avec son conjoint et ses enfants

Vit au moins avec ses enfants, sans conjoint

Vit au moins avec des adultes proches (conjoint, famille ou amis),
sans enfant

Vit avec d'autres personnes, sans conjoint ni enfant ni proche
A recours a des distributions alimentaires (Ref. : Non)

Oui

Est soutenu par au moins un organisme/dispositif (Ref. : Non)

Oui

0.7 (0.51-0.95), p=0.024*

1.77 (1.29-2.44),
p<0.001***

0.63 (0.46-0.85), p=0.002**
1.05 (0.74-1.5), p=0.77

1.1 (0.8-1.49), p=0.558

1.16 (0.82-1.64), p=0.412

1.38 (1.08-1.76), p=0.01**

0.7 (0.55-0.92), p=0.011*

S'informe sur la vaccination sur Internet ou les réseaux sociaux (Ref. : Non)

Oui
S'informe sur la vaccination via la presse (Ref. : Non)

Oui

S'informe sur la vaccination via les gérants du lieu de vie (Ref. : Non)

Oui

0.7 (0.57-0.85), p<0.001***

0.66 (0.48-0.92), p=0.013*

2.29 (1.27-4.11), p=0.006**

S'informe sur la vaccination via des professionnels (social ou santé) (Ref. : Non)

Oui
Aucune souce d'information sur la vaccination (Ref. : Non)

Oui

1.29 (0.98-1.7), p=0.074.

0.69 (0.36-1.35), p=0.281

Confiance dans la gestion de la crise par les autorités (Ref. : Confiance nulle (0))

Confiance faible (1-3)
Confiance moyenne (4-6)
Confiance forte (7-9)
Confiance maximale (10)

Ne sait pas

1.3 (0.87-1.94), p=0.198
1.27 (0.9-1.78), p=0.17
1.52 (1.08-2.14), p=0.016*
157 (1.07-2.3), p=0.022*
1.44 (0.98-2.12), p=0.065.

0.8 (0.68-0.95), p=0.011*

1.19 (1.04-1.35), p=0.011*

0.72 (0.62-0.82), p<0.001***
0.92 (0.79-1.08), p=0.333

0.87 (0.77-0.99), p=0.039*

1.04 (0.9-1.21), p=0.579

1.13 (1.01-1.27), p=0.028*

0.88 (0.79-0.99), p=0.032*

0.91 (0.83-0.99), p=0.034*

0.88 (0.74-1.04), p=0.137

1.33 (1.08-1.65), p=0.008**

1.08 (0.96-1.22), p=0.173

0.85 (0.62-1.16), p=0.303

1.22 (0.95-1.55), p=0.116

1.3 (1.07-1.58), p=0.009**

1.45 (1.19-1.76), p<0.001*

1.36 (1.11-1.67), p=0.003**
1.46 (1.18-1.82), p<0.001**

Dispose d'une couverture maladie (Ref. : Non (jamais obtenu, droits perdus ou démarches en cours))

Oui (sécurité sociale, PUMA/CMU, AME)

Dispose d'un médecin habituel (Ref. : Oui)

Non

1.85 (1.47-2.35),
p<0.001***

0.74 (0.6-0.9), p=0.003**

Antécédent(s) de Covid-19 (Ref. : Non, ne pense pas (ni confirmation, ni symptémes francs))

Oui, confirmé ou probable (confirmation ou symptémes francs)
Antécédent(s) d'hospitalisation pour Covid-19 (Ref. : Non)

Oui

Antécédents de Covid-19 dans I'entourage (Ref.: Non)

Oui

0.89 (0.7-1.14), p=0.367

2.2 (1.1-4.41), p=0.026*

0.81 (0.65-1.02), p=0.076.

Antécédents d'hospitalisation pour Covid-19 dans I'entourage (Ref. : Non)

Oui

1.25 (0.96-1.61), p=0.094.

1.39 (1.24-1.56), p<0.001*

0.83 (0.76-0.91), p<0.001***

0.94 (0.83-1.06), p=0.327

1.26 (0.94-1.7), p=0.126

1.02 (0.92-1.14), p=0.657

1.07 (0.95-1.22), p=0.253
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Primaire etiou alphabstise

Situation régulisre
Situstion irrdgulidre
Demandss en cours ou visa touristigue

Enfant{s), sans conjoint
Conjoint et enfant{s)

Autres personnes

Adultes proches, s3ns enfant

Plusieurs

Pas davis

Oppesé.e

Pas davis

Mon
Mon

Ne souhaite pas répondre ou n'a pas davis
Globslement opposés
Autant de faverables que dopposés

NSP

Me =ait pas

Confiance moyenne (4-5)
Confiance maximale (10}
Confiance forts {7-3)
Confiance faible {1-3)

Mon

Ousi {conf.fprob.)

- OR: sjusté {rég. logistique, 3 - HR ajusté {rég. de Cox)

0.3

FIGURE 3. FOREST PLOT DU MODELE FINAL

-

Sexe (Ref. : Masculin}
Classe d'age (Ref. : <15 ans)
Francophone (Ref. : Oui)

Wiw. d'éducation (Ref. : Jamais slié.e 3 Mécole /
Analphabits)

Sit. administrative (Ref. : Nat. francaise ou UE)

Comp. du foyer (Ref. | Seul)

A changé de logement au cours des 2 derniers mais (bin.)
IRaf - lin csuly

Repas donne par Mentourage (Ref. : Men)
Repas obtenus grice a la mendiciteé {Ref. | Men)
Repas fournis sur bz lisu de vie (Ref. : Mon)
Couv. maladie (Ref. : Non)

Recowrs i des distrib. alim. (Ref. : Non)

Soutenu par sucun organisme (Ref. : Mon)

Op. sur la vacci. {en général) (Ref. : Favorable)

Juge utile I3 vacei. contre la Covid-19 (Ref. | Owi)
Peuwr de la vacei. contre la Covid-15 (Ref. : Oui)

Op. de Mentowrage sur la vacoi. contre la Covid-15 {Ref. :
Globalement favorables)

A dgj3 di présents un pass sanitsire (Red. ;| Oui)
Infio. sur la vacci : internet/réseaux socizwx (Ref. | Non)
Info. sur la vacci : presse (Ref. : Mon)

Infio. sur la vacci : gerants du lieu de vie (Ref. : Non)
Infio. sur la vacci : pro. socisux ou de santé (Ref. : Non)

Infio. sur la vacei : aucune (Ref. © Nonj

Conf. dans la gestion de la crise par les autorités (Ref. :
Confiance nulle (D))

Dispose d'un medacin habits] {Ref. © Oui)
Atedt{s) de Covid-13 (Ref. : Non)
Atodt{s) dhospit. powr Cowvid-13 (Ref. : Non)

Atcdt{s) de Covid-15 dans Nentourage {Ref. : Nonj
Atedt{s) dhospit. powr Covid-15 dans Nentourage {Ref. ¢

Minnl

Le modéle final retenu en ajustant sur I'dge et le sexe, toutes strates confondues, nous révele les
facteurs associés a I'accés a la primo-vaccination, toutes choses égales par ailleurs :

Facteurs socio-démographiques et administratifs
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L’age est fortement associé a la probabilité d’avoir recu au moins une dose : les >65 ans
sont 2 fois plus vaccinés que les 18-35 ans (HR=1,87 ; OR=2,44) tandis que les 35-65 ans
le sont 25% de plus en proportion (HR=1.24 ; OR=1,35)

Etre francophone est associé au fait d’étre vacciné (OR=1,28 ; HR=1,09)

Par rapport au fait d’étre de nationalité francaise ou ressortissant de 'UE : posséder un
titre de séjour valide ou étre en attente d'un titre augmente respectivement de 46%
(HR=1,46 ; OR=2,37) et de 32% (HR=1,32; OR=1,97) la probabilité d’étre vacciné. Les
migrants sans aucun papier sont plus vaccinés que les frangais/UE (HR=1,31; OR=1,96)
Vivre en famille (ie conjoint et enfants) diminue la probabilité d’étre vacciné (HR=0,72;
OR=0,63) par rapport au fait de vivre seul

Facteurs liés au soutien (social, alimentaire etc)

Se nourrir principalement sur son lieu de vie (repas fourni par I'hotel) est associé a une
plus grande chance d’étre vacciné (HR=1,19 ; OR=1,77)

Fréquenter des lieux de distribution alimentaire type Restos du Cceur accroit les
opportunités de se faire vacciner (HR=1,13 ; OR=1,38)

Facteurs liés a la santé et la couverture maladie

Posséder une couverture maladie, quelle qu’elle soit, augmente la probabilité d’avoir recu
une dose d’injection (HR=1,39 ; OR=1,85)

Ne pas avoir un médecin habituel va globalement de pair avec le fait de ne pas étre vacciné
(HR=0,83; OR=0,74)

Si le fait d’avoir fait un épisode de COVID (confirmé ou pas) ne semble pas lié au statut
vaccinal, avoir fait un épisode sévére nécessitant une hospitalisation est associé a une plus
forte probabilité d’étre vacciné (HR=1,26 ; OR=2,20)

Facteurs liés aux opinions autour de la vaccination

Les personnes trouvant les vaccins COVID inutiles sont beaucoup moins vaccinées que les
autres (HR=0,49 ; OR=0,24). Ceux qui ne se prononcent pas le sont aussi beaucoup moins
Les personnes qui ne croient pas aux bénéfices de la vaccination en général ont beaucoup
moins de chances d’étre vaccinées contre le COVID (HR=0,72 ; OR=0,60)

Les personnes qui n’ont pas peur du vaccin sont beaucoup plus vaccinées que celles le
craignant (HR= 1,38 ; OR=1,75)

Facteur lié a la stratégie vaccinale

Devoir utiliser le Pass Sanitaire dans certains lieux favorise bien plus la vaccination que
ne jamais en avoir besoin (HR= 0,55 ; OR=0,32)

Le degré de confiance envers les autorités pour leur gestion de crise est positivement
associé a l'accés a la vaccination : quand la confiance est forte (HR=1,45 ; OR=1,52) voire
maximale (HR=1,36 ; OR=1,57), les chances d’étre vacciné le sont d’autant plus

Facteurs liés a la sensibilisation et I'information

La probabilité d’étre vacciné augmente lorsque 'information sur la vaccination provient
des responsables du lieu de vie/gérants (HR=1,33 ; OR=2,29)

Cependant, lorsque les personnes s’informent principalement sur internet ou les réseaux
sociaux (HR=0,91 ; OR=0,70) ou par la presse écrite (HR=0,88; OR =0,66), elles sont
généralement moins vaccinées

En ce qui concerne les analyses multivariées relatives au questionnaire Site, la puissance manque

N

malheureusement pour aboutir a un modeéle satisfaisant. Nous retenons donc les facteurs
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identifiés lors de I'analyse univariée comme facteurs potentiellement associés au nombre de
personnes vaccinées.

4.4 Analyses stratifiées

Etant donné 'hétérogénéité entre les personnes des différentes strates, il apparait nécessaire de
réaliser les mémes analyses que pour I'échantillon global, mais par strate.

Analyses stratifiées multivariées, modeles finaux retenus

Le tableau suivant récapitule les facteurs associés significativement a ’acces a la vaccination pour
chaque strate. Les tableaux en annexe 7 contiennent les caractéristiques de chaque modéle final
retenu.
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Strate

Associé a un plus faible acces a la vaccination (OR<1 ;p<0,05)

Associé a un meilleur accés a la vaccination (OR>1 ;p<0,05)

DHP

Opinion sur la vacci en général : Non favorable (opposé/sans avis exprimé) vs
Favorable : OR=0,4 (0,2-0,9)

Ne souhaite pas répondre ou n'a pas d'avis vs Favorable : OR=0,5 (0,2-1,0)
Vaccin jugé utile : Non vs Oui 0,2 (0,1-0,3) Pas d'avis vs Oui: OR=0,4 (0,2-0,8)
Déja présenté le Pass Sanitaire : Non vs Oui : OR=0,2 (0,1-0,3)

S'informe sur la vaccination via la presse : Oui vs Non : OR=0,5 (0,2-0,9)
Refus de soin : Oui vs Non : OR=0,4 (0,2-0,8)

Peur du vaccin : Non vs Oui: OR=1,8 (1,2-2,6)

Repas fournis sur le lieu de vie (hébergement/hotel) Oui vs Non : OR=1,6 (1,1-2,5)
S'informe sur la vaccination via les gérants du lieu de vie Oui vs Non : OR=2,6 (1,1-
5,9)

S'informe sur la vaccination via des professionnels (social ou santé) Oui vs Non :
OR=1,8 (1,1-3,1)

Satisfaction des informations sur la vaccination : Oui vs Non : OR=1,6 (1,1-2,3)
Dispose d'une couverture maladie (sécurité sociale, PUMA/CMU, AME) Oui vs Non
: OR=3,1 (1,8-5,1)

Hotels 115

Langue : non Francophone vs Francophone : OR=0,7 (0,5-0,9)
Vaccin jugé utile : Non vs Oui : OR=0,15 (0,1-0,22) Pas d'avis vs Oui : OR=0,2 (0,1-0,4)
Déja présenté le Pass Sanitaire : Non vs Oui : OR=0,4 (0,2-0,5)

Classe d'age : 35-65 ans vs 18-35 ans : OR=1,8 (1,3-2,5)

Situation administrative : Titre de séjour obtenu / Réfugié / Permis de travail / Carte
de résident vs Nationalité FR ou UE : OR=2,9 (1,7-5,1)

A recours a des distributions alimentaires Oui vs Non : OR=1,9 (1,3-2,8)

S'informe sur la vaccination via des groupes religieux Oui vs Non : OR=4,5 (1,5-
13,5)

FTM

Niveau d'éducation : Supérieur (université) vs Jamais allé a '’école : OR=0,4 (0,2-0,9)
Vaccin jugé utile : Non vs Oui : OR=0,14 (0,08-0,24) Pas d'avis vs Oui : OR=0,3 (0,2-0,7)
Opinion de I'entourage sur la vaccination contre le Covid-19 : Ne souhaite pas
répondre ou n'a pas d'avis vs Glob. Favorables : OR=0,4 (0,2-0,8)

Déja présenté le Pass Sanitaire : Non vs Oui : OR=0,5 (0,3-0,8)

A changé de logement au cours des 3 derniers mois : Plusieurs lieux fréquentés vs 1
seul lieu: OR=0,4 (0,2-0,9)

Conseil par des proches : Non presque jamais vs Oui Souvent : OR=0,4 (0,2-0,9)
S'informe sur la vaccination sur les réseaux sociaux 0,3 (0,2-0,6)

Derniére consultation d'un médecin

Entre le 2éme conf. et le début de la vacc. (déc. 2020 - mai 2021) vs Depuis mai 2021 :
OR=0,3 (0,1-0,7)

Entre le 1ler et le 2éme conf. (mars-déc. 2020) vs Depuis mai 2021 : OR=0,6 (0,3-1,2)
Avant 1'épidémie (<mars 2020) vs Depuis mai 2021 : OR=0,3 (0,2-0,6)

Jamais consulté en France vs Depuis mai 2021 : OR=0,3 (0,1-0,9)

Antécédents de Covid-19 dans I'entourage Oui vs Non : OR=0,5 (0,3-0,8)

Sexe : Femme v Homme : OR=4,6 (1,1-19,3)
Peur du vaccin : Non vs Oui : OR= 1,8 (1,2-2,6)

GDV

Opinion de I'entourage sur la vaccination contre le Covid-19
Autant de favorables que d'opposés vs Glob. favorables : OR=0,2 (0,1-1,3)
Globalement opposés vs Glob. favorables : OR=0,11 (0,0-0,3)

Peur du vaccin : Non vs Oui : OR= 1,8 (1,2-2,6)
S'informe sur la vaccination via des professionnels de santé Oui vs Non : OR=6,0
(1,2-29,2)

Rue IDF

Opinion sur la vacci en général : Non favorable (opposé/sans avis exprimé) vs
Favorable : OR=0,4 (0,1-0,9)

Ne souhaite pas répondre ou n'a pas d'avis vs Glob. favorables : OR=0,5 (0,4-0,7)
Vaccin jugé utile : Non vs Oui 0,2 (0,1-0,3)

Déja présenté le Pass Sanitaire : Non vs Oui : OR=0,2 (0,1-0,3)

Repas obtenus grace a la distribution alimentaire Oui vs Non : OR=2,8 (1,4-5,5)
Conseil par des proches

Oui parfois, ¢a arrive vs Oui Souvent : OR=3,5 (1,1-11,0)

Non presque jamais vs Oui Souvent : OR=3,8 (1,5-9,3)

Dispose d'une couverture maladie Oui vs Non : OR=2,1 (1,1-3,8)
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S'informe sur la vaccination via des personnes de la communauté Oui vs Non :
OR=0,4 (0,2-0,8)

Marseille

Opinion de I'entourage sur la vaccination contre le Covid-19:

Non favorable (opposé/sans avis exprimé) vs Favorable : OR=0,2 (0,1-0,7)

Vaccin jugé utile : Non vs Oui 0,2 (0,1-0,4), Pas d'avis vs Oui : OR=0,2 (0,1-0,6)

Déja présenté le Pass Sanitaire : Non vs Oui : OR=0,2 (0,1-0,6)

Repas obtenus griace a la mendicité Oui vs Non : OR=0,2 (0,1-0,6)

S'informe sur la vaccination sur Internet Oui vs Non : OR=0,4 (0,2-0,9)

S'informe sur la vaccination via des groupes religieux Oui vs Non : OR=0,1 (0,0-0,6)
Antécédent(s) de Covid-19 Oui vs Non : OR=0,3 (0,1-0,9)

Classe d'age : 65 ans et plus vs 18-35 ans : OR=9,4 (1,7-51,0)

Peur du vaccin : Non vs Oui : OR=4,2 (2,2-7,7)

Soutien par des travailleurs sociaux de I'nébergement Oui vs Non : OR=3,1 (1,4-6.9)
Source de revenus : Sans revenus/Dépendant (totalement ou en partie) d'allocations
ponctuelles vs Travail salarié déclaré : OR=2,5 (1,0-6,3)
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La strate Marseille est intéressante a plus d’un titre, au vu de I’hétérogénéité des participants, qui
sont pour moitié des personnes vivant a la rue, et pour I'autre moitié résidant en squat ou en
centre d’hébergement.

Nous retrouvons bien le fait qu’elle soit pour moitié constituée de personnes vivant dans la rue
ou dans des campements de fortune : le fait de ne pas avoir besoin de présenter le Pass Sanitaire
est plut6t associé a un moindre accés au vaccin, de méme qu’avoir recours a la mendicité pour
subsister

Nous retrouvons aussi les facteurs attendus comme I’age et la peur du vaccin.

Enfin, nous constatons aussi des caractéristiques uniques a cette strate, certainement liées a la
nationalité des participants, au fait qu’ils vivent en squat et donc en communauté : lorsque le
participant s’informe aupres de sa communauté ou d'un groupe religieux, il a moins de chances
de se faire vacciner, d’autant plus s’il est roumanophone.

Synthese des analyses stratifiées : facteurs retrouvés partout

Au vu des différents modeles finaux retenus pour chaque strate, nous ne retrouvons aucun facteur
explicatif de I'accés a la vaccination qui soit commun a toutes les strates, ce qui montre encore
une fois la grande hétérogénéité des strates entre elles et I'impossibilité d’appliquer une seule
grille de lecture valable pour 'échantillon global. Les facteurs explicatifs qui reviennent tout de
méme trés souvent sont le besoin du Pass Sanitaire, les variables liées a 'opinion sur le vaccin
COVID, la peur du vaccin et certaines sources d'information sur le COVID-19 (internet,
proches/communauté).

5 Discussion

L’enquéte que nous avons réalisée fin 2021 aupres de 3811 personnes réparties dans 227 sites
estla premiere en son genre en Europe et une des toutes premiéres dans le monde.

En effet, il n’existe a ce jour aucune étude publiée évaluant le niveau de couverture vaccinale anti-
COVID au sein de populations en situation de grande précarité, que ce soit I'accés a une dose ou
le schéma initial complet. La seule étude s’en rapprochant est une étude américaine au sein d’'une
population de militaires vétérans fréquentant des centres pour sans-abris (Balut et al [59]), dont
la période de réalisation était complétement différente de la notre (campagne de vaccination
moins avancée, 46% seulement des vétérans sans-abris étaient vaccinés en aout 2021 contre 51%
de tous les vétérans). D’autres rares études ont plutét rapporté des expériences de mise en place
de campagnes de vaccination aupres de ces populations, dans un centre de vaccination installé
dans la cité du Vatican (Ralli et al [60]), dans un centre fédéral de vaccination de sans-abris a
Richmond aux Etats-Unis (Goode et al [61]) et enfin lors d'une clinique mobile vaccinant les
personnes précaires a la rue en Guyane (Jacoud et al. [62]). Quelques études qualitatives se sont
également focalisées sur des témoignages de personnes migrantes récemment arrivées en
Angleterre (Deal et al [72]) ou de personnes vivant dans les rues de Rome (Iacoella et al [73]),
sous 'angle de I'hésitation vaccinale et de 'acceptabilité du vaccin. Aucune de ces études ne s’est
déroulée en France métropolitaine, n’a un échantillon recruté en population réelle d’'une ampleur
comparable au notre ou ne s’intéresse aux facteurs explicatifs de la vaccination anti-COVID.
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Notre étude s’appuie sur une méthodologie solide, une taille d’échantillon elevée et un
échantillonnage le plus aléatoire possible garantissant une bonne représentativité dans toutes les
strates (sauf les Gens du Voyage, nous y reviendrons plus loin). La stratification selon le type
d’habitat s’est d’ailleurs avérée totalement pertinente au vu de 'hétérogénéité évidente entre les
différentes populations et des niveaux de couverture vaccinale variant selon la strate.

Les enquétes de couverture vaccinale de cette ampleur auprés de personnes sans-abris et/ou
migrantes, en face a face, sont tres peu nombreuses, que ce soit pour le COVID ou d’autres
antigenes, en France comme ailleurs. La taille d’échantillon a par ailleurs permis des analyses
poussées et variées combinant plusieurs types de régressions différents, au niveau individuel et
au niveau des sites d’inclusion. La convergence des résultats renforce d’autant plus la robustesse
de nos conclusions.

Notre étude confirme des tendances déja observées pour les couvertures vaccinales pour d’autres
antigenes : les personnes en situation de grande précarité ont beaucoup moins accés a une dose
de vaccin COVID, et ont a fortiori encore moins complété leur schéma vaccinal, que la population
générale.

Les études de couverture vaccinale aupres des personnes sans-abris et/ou migrantes recensées
dans la littérature scientifique concernent plutét la rougeole, le papillomavirus humain (HPV)
voire les vaccins obligatoires dans le programme de routine. Trés peu d’entre elles ont été
réalisées en France (Mansor-Lefebvre et al [14]) et elles sont un peu plus nombreuses en Europe,
principalement auprés de réfugiés et migrants récemment arrivés. Dans tous les cas, les niveaux
de Couverture Vaccinale (CV) rapportés sont plus bas que pour la population générale, que ce soit
chez les sans-domiciles-fixes (Mansor-Lefebvre et al [14], Story et al [17]), les immigrés installés
en Espagne (Jimenez et al.[16]), au Portugal (Moura et al.[18]) ou en Italie (Fabiani et al [19]) ou
parmi les réfugiés des camps grecs (Mellou et al.[20]). De maniére générale, la littérature
scientifique autour de la question de la vaccination des sans-abris, migrants et réfugiés est surtout
qualitative, trés rarement quantitative. Elle aborde généralement les déterminants sociaux et
barrieres d’acces a la vaccination (21-23, 30-41). Il en va de méme pour la littérature scientifique
sur la vaccination des gens du voyage, communautés Roms ou gitanes (42-45). Ces études ont
plusieurs fois fait 'objet de revues systématiques de la littérature permettant de capitaliser et
résumer les déterminants principaux d’accés a la vaccination dans ces différentes populations
(24-28).

Notre enquéte révéle surtout un gradient de vaccination en fonction du niveau de précarité et
d’insertion sociale : les personnes vivant a la rue, en campement ou dans des squats, avec 44,3%
d’acces a au moins 1 dose, sont beaucoup moins vaccinés que les personnes hébergées, que ce
soit dans les Hétels du 115 (70,4%), dans le Dispositif d'Hébergement Pérenne (79,3%) ou dans
les FTM (86,1%). Les Gens du Voyage et les participants de Marseille, pour moitié des sans-abris
vivant dans la rue, sont aussi tres peu vaccinés (41,3% et 40,4% respectivement). Les fortes
disparités socio-démographiques entre les strates, mais aussi en termes de revenus, accés aux
droits, littératie en santé et soutien social, renforcent la décision d’avoir réalisée une enquéte
stratifiée et justifient le choix de ne pas présenter les résultats de maniére globale pour notre
échantillon.

Si connaitre le niveau de couverture vaccinale dans ces populations était 1'objectif principal de
cette enquéte et constitue en soi un résultat intéressant pour les acteurs de terrain et les pouvoirs
publics, approfondir la compréhension des facteurs déterminant associés a la vaccination nous
apparait tout autant primordial.
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A nouveau, notre étude est la premiére a proposer une analyse des facteurs associés a la
vaccination COVID des populations en situation de grande précarité, migrantes ou non. En effet,
les études publiées jusqu’ici ont plutét évalué le niveau de couverture vaccinale de la population
générale en fonction du revenu et/ou dans certaines minorités ethniques (64, 73, 74, 105). A ce
jour, lorsque les travaux concernent la vaccination anti-COVID des populations sans-abris et/ou
migrantes, c’est surtout pour caractériser leur intention de se faire vacciner et/ou leur hésitation
vis-a-vis des vaccins COVID, en général avant le début de la campagne ou tres tot aprés son
démarrage (73, 76-83).

Notre étude révele qu'une multitude de facteurs entrent en jeu dans l'accés a la vaccination :
I'analyse univariée démontre des liens évidents entre des facteurs individuels propres a la
personne et des facteurs externes encourageant ou limitant 'acceés. Mais comme pour toute
vaccination : ces facteurs individuels et externes se renforcent ou se contrecarrent entre eux (84-
88), et C’est ici tout I'intérét des différentes analyses multivariées que nous avons menées.

La campagne de vaccination s’est déployée par étape tout au long de 2021 en priorisant d’abord
les plus agés pour finir par s’ouvrir aux plus jeunes a partir de I'été, ainsi il est logique de
retrouver 'dge comme facteur particulierement associé au statut vaccinal. Cela étant, le fort acces
a une dose de vaccin chez les plus agés (90,5% des >=65 ans) peut aussi s’expliquer par une
crainte de la maladie plus forte au vu des risques encourus, crainte justifiée au vu de leur part
dans la morbimortalité COVID, tandis que la moindre couverture chez les plus jeunes (55,9% des
18-25 ans) peut s’expliquer par une perception du risque encouru beaucoup plus faible (ils sont
plutdt épargnés par le COVID-19 et se comportent en fonction, ne se sentant pas du tout concernés
par cette maladie, comme le montrent de nombreuses études [63, 88-91]). Ces constats se
retrouvent donc sans ambiguité dans nos résultats. Cependant, I'introduction du Pass Sanitaire
(annoncé en juillet et effectif en aout) avait entre autres pour objectif d’inciter les plus jeunes a
se faire vacciner. Cette introduction aurait dii avoir pour conséquence d’amenuiser les différences
de CV entre les catégories d’age. Si nous constatons un effet significatif du pass sur l'acces au
vaccin, dans toutes les strates, nous le retrouvons finalement aussi pour toutes les catégories
d’age.

Si le Pass Sanitaire a pu renforcer la motivation a se faire vacciner chez les personnes hébergées
en hotel ou en FTM (il pouvait étre exigé par I'employeur, , notamment pour les personnes
employées informellement, de maniéere non déclarée, sur des chantiers par exemple), il semble
avoir moins contribué a pousser les personnes a la rue ou en campements vers la vaccination. Ce
résultat n’est pas surprenant : les personnes sans-abris fréquentent plus rarement les lieux ou
pouvaient étre demandés le Pass Sanitaire comme les bars ou restaurants, ont rarement la
possibilité de voyager hors de France et restent globalement en-dehors du circuit administratif
ou sanitaire. Il faut par ailleurs souligner que l'impact 3 moyen terme du Pass Sanitaire sur
I'intention de se faire vacciner dans la population générale est aussi remis en cause par deux
récents travaux en France (77, 92).

Toutefois, les différences d’accés au vaccin entre les strates ne peuvent uniquement s’expliquer
par l'introduction du Pass Sanitaire. La structure socio-démographique tres différente selon les
strates, pourrait étre un des facteurs explicatifs et pourrait en partie expliquer les variations de
couverture vaccinale, elle aboutit cependant aussi a des résultats discordants. Par exemple, les
participants résidant en FTM ou vivant a la rue vivaient de maniere plutét solitaire et étaient
plutot agés, et pourtant les niveaux de couverture vaccinale estimés variaient du simple (pour la
rue) au double (dans les FTM).

D’autres facteurs entrent donc en jeu et c’est ce que révéle aussi notre enquéte.
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Les raisons de non-vaccination rapportées par les participants montrent que les barriéres d’acces
étaient finalement plutot rares par rapport aux motifs personnels. En effet, les facteurs relatifs a
I’hésitation, voire 'opposition vaccinale (opinion sur le vaccin et son utilité, peur du vaccin,
opinion des proches) étaient les principales causes explicatives d’'une moindre couverture
vaccinale dans certaines strates. 11 convient de souligner que les personnes totalement
réfractaires a la vaccination (les « antivaccins ») étaient minoritaires dans notre échantillon (10%
totalement opposés a la vaccination en général) par rapport aux personnes simplement
prudentes (54% ont peur des effets du vaccin), sceptiques et globalement lassées par la crise, les
mesures-barriéres et les annonces successives. L’annonce en particulier d’'une dose de rappel en
novembre a été interprétée comme un aveu d’inefficacité des mesures précédentes et une perte
de confiance sur la stratégie vaccinale (notion de fatigue vaccinale suivie toutes les semaines par
Coviprev [88], aussi abordée par Knight et al. [79]).

Toutefois, les vaccinés ne forment pas non plus un bloc uniforme « pro-vaccin » : comme dans la
population générale, nous retrouvons dans notre enquéte une majorité de personnes convaincues
que le vaccin fonctionne (69% le jugent utile) et protege (66% vaccinés pour cette raison), mais
nous retrouvons aussi une part non-négligeable de personnes sceptiques vis-a-vis des vaccins a
ARN messager (surtout) mais qui se font vacciner bon gré mal gré ainsi que des personnes qui se
sont senties obligées de se faire vacciner, que ce soit pour aller travailler, pour voyager dans leur
pays d’origine, par peur de se voir ralentir ou stopper leurs procédures administratives, ou encore
simplement par la pression des pairs ou de la société (raisons rapportées par d’autres études sur
I'intention de se faire vacciner [82, 85]).

Cette « pression des pairs » se traduit dans notre enquéte par le lien souvent assez fort entre
I'influence généralement négative de I'entourage, des proches, des gens de la communauté ou des
groupes religieux sur 'intention de se faire vacciner, que ce soit par une opinion négative sur la
vaccination COVID ou par les sources privilégiées d'information autour de la vaccination COVID
(internet, réseaux sociaux, proches; observations souvent décrites dans la littérature [72, 80-
82]). A contrario, I'accés a la vaccination est bien plus élevé lorsque les personnes cherchent
activement a se faire vacciner, éventuellement aprés sensibilisation au préalable par des tiers de
confiance (travailleurs sociaux, bénévoles d'association, professionnels de santé etc). Ces
résultats sont cohérents avec plusieurs travaux sur l'intention vaccinale en général chez les
migrants (18, 31, 36, 98) ou chez les Gens du Voyage (42, 45), et par une étude sur la vaccination
COVID (72).

Ainsi, parmi les outils de I'arsenal stratégique pour atteindre une forte couverture vaccinale, la
sensibilisation parait incontournable, principalement lorsqu’elle est prodiguée sur le lieu de vie,
et si possible personnalisée, comme le montre nos résultats, en ligne avec les nombreuses études
qualitatives publiées autour de la vaccination COVID (80-82, 99, 100)

Quand elle n’a pu se faire, les tiers de confiance ont pris le relais, comme le montre notre enquéte
s’agissant des dispositifs de soutien, d’accompagnement médical, ainsi que les réponses
concernant les raisons de vaccination mais aussi par le suivi par un médecin traitant et/ou par
une association. Nos données retranscrivent d’ailleurs parfaitement ce que les enquéteurs
avaient pu constater qualitativement sur le terrain. Cet aspect est assez peu retranscrit dans la
littérature (31, 83), et plus souvent dans le sens inverse, d’ailleurs, sur le manque de soutien du
personnel de santé (33) voire de son influence néfaste pour la vaccination (32)

Un autre enseignement majeur de notre enquéte concerne donc le lien entre la fréquentation du
systeme de soins (et donc la relativement bonne connaissance de ce systéme, en méme temps que
la confiance) et 'opportunité qu’elle offre de se faire vacciner. Cette opportunité peut étre
encouragée et améliorée par le médecin traitant ou les travailleurs sociaux/sanitaires, favorisant
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d’autant plus 'acces a la vaccination, ce qui s’avére cohérent par rapport a la littérature existante
sur le sujet (18, 72, 83, 105). Cependant, I'exigence de présentation du Pass Sanitaire a I'entrée
des structures de santé constitue aussi un indéniable facteur explicatif : plusieurs personnes
rapportaient s’étre fait vacciner pour ne plus se soucier de présenter des résultats de tests PCR
récents lors de leurs rendez-vous, phénoméne évidemment valable pour la population générale
comme I'ont montré plusieurs rapports (76, 77).

Un autre facteur décisif pour la couverture vaccinale au sein de ces populations se retrouve
d’ailleurs dans la population générale (77, 92) : lorsqu’un individu est hospitalisé pour COVID, ou
un de ses proches, 'opposition a la vaccination ne tient plus longtemps. Ceci est vrai dans toutes
les strates mais c’est un des constats que notre enquéte révéle a propos des Gens du Voyage.

Si les causes de non-vaccination étaient principalement liées a la motivation personnelle, des
barrieres plus classiques d’acces a la vaccination ont tout de méme aussi été rapportées : une
distance trop lointaine aux centres de vaccination, le manque d’information sur les lieux/dates,
les soucis de prise de rendez-vous sont les principaux freins rapportés. Si ces barriéres ont été
aussi réduites, c’est surement en partie grace a la politique nationale de vaccination, qui a visé a
inclure autant que possible les populations précaires et/ou migrantes et ce par différents moyens
(non-nécessité d’étre affilié a la Sécurité Sociale/ses papiers dans les centres, vaccination par des
équipes mobiles des ARS etc.). C’est d’ailleurs la méconnaissance de cette stratégie plutot
inclusive qui a le plus souvent été rapportée : beaucoup de participants pensaient a tort de ne pas
y avoir droit, comme peut le montrer indirectement aussi le fait qu’avoir une couverture maladie
favorise l'accés aux soins. (en ligne avec plusieurs travaux qualitatifs [80-82, 100]). La
mésinformation due aux rumeurs notamment, a un accueil parfois maladroit des acteurs du
systéme de soins, et globalement les réflexes habituels de défiance vis-a-vis des autorités ou du
systéme ne font que renforcer ces barrieres d’acces, déja bien documentés par ailleurs (72, 79-
82)

L’'importance de ces barrieres est d’autant plus criante pour les personnes vivant a la rue, en IDF
ou a Marseille. Ainsi, pour cette population, les barriéres se multiplient : leur mobilité est plus
grande (facteur retrouvé fortement dans notre étude, comme dans d’autres travaux [14, 101]), ils
ont acces a moins de dispositifs dédiés par rapport aux autres strates, et notamment moins de
sensibilisation/information effective, et ils s’averent globalement les plus défiants vis-a-vis d’'un
‘systéme’ (comme déja montré dans la littérature [79-81]). Les priorités des personnes vivant a
la rue sont donc d’abord tournées vers le logement (en urgence le plus souvent) et les moyens de
subsistance (nourriture/argent) bien plus que vers la santé et a fortiori le COVID ou la vaccination
(ce que corroborent deux études qualitatives [32, 82]). En outre, toutes ces barriéres sont
renforcées par la lassitude/sentiment de ras le bol de la crise et de la médiatisation autour de la
crise, vaccination y compris, que nos enquéteurs ont souvent pu constater a leur contact
(rejoignant la notion de fatigue vaccinale [79, 88]).

Notre enquéte montre donc que la couverture vaccinale est la plus élevée parmi les résidents de
FTM avec 86,1%, largement supérieure a 'hypothese de 55%. Ceci est cohérent avec le fait que
les participants de cette strate sont globalement les plus ‘intégrés’ dans la société, en raison de
leur ancienneté en France et, du fait qu'ils ont généralement une activité rémunérée (déclarée ou
non) et que beaucoup d’employeurs demandaient le Pass Sanitaire. En outre, la plupart des
résidents de FTM disposent de la Sécurité Sociale, de médecins traitants et donc de I'accés a tout
le dispositif sanitaire. Ils sont aussi plus d4gés en moyenne que dans les autres strates, ont donc eu
acces plus tot a la vaccination COVID mais se sont peut-étre aussi plus souciés des risques que le
COVID faisait courir a leur santé ou des risques qu'une absence pour COVID aurait pu faire
encourir leur emploi. Enfin, nous avons pu constater a Paris et proche banlieue surtout, 'impact
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qu’ont pu avoir les équipes de vaccination/sensibilisation des ARS ou des ONG quand elles ont pu
venir vacciner sur place. Ceci démontre que le renforcement des politiques sanitaires envers cette
population spécifique peut étre pourvoyeur de résultats positifs.

Dans les structures du DHP, la couverture vaccinale estimée a 79,3% est aussi plus élevée
qu’attendu (hypothése de 55%, cf méthodologie). Par rapport aux personnes encore a la rue
(44,3% vaccinées), ces bénéficiaires du DHP sont généralement beaucoup plus accompagnées par
les associations (travailleurs sociaux, juristes etc) en raison des démarches sociales nécessaires
pour y entrer. Ils sont généralement trés motivés par la perspective d’officialiser leurs droits
(titre de séjour, couverture maladie), leur souci de « bien se faire voir » par les autorités a pu jouer
dans leur envie de se faire vacciner (en témoigne la confiance élevée dans les autorités rapportée
dans notre enquéte, peut-étre exagérée). L'analyse des données des lieux d’hébergement
révelent, comme pour les FTM, I'influence majeure que peut avoir une action de sensibilisation,
et d’autant plus de vaccination, se déroulant sur le lieu de vie méme, ou par une équipe mobile
dédiée (ARS, associations...).

La couverture vaccinale de 70,3% était un peu plus basse dans les hotels du 115 en IDF que dans
les structures du DHP. Les caractéristiques des hotels en sont pourtant proches mais avec un
systeme de soutien moins systématique et des bénéficiaires dont les démarches d’insertion
sociale sont moins abouties puisque l'accueil dans les hotels est inconditionnel. Il y est
notamment proposé plusieurs services : accompagnement des personnes et familles, suivi
renforcé par les associations, repas tres souvent fournis sur place, possibilité de bénéficier plus
souvent d’aide matérielle et financiere... Cependant, les participants de cette strate étaient tres
souvent des femmes en famille, qui sont connues pour étre un peu plus hésitantes a se faire
vacciner que les hommes (63, 91, 102), surtout quand elles sont encore tres connectées a la
famille restée dans le pays d’origine, les exposant plus souvent aux rumeurs et mésinformations
autour de la vaccination COVID, comme I'ont montré différents travaux (72, 79-82). A nouveau,
I'analyse des données du site d’inclusion a révélé I'importance capitale d’'une sensibilisation et
vaccination effectuée sur place (Samu Social, ARS ou autre acteur).

Certains enseignements de notre étude intéresseront tout particulierement les partenaires de
terrain, étatiques comme associatifs.

Une sensibilisation sous quelque forme que ce soit (affiches, réunions, messages individualisés
etc) a un impact majeur sur l'acceés a la vaccination (la sensibilisation multiplie par 3 fois les
chances d’étre vacciné). C’est un élément différenciant grandement les hébergés des grands
exclus a la rue ou en camp, expliquant en partie les écarts d’acces au vaccin.

En paralléle, quand un dispositif de vaccination était organisé directement sur le lieu de vie des
participants, ou si un accompagnement a la vaccination existait, la couverture vaccinale était
d’autant plus élevée (multiplication par 1,9 des chances d’étre vacciné). Ceci constitue a nouveau
un élément de distinction entre hébergés et grands exclus.

En revanche, de fagon inattendue, la distance aux dispositifs de vaccination quels qu'’ils soient ne
semble pas étre un critére majeur favorisant ou réduisant ’acces au vaccin (a nuancer peut-étre
puisque notre étude s’est déroulée dans des régions urbaines avec une forte densité du réseau de
transport en commun).

L’action des différentes associations, sous réserve de leur bon recensement, a eu un impact
probablement modéré quant au volume total des personnes vaccinées, mais leur role spécifique
dans certaines situations est a souligner. L’action de MSF ou de la Croix-Rouge Francaise se
distinguent notamment dans les FTM ou chez les personnes a la rue en IDF. Le Samu Social est
I'acteur avec le plus d'impact dans les Hotels qu’il gere.
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Limites
Notre étude comporte certaines limites a prendre en compte pour l'interprétation des résultats.

La premiere a souligner est la taille d’échantillon non atteinte dans la strate des Gens du Voyage.
Les raisons sont multiples: la période de 'enquéte (juste avant Noel, tres fétée dans cette
communauté voyageant pour l'occasion), I'absence de médiateurs et de facilitateurs disponibles
mais aussi et surtout la reprise de I'épidémie avec les variants Delta et Omicron, occasionnant de
nombreuses interventions de dépistage des ARS et un rejet trés fort des intervenants externes.
Tout ceci s’ajoute a la méfiance ‘historique’ des communautés de Gens du Voyage par rapport aux
études, sondages et questions de journalistes, du fait de la discrimination du reste de la
population a leur encontre (méfiance explorée par diverses études [43, 43, 45]). La
représentativité, et donc I'extrapolation possible, de nos résultats pour cette strate est donc

limitée.

Une autre limite de notre étude concerne le fort taux de remplacement de personnes (cf flow
chart) initialement tirées au sort mais finalement remplacées, soit pour cause d’absence, soit plus
rarement pour cause de refus. L’estimation de la couverture vaccinale pourrait donc étre biaisée
si les personnes absentes différaient des personnes incluses, notamment s’il s’agissait de
personnes parties travailler ou chercher des moyens de subsister, par exemple. Dans la strate
Hotels, notamment, la proportion de femmes est certainement plus importante qu’attendue (on
peut d’ailleurs supposer que la CV est sous-estimée, au vu des résultats rapportés pour les
femmes, ce que confirment les études citées plus haut). Dans la strate FTM, les personnes agées
et/ou retraitées étaient aussi sur-représentées par rapport aux personnes en age d’aller travailler
(ce qui irait dans le sens d'une surestimation de la CV, étant donné que les personnes dgées sont
globalement mieux vaccinées). Nous avons essayé de corriger cette limite en essayant d’enquéter
les lieux en fin de journée (entre 17 et 21h) pour avoir une chance d’inclure les personnes au
retour du travail.

Pour les personnes a la rue en IDF ou a Marseille, le fait d’organiser I'enquéte au début de I'hiver
a stirement influencé les résultats : les statistiques dont nous disposions dataient du printemps
2021, les effectifs prévus par arrondissement étaient sans aucun doute surévalués, les mises a
I'abri ayant débuté dans le cadre du plan Grand Froid. Paradoxalement, ce constat nous garantit
une meilleure représentativité dans cette population. Certains participants ont été recrutés dans
les Accueils de Jour, ceci permettant d’étre plus représentatif de 'ensemble des sans-abris et d’ou
ils étaient aussi en journée, mais avec le biais inévitable qu’il s’agit alors par définition de
personnes se déplacant vers les structures sociales (voire sanitaires).

Les personnes refusant de participer avancaient souvent étre contre la vaccination et donc pas
intéressées par I'enquéte, ce qui va dans le sens d’'une surestimation de la CV. La barriére de
langue a aussi sans doute contribué a augmenter les refus de participants contre le vaccin, qui
entendaient alors uniquement le mot “vaccination” séparé du message d’introduction global, et
sans vouloir attendre les possibilités d'interprétariat. Les taux de refus de 18% et d’exclusions de
3% sont toutefois relativement bas pour ce type d’enquéte auprés de populations difficiles
d’accés.

Ces différentes limites se compensent potentiellement entre elles mais elles sont surtout
atténuées par la taille finale conséquente de notre échantillon, et par I'échantillonnage aléatoire
garantissant tout de méme une bonne représentativité dans 5 des 6 strates.

Une autre limite de notre étude, et aussi un enseignement pour de futurs travaux similaires,
concerne le taux de remplacement non-négligeable (45%) de sites initialement tirés au sort dans
la phase de planification, principalement dans les strates du DHP (71%), des Hotels (41%) et des
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FTM (26%). Ainsi certains sites n’existaient tout simplement plus, et parfois certaines
informations de contact étaient obsolétes rendant le site injoignable. Les gérants de quelques
sites semblaient intéressés lors des premiers contacts pour ne plus donner signe de vie ensuite.
Nous pouvons imaginer que les sites ayant le moins coopéré pour la mise en place de notre
enquéte ont pu étre les mémes qui ont le moins collaboré avec I'ARS ou les organisations
sanitaires pour organiser la vaccination, ce qui affecte encore une fois 'estimation de la
couverture vaccinale (plutot dans le sens d'une surestimation, ici).

En outre, pour des raisons opérationnelles, il nous a été impossible d’interroger les personnes en
Centres d’Hébergement dits “diffus”, c’est a dire réparties dans des chambres et appartements
sur plusieurs communes différentes. La encore, nous pouvons faire 'hypothéese que ces personnes
ont moins bénéficié de sensibilisation sur leur lieu de vie, mais a contrario sont souvent tres
suivies par les associations d’insertion sociale gestionnaires de ces hébergements.

Du point de vue statistique, nos analyses ont été effectuées sur les données complétes et nous
avons décidé pour ce rapport de ne pas remplacer/imputer les valeurs manquantes. Nous
comptons déterminer ultérieurement si ces données manquantes suivent un schéma particulier
et ne sont donc pas manquantes complétement aléatoirement (Missing Completely At Random),
ce qui diminue la précision des estimations. Heureusement, le taux de valeurs manquantes est
globalement faible (rarement plus de 1% pour une question), sauf pour les variables de la section
Littératie, qui feront I'objet d'un travail spécifique.

Enfin, les limites caractérisant toute étude transversale s’appliquent a notre travail, qu'il s’agisse
des biais de mémoire des participants (sur leur mobilité récente, les événements etc), de
désirabilité sociale (sur le soutien regu, les raisons de vaccination ou non-vaccination par
exemple) et de survie/travailleur sain (seules les personnes présentes et en bonne santé ont pu
étre incluses).

Au vu de toutes ces limites, il est bon de rappeler que les résultats de notre enquéte valent
uniquement pour ces zones géographiques et pour la période de I'enquéte.

Travaux supplémentaires

Ce rapport récapitule la grande majorité des résultats de notre enquéte. Nous prévoyons
cependant d’approfondir beaucoup plus les raisons de vaccination et de non-vaccination, en les
explorant au moyen d’analyses factorielles et de classification. Nous espérons proposer une
typologie la plus fine possible des personnes vaccinées et des personnes non-vaccinées, de facon
a voir comment adapter le mieux possible la sensibilisation, I'information et éventuellement les
stratégies vaccinales a chacun de groupes identifiés.

Nous prévoyons aussi d’explorer plusieurs options d’analyse multivariée multiniveaux, pour
prendre en compte les variables ‘site’ au niveau individuel, au moyen de modeéles mixtes. Le
remplacement de valeurs manquantes par imputation pour certaines variables sont aussi une
piste que nous souhaitons creuser.

Nous avons choisi de ne pas explorer davantage les différentes dimensions impliquées dans les
modeéles théoriques comportementaux de vaccination. Nous prévoyons un travail dédié et
spécifique sur ces questions avec nos partenaires de Santé Publique France.

Recommandations

Il existe déja un nombre conséquent de guides et de référentiels pour les bonnes pratiques de
vaccination, et en particulier a destination des populations en situation de grande précarité (sans-
abris, migrants, réfugiés) (50-52, 53-55, 103, 106). Thomson et al. (85) ont d’ailleurs proposé une
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classification typologique des déterminants d’accés a la vaccination, qu’ils ont nommé Taxonomie
5A pour “Access, Affordability, Awareness, Acceptance et Activation”. Les recommandations que
nous formulons a partir des résultats de notre enquéte rentrent parfaitement dans cette
typologie. Elles permettront peut-étre d’adapter les stratégies valables en d’autres occasions au
contexte particulier de la vaccination anti-COVID.

Propositions transversales (couvrant les 5 A):

- Adapter les stratégies d’intervention a chaque public visé. Il n’existe pas de ‘one strategy fits all’
pour les personnes sans-abris.

- Renforcer la sensibilisation et améliorer la communication autour des vaccins et leurs effets,
mais toujours en s’adaptant :

Pour les personnes en capacité de lire, il serait bénéfique de clarifier au maximum les
informations écrites, les traduire dans différentes langues, utiliser les affiches/posters, des
messages individualisés (SMS, groupes whatsapp). ..

Pour celles qui ne savent pas lire, avoir recours aux interprétes, aux retours d’expérience
de gens de la communauté, former de médiateurs santé-pairs, former les leaders
communautaires, proposer de petites videos, des podcasts, des groupes d’échanges dans la langue
de la personne.

Harmonisation, collaboration et systématisation des initiatives : toutes les initiatives
abordées dans ce rapport ont été mises en place lors de cette campagne mais a des degrés divers
et par des acteurs souvent peu coordonnés

Propositions plus spécifiques

- Privilégier les stratégies d’aller-vers (sensibilisation, écoute, vaccination) semble plus pertinent
pour les publics a I’écart du systéme, comme les personnes a la rue et migrantes récemment
arrivées (Access, Awareness)

- Renforcer et ouvrir davantage le systéme de droit commun qui peut trées bien fonctionner pour
les personnes hébergées (DHP, Hotels, FTM) comme le souligne notre étude. Dans ce cas, il s’agit
plutét de renforcer la sensibilisation et I'information comme préconisé plus haut (Awareness,
Acceptance )

- Pour les Gens du Voyage, une population spécifique, il semble contreproductif de forcer I'aller-
vers et plus judicieux de travailler avec des personnes identifiées et de confiance comme les
médiateurs, les associations de GDV et les personnes de la communauté des GDV pour renforcer
I'acceptation, I'information et la sensibilisation (Awareness, Acceptance, Activation)

- De maniére générale, pour tous les publics: inclure et impliquer le plus possible les tiers de
confiance nous parait primordial, peu importe qu’il s’agisse des travailleurs sociaux, des
bénévoles associatifs, , des professionnels de santé, du médecin traitant, des juristes, des
interprétes, etc. du moment que ces tiers connaissent personnellement l'individu et soient
bienveillants a son encontre. Ceci implique aussi un axe de sensibilisation pour convaincre et
motiver directement ces tiers dans cette démarche. (Awareness, Acceptance, Activation).

- Multiplier autant que possible, les occasions de vaccination en couplant les activités de
vaccination a d’autres activités comme la consultation en santé, les rendez-vous pour les droits
etc... (Access, Activation)

52



-Anticiper au maximum la ‘fatigue vaccinale’ déja trés présente pendant I'enquéte, en adaptant
les messages de sensibilisation : comme pour la population générale, la succession de doses et les
vagues épidémiques qui se succedent pourtant entraine une grande lassitude, surtout parmi les
personnes ayant pourtant complété leur schéma (Acceptance)

- S'inspirer des politiques de la Norvége ou la Finlande qui visent a trouver un logementle plus
possible aux sans-abris et migrants (Project Homeless en Norvege [104] et Housing First en
Finlande [105]), un objectif devrait étre de favoriser beaucoup plus l'intégration des sans-abris
et migrants dans le systéme, en leur facilitant I'acces aux soins, aux droits, aux services sociaux,
en les accompagnant encore davantage qu’ils ne le sont déja (Access, Acceptance, Activation)

Conclusion

Les niveaux de vaccination et a fortiori de couverture vaccinale sont plus faibles pour les
populations en situation de grande précarité interrogées. Il existe un gradient de couverture
vaccinale pouvant étre considéré comme parallele au gradient d'insertion sociale : plus les
personnes ont accés au systeme de droit commun et/ou sont accompagnées et soutenues par les
associations et plus la couverture est élevée.

Finalement, les raisons poussant a la vaccination ou a la non-vaccination chez les populations en
situation de grande précarité ne différent pas drastiquement par rapport a la population générale.
Les jeunes, les personnes en bonne santé, les personnes mal informées ou « dés-informées » sont
moins vaccinées que les personnes plus agées, faisant confiance aux autorités, informées par des
professionnels, et un peu moins influencées par I'avis des proches ou de la communauté.

La stratégie vaccinale du gouvernement francais vis-a-vis des populations précaires a donc
obtenu des résultats plutdt encourageants, surtout quand les associations, équipes mobiles et
acteurs de terrain sont venues s’y associer. Il reste des pistes d’amélioration certaines,
notamment pour les plus exclus, que notre étude a permis de mettre en lumiere.

Selon notre étude, les barrieres d’accés au vaccin comptent de fait moins que les motivations
personnelles dans ces populations L’atténuation de ces barrieres, avec un acces inconditionnel au
vaccin, démontre qu’'une politique sanitaire volontariste peut fonctionner et mériterait d’étre
étendue a 'ensemble de I'acces a la santé.
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7 Annexes

Annexe 1 : Questionnaires de 'Enquéte PréVAC

Cliquer sur l'icone pour ouvrir le fichier
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https://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/docs/spf___internet_recherche/30145/202204/annexe1_prevac_questionnaire_seul.pdf

Annexe 2 : Définitions

Acces ala vaccination COVID : concerne les personnes ayant regu au moins 1 dose de vaccin

Couverture vaccinale COVID : concerne les individus ayant recu le schéma vaccinal initialement prévu (2 doses
de vaccin ARNm ou 1 dose de vaccin Janssen ou 1 dose de vaccin et 1 antécédent de COVID)

Aide Médicale d’Etat : 'aide médicale de I'Etat (AME) est destinée a permettre l'accés aux soins des personnes
en situation irréguliére au regard de la réglementation frangaise sur le séjour en France. Elle est attribuée sous
conditions de résidence et de ressources.

Protection Universelle Maladie (ancienne CMU): La Puma garantit a toute personne travaillant ou résidant en
France de maniere stable et réguliere: Résidence en France de maniere ininterrompue depuis plus de 3 mois un
droit a la prise en charge de ses frais de santé a titre personnel et de maniere continue tout au long de la vie.

La Puma permet aussi de rester dans le méme régime d'assurance maladie, y compris en cas de perte d'activité
ou de changement de situation personnelle. Les éventuelles périodes de rupture dans vos droits sont ainsi
évitées.

Dispositif d Hébergement Pérenne (DHP) : il regroupe le Dispositif National d’Accueil (DNA) des demandeurs
d’asile et des réfugiés incluant les Centres d’accueil et d’orientation (CAO), Centres d’accueil de demandeurs
d’asile/hébergement d’urgence (CADA/HUDA), Centre provisoire d’hébergement (CPH) etc., et le Dispositif
Généraliste incluant Centre d’'Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) et Centre d’'Hébergement d'Urgence
(CHU).

Services intégrés de I'accueil et de I'orientation (SIAO) : IIs sont la plate-forme qui doit permettre sur chaque
territoire de mettre en relation la demande et I'offre d’hébergement et d’apporter a chaque demande la réponse
la plus adaptée, que celle-ci reléve de I’hébergement, du logement accompagné ou du logement ordinaire. Ils sont
composés d'un Pole 115 qui assure le premier accueil, diagnostique la demande et oriente les personnes sans
abri vers des lieux d'hébergement d'urgence et d’'un Pble Habitat qui appuie a la sortie des structures
d’'urgence, pour soutenir les démarches d’acces a un logement social, ou a une structure plus adaptée.

Accueil de Jour : Un foyer d’accueil de jour est une association reconnue d’utilité sociale. Son réle est d’accueillir
sans discrimination des hommes et des femmes majeurs en grande difficulté, et de permettre a chaque accueilli
de trouver une place dans la société.

Strate de vie : dans notre étude, désigne la strate de regroupement des personnes en fonction du lieu dans lequel
ils ont dormi le plus fréquemment ces 3 derniers mois.

Strate d’enquéte : dans notre étude, désigne la strate de tirage au sort et le lieu de rencontre des participants,
généralement le lieu ou ils ont dormi la veille.
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Les différentes strates de I'enquéte étaient :
e Résidents de Foyers de Travailleurs Migrants (FTM) (Ile-de-France) :

Les résidents de FTM sont répartis dans 99 foyers dans toute I'lle-de-France, pour une capacité d’accueil estimée
a 23000 personnes (rapports de la Direction Régionale et Interdépartementale de 1'Hébergementet du
Logement - DRIHL (65) et de la Fondation Abbé Pierre (66)). Cependant, selon différents acteurs de terrain dont
MSF, leur nombre réel serait largement doublé en comptant les surnuméraires (personnes non-officiellement
résidentes et donc non comptabilisés).

Les résidents de FTM sont généralement suivis par un médecin traitant, ont une couverture maladie (Sécurité
Sociale, Protection universelle Maladie-PUMA, etc.) en grande majorité (résultats de I'étude PrePrec [1]) et sont
plus agés en moyenne que la population générale. Si la vaccination avait déja démarré chez les >60 ans depuis
décembre 2020, a la mi-avril, 7% seulement de la population cible avait été atteinte, selon 1'Agence régionale de
santé (ARS) Ile-de-France (IDF). Les travailleurs migrants sont peut-étre plus réticents que la population
générale (croyances, défiance envers les autorités, fatigue due a la crise COVID et aux dépistages fréquents), ainsi
I’hypothése d’une couverture vaccinale de 55% dans cette population a été retenue.

e Personnes sans-domiciles fixes vivant a la rue, dans les squats, les campements de migrants ou les
bidonvilles (Paris et communes limitrophes de Seine-Saint-Denis)

Les estimations du nombre de personnes vivant toujours a la rue lors de la nuit de la Solidarité menées par
I'Atelier parisien d’'urbanisme (APUR) (27 mars 2021) indiquaient un nombre proche de 2 800 personnes (pour
Paris intra-muros) et d'un peu moins de 5 000 avec la proche banlieue (principalement la Seine-Saint-Denis avec
de nombreux camps [68]). Selon les équipes de MSF et d’autres partenaires assistant ces populations
quotidiennement, '’hésitation vaccinale dans ces populations est tres variable. Différentes études rapportaient
de faibles différences sur les couvertures vaccinales pour d’autres antigenes dans ces populations par rapport a
la population générale (14, 15, 28). Nous avons fait I'hypothése d’'une couverture vaccinale de 60% dans cette
population, comme pour la population générale (voir ci-dessus [64]).

e Résidents dans les structures du Dispositif d’Hébergement Pérenne (CHU, CHRS, CPH,
CAO/CADA/HUDA) et hotels sociaux du 115, (Ile-de-France)

Ces populations sont beaucoup mieux connues et dénombrées en Ile-de-France. Selon les derniers rapports de la
DRIHL/APUR Ile-de-France (66) et de la Fondation Abbé Pierre (67), le nombre de résidents dans ces structures
s’éleverait a environ 45 000 pour les structures du DHP, répartis dans plus de 500 centres, et de plus de 32 000
pour environ 800 hotels et structures du 115. Il s’agit principalement de personnes migrantes récemment
arrivées en France, en attente d’évaluation de leur dossier et pour certaines redirigées apres les démantelements
successifs de campements ces dernieres années ou relogées pendant la premiere vague de COVID en 2020. Leur
meéfiance/défiance vis-a-vis du systeme frangais et des autorités laissent supposer qu’ils peuvent hésiter a se
faire vacciner, mais leur souci de régulariser leur situation et d’obtenir leurs droits peut aussi les inciter a
accepter la vaccination. Nous avons donc fait I'hypothése d'une couverture vaccinale de 55% dans ces deux
strates.

e Communautés de Gens du voyage (Ile-de-France) :

Le nombre recensé de Gens du voyage ou appartenant a la communauté Rom serait d’environ 5 000 en Ile-de-
France (69) résidant en Aires Permanentes d’Accueil (APA), officiellement octroyées par les communes ou les
intercommunalités. Outre ces APA officiellement reconnues, de nombreux regroupements de caravanes de Gens
du voyage se forment de maniere sporadique et incontrélée. Les associations parlent alors de « sites illicites »,
mais tres peu de données existent a leur sujet. Plusieurs publications rapportent que I'hésitation vaccinale (pour
le calendrier vaccinal classique) dans les communautés de GDV ne differe pas vraiment de celle de la population
générale (44). Nous avons donc fait I'hypothese d'une couverture vaccinale de 60% dans cette population.

e Cohorte COVID HOMELESS de Sans-abris et Migrants (Marseille) :
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La zone d’étude était limitée a la ville de Marseille, deuxiéme ville de France avec pres de 900 000 habitants. Au
moment de lancer 'enquéte COVID HOMELESS, il n'y existait pas de recensement officiel des personnes sans
abri : habitants des rues, des squats ou des bidonvilles. En I'absence de dénominateur, nous nous sommes
appuyés sur les associations qui ont suivi la cohorte COVID Homeless (environ 1200 personnes). Cette cohorte a
été constituée au début de la crise COVID (3, 11). Comme pour les sans-abris d’lle de France, nous avons fait
I'hypothese d’'une couverture vaccinale égale a 60% dans cette population.
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Annexe 3 : Flow charts de I’étude

Foyers de Rue et Squats/
Toutes strates Centres travailleurs Gens du accueils de bidonvilles/
(hors Marseille) d'hébergement Hotels du 115 migrants voyage jour camps RATP Marseille
Personnes sollicitées : 9 715 | 2251 2573 3553 308 693 232 | 105 NC
Absences : 4317 - 44% 978 - 43% 1133 - 44% 1975 - 56% 138 - 45% 27 - 4% 66 - 28% 0 - 0% NC - NC
Personnes présentes : 5398 | 1273 - 57% 1440 - 56% 1578 - 44% 170 - 55% 666 - 96% 166 - 72% 105 - 100% NC - NC
Refus: 1683 - 31% 333 - 26% 308 - 21% 701 - 44% 58 - 34% 205 - 31% 46 - 28% 32 - 30% NC - NC
Personnes consentantes : 3715 [38%| | 940 - 42% 1132 - 44% 877 - 25% 112 - 36% 461 - 67% 120 - 52% 73 - 70% NC - NC
Exclus 275 - 7% 48 - 5% 38 - 3% 57 - 6% 6 -5% 78 - 17% 23 - 19% 25 - 34% NC - NC
Personnes interrogées : 3 440 2N | EXEax | BNz | I | BB« | EBEwx | BN | BEMENc |
Toutes strates (Hors Marseille) DHP Hotels du 115 FTM Gens du voyage Rue/RATP

Nombre toaldestesdigiies: 100 [N s BN oo M T
Nombres de sites tirés au sort (avec
440 23% 200 38% 100 12% 50 51% 25 23% 65 18%
remplacement) :
Nombre total de sites contactés : 356 18% 150 28% 76 9% 43 43% 22 20% 65 18%
Refus : 78 22% 52 35% 14 18% 1 2% 11 50%
Non réponse/Informations obsolétes : 48 13% 23 15% 17 22% 8 19%
i . . 2 (sites en
Exclusion : 37 10% 32 (sites diffus) 21% 5% 3 5%
travaux)
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Annexe 4 : Analyse descriptive - tableaux complets par chapitre
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Annexe 5 : Analyse univariée - tableaux complets
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Annexe 6 : Analyse multivariée - tableaux complets et forest plots
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Annexe 7 : Analyse stratifiée - tableaux complets par strate
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https://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/docs/spf___internet_recherche/30145/202204/annexe4_tableaux_descriptifs.pdf
https://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/docs/spf___internet_recherche/30145/202204/annexe5_prevac_univariees_seules.pdf
https://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/docs/spf___internet_recherche/30145/202204/annexe6_prevac_multivariees_seules.pdf
https://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/docs/spf___internet_recherche/30145/202204/annexe7_prevac_stratifiees_seules.pdf
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