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Résumé

Introduction: L’hésitation vaccinale est un défi majeur du contrôle de la pandémie de la COVID-19, basé sur les professionnels de la 
santé jouant un rôle majeur dans son acceptation. Objectif: Décrire l’acceptation des vaccins contre la COVID-19 parmi les agents de 
santé de la wilaya de Sidi Bel Abbès (Algérie) et analyser ses facteurs déterminants.
Méthode : Une étude descriptive de type transversal a été menée du 01 décembre 2021 au 31 janvier 2022 et a concerné les profession-
nels de la santé de la wilaya de Sidi Bel Abbès , à travers un questionnaire anonyme. Les déterminants psychologiques de la vaccination 
et l’effet de la croyance du complot vaccinal ont été mesurés successivement à l’aide de l’échelle 5C (15 items), et l’échelle Vaccine 
Conspiracy Beliefs Scale (VCBS) (7 items) dont les scores ont été analysés à l’aide de la courbe ROC. 
Résultats: Un total de 1074 professionnels de la santé ont été inclus à cette étude dont 74% ont été des femmes. L’âge médian des par-
ticipants a été de 31 ans (IIQ: [27-39]) avec une ancienneté professionnelle de 7 ans (IIQ: [3-12]). Le taux global d’acceptation du vaccin 
COVID-19 a été de 41%. Les déterminants de l’acceptation de la vaccination COVID-19 ont été: l’âge médian de 33 ans (ORa=1,08; IC95% 
[1,03-1,14]), les croyances sur l’origine naturelle du virus (ORa=1,68; IC95% [1,01-2,8]), la responsabilité collective (ORa=1,49; IC95% [1,28-
1,73]), les contraintes (ORa=0,69; IC95% [0,61-0,78]) et la complaisance (ORa=1,31; IC95% [1,16-1,49]). L’analyse ROC a révélé que la 
responsabilité collective et les contraintes ont été les principaux prédicteurs de la décision vaccinale chez les personnels de santé.
Conclusion: Le ciblage des déterminants psychologiques pourrait améliorer l’efficacité des campagnes de sensibilisation sur les vaccins 
contre la COVID-19: insister sur le sens du collectivisme des professionnels de santé afin d’atteindre une immunité générale, et réduire 
les obstacles d’accessibilité à la vaccination tout en accordant un intérêt particulier aux personnes âgées.
Mots clés: COVID-19 – Refus de vaccination – Hésitation à la vaccination - Personnel de santé - Algérie.

AbstRAct 

Context: Vaccine hesitancy is a major challenge in controlling the COVID-19 pandemic, with healthcare professionals playing a major 
role in its acceptance. The objective of this study was to assess the acceptance of COVID-19 vaccines among health workers in Sidi Bel 
Abbès and to identify the psychological determinants of vaccination acceptance.
Method: A descriptive cross-sectional study was conducted from December 01, 2021 to January 31, 2022 and involved health professio-
nals in Sidi Bel Abbès, through an anonymous questionnaire. Psychological determinants were assessed using the 5C scale (15 items), 
whereas the Vaccine Conspiracy Beliefs Scale (VCBS) (7 items) was used to estimate the effect of vaccine conspiracy beliefs. 5C and 
VCBS scores were analyzed using the Receiver Operating Characteristic (ROC) curve.
Results: A total of 1074 health care workers were included in the final analysis: 74% were women, the median age of all participants was 
31 years (IIQ: [27-39]) with a professional seniority of 7 years (IIQ: [3-12]). The overall acceptance rate for the COVID-19 vaccine was 
41%. The determinants of acceptance of a COVID-19 vaccine were the median age of 33 years (ORa=1.08; CI95% [1.03-1.14]), beliefs 
about the natural origin of the virus (ORa=1.68; CI95% [1.01-2.8]), collective responsibility (ORa=1.49; CI95% [1.28-1.73]), constraints 
(ORa=0.69; CI95% [0.61-0.78]) and complacency (ORa=1.31; CI95% [1.16 -1.49]) . ROC analysis revealed that collective responsibility 
and constraints were the main predictors of vaccination decision among health workers.
Conclusion: Targeting psychological determinants could improve the effectiveness of awareness campaigns on COVID-19 vaccines: 
Insist on the sense of collectivism of health professionals in order to achieve general immunity, reduce accessibility barriers to vaccination 
while paying particular attention to the elderly. 
Keywords: COVID-19 – Vaccination refusal - Vaccination hesitancy – Health personnel - Algeria
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INTRODUCTION

Depuis fin 2019, le monde s’est lancé dans une guerre contre 
une nouvelle pandémie, causée par la souche de coronavirus 
SRAS-COV-2 (1). Sa mutation en de nouveaux variants, a 
induit un risque accru pour la santé publique mondiale en 
raison de la grande transmissibilité, la gravité de l’infection 
ou encore l’échappement immunitaire (2). En l’absence de 
tout traitement valable à l’échelle mondiale, la vaccination 
s’est imposée comme l’une des stratégies préventives 

cardinales pour contrôler la propagation de la maladie. C’est 
l’outil recommandé pour protéger les personnes vulnérables, 
réduire le nombre des hospitalisations et de décès et 
maintenir le bon fonctionnement du système de santé 
(3). Les gouvernements internationaux, en coordination 
avec les communautés universitaires et les industries 
pharmaceutiques, ont relevé le défi de développer des 
vaccins sûrs et efficaces. Leur course a abouti en un temps 
record au développement de différents vaccins COVID-19 
avec des profils d’innocuité et d’efficacité satisfaisants (4).

 

 الملخص 

  

الرعاية    حيث يلعب المتخصصون في 19كوفيد  تحديًا كبيرًا في السيطرة على جائحةخذ اللقاحات أتردد من  ال يعد :الخلفية

بين العاملين الصحيين في   19-الهدف من هذه الدراسة هو تقييم مدى قبول لقاحات كوفيد قبوله. يدورًا رئيسيًا ف الصحية

.لذلكالنفسية ى المحددات ولاية سيدي بلعباس والتعرف عل  

ن  ووشارك فيها المهني  2022يناير    31إلى    2021ديسمبر    1من    الممتدة  أجريت دراسة مقطعية وصفية في الفترة :الطريقة 

في  والصحي مجهولن  استبيان  من خلال  بلعباس  سيدي  مقياس    تقيم   .الاسم  ولاية  باستخدام  النفسية    C5 )15المحددات 

حين   في  ( عنصرًا)،  اللقاح  مؤامرة  معتقدات  مقياس  استخدام  (VCBSتم  لتقدير  7)  مؤامرة    مدى  عناصر)  اعتقاد  تأثير 

  ). ROCتشغيل جهاز الاستقبال (باستخدام منحنى خاصية  VCBSو C 5تم تحليل درجاتاللقاح. 

من النساء،    74  ٪من العاملين في مجال الرعاية الصحية في التحليل النهائي مكونة من  1074  ةتم تضمين مجموع  :  النتائج

م المشاركين  وكان  عمر جميع  لمدة    مع   )]IIQ) ]39-27:  عام  31توسط  مهنية  بلغ  )]IIQ) ]12-3:سنوات  7أقدمية   .

كوفيد للقاح  الإجمالي  القبول  كوفيد41٪  19-معدل  لقاح  قبول  محددات  كانت  العمر    19-.  متوسط  (نسبة عامًا    33هي 

؛  1.68(نسبة الارجحية =  ])، معتقدات حول الأصل الطبيعي للفيروس  1.14-1.03٪ [95  ؛ مجال الثقة1.08الارجحية =  

]) والقيود  1.73-1.28٪ [95  مجال الثقة  ؛1.49=  نسبة الارجحية  ة (]) والمسؤولية الجماعي2.8-1.01٪ [95  مجال الثقة

-   1.16[  ٪95  مجال الثقة  ؛1.31=    نسبة الارجحية]) والرضا (0.78-0.61٪ [95  مجال الثقة  ؛0.69=    نسبة الارجحية(

المسؤولية الجماعية والقيود كان   يظهر  ROCتحليل    ).]1.49 بقرار التطعيم بين العاملين  منبئين  ال  انالرئيسي  نالعاملا  اأن 

  الصحيين. 

النفسية   : الخلاصة المحددات  لقاحات  استهداف  التوعية بشأن  فعالية حملات  إلى تحسين  : 19جائحة كوفيديمكن أن يؤدي 

التطعيم مع  الإصرار على الشعور الجماعي للمهنيين الصحيين من أجل تحقيق المناعة العامة، وتقليل حواجز الوصول إلى  

  إيلاء اهتمام خاص لكبار السن.

  حيال التطعيم، مهنيو الصحة، الجزائر. التردد  –التطعيم  رفض -  19-كوفيد  الكلمات المفتاحية:
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L’Algérie a été l’un des premiers pays de l’Afrique à initier, 
dès janvier 2021, la vaccination contre la COVID-19 pour 
les populations prioritaires, incluant les sujets âgés, les 
professionnels de la santé et les personnes présentant des 
co-morbidités. Cinq types de vaccins ont été disponibles: 
Sputnik, Sinopharm, Sinovac, AstraZeneca, et Janssen/
Janssen (5). Le lancement d’une grande campagne nationale 
de vaccination en septembre 2021 a permis d’accélérer ce 
processus pour atteindre en janvier 2022 un taux de 13%, 
soit près de 5,8 millions d’habitants complètement vaccinés 
(6). Ainsi, l’Algérie est restée loin de son objectif, celui de 
vacciner au minimum 20 millions de personnes pour atteindre 
une immunité collective (7). En décembre 2021, alors que 
le nombre de contaminations continuait à augmenter, la 
vaccination poursuivait sa stagnation, ce qui a mis l’Algérie 
sous la menace d’une quatrième vague (8).

Ainsi, l’hésitation vaccinale a été un défi majeur face au bon 
contrôle de la pandémie (9). Elle est définie comme étant 
un comportement qui comprend le refus des vaccins ou le 
retard de la vaccination malgré les services disponibles (10). 
L’incertitude envers la vaccination est un phénomène complexe 
alimenté par la propagation de la désinformation à travers 
les médias, que l’OMS a nommé «l’infodémie» (c’est-à-dire 
des quantités excessives de désinformation et de rumeurs). 
Cette dernière rend difficile l’identification de sources fiables 
d’information, ce qui entraîne une méfiance envers la science 
et affecte l’intention des individus de se faire vacciner (11).

Le personnel de santé, principale source d’information, 
joue un rôle majeur dans la décision de vaccination des 
patients. Leur rejet de la vaccination pourrait entraver 
la mise en œuvre généralisée de la vaccination et 
contredire les efforts visant à contourner la pandémie de 
la COVID-19 en cours (12). De nombreuses études ont 
été menées sur l’attitude des professionnels de la santé 
face aux vaccins COVID-19. L’Algérie est l’un des pays 
les plus résistants à la vaccination, comme en témoignent 
certaines études réalisées dans la population générale 
et chez les étudiants en médecine, ayant rapporté des 
niveaux faibles d’acceptation de la vaccination contre la 
COVID-19 (5, 13, 14). A ce jour, aucune donnée fiable 
sur le taux de vaccination du personnel de santé en 
Algérie, n’est aujourd’hui disponible. Le présent travail 
avait pour objectif de mesurer l’acceptation des vaccins 
COVID-19 chez le personnel de santé dans une ville de 
l’Ouest Algérien (Sidi Bel Abbès), tout en déterminant 
leurs antécédents psychologiques et leurs croyances 
complotistes sur les vaccins COVID-19.

MÉTHODES

Il s’agissait d’une étude descriptive de type transversal, 
ayant été menée pour décrire l’acceptation de la vaccination 
contre la COVID-19 chez les professionnels de la santé de 
la wilaya (préfecture) de Sidi Bel Abbès. Les données ont 
été collectées du 01 décembre 2021 au 31 janvier 2022, 
à l’aide d’un questionnaire anonyme et confidentiel en 
langue arabe. L’enquête était adressée aux professionnels 
de la santé de différents secteurs et spécialités: le corps 
médical (médecins, médecins dentistes, pharmaciens), le 
personnel paramédical dont les infirmiers, les laborantins, 
les kinésithérapeutes, etc… et les autres professionnels 
de la santé comme les administrateurs, les biologistes, 
les psychologues et les nutritionnistes. La population 
d’étude comprenait tout employé de la santé ayant donné 
son accord de participation à l’enquête, quel que soit son 
type de contrat de travail. La taille de l’échantillon a été 
calculée selon la formule suivante: t²×p (1-p) / e2 , à partir 
d`un taux d’acceptation préalablement estimé à 89,2% 
(15), selon une enquête réalisée auprès du personnel de 
santé aux Emirats Arabe Unis, un niveau de confiance de 
95% et une précision de 2%. Par conséquent, le nombre 
de sujets nécessaires à l’étude devrait être supérieur 
ou égal à 940. Les questionnaires ont été distribués 
par les enquêteurs au niveau des différents services 
des structures sanitaires publiques de la wilaya de Sidi 
Bel Abbès: le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU), le 
Centre Anti Cancer (CAC), l’Etablissement Hospitalier 
mère-enfant (EHS maternité), les Etablissements Publics 
de Santé de Proximité (EPSP), l`Etablissement Public 
Hospitalier (EPH), le Centre de Transfusion Sanguine 
(CTS) et le secteur privé. Afin d’élargir la collecte et 
d’impliquer le plus grand nombre d’employés possible, 
nous avons mené une «enquête Web», via la plateforme 
Google Forms. Le lien du questionnaire a été distribué aux 
différents professionnels de la santé de la wilaya, à travers 
les réseaux sociaux. Le support de l’enquête était un auto-
questionnaire anonyme, composé de plusieurs volets:

- Une section comprenait les caractéristiques sociodémographiques 
telles que: le sexe, l’âge, l’état civil et les caractéristiques 
professionnelles dont le secteur d’activité, le mode 
d’exercice, l’ancienneté, etc.…

- Une section incluait le questionnaire de l’échelle 5C 
développé par Betsch C. et al. en 2018 (16), selon la version 
arabe validée en 2021 par Samar Abd Elhafeez et al.(17), 
décrivant cinq antécédents psychologiques relatifs à la 
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décision de vaccination de l’individu (encadré 1). Ce volet 
était composé de 15 questions (impliquant trois items pour 
chaque déterminant). Chaque question avait sept réponses 
possibles, selon une échelle de Likert à sept points, allant 
de un (fortement en désaccord) à sept (fortement d’accord). 
Cependant, les scores ont été inversés pour la question 13 
de l’échelle 5C, incluse dans la composante responsabilité 
collective «Quand tout le monde reçoit le vaccin, je ne suis 
pas obligé(e) de le prendre». 

Encadré 1. Composantes de l’échelle 5C

1. La confiance dans l’efficacité et la sécurité d’un vaccin 
ou d’un système d’administration de vaccins, y compris 
la fiabilité et la compétence des services de santé et des 
professionnels de la santé ainsi que les motivations des 
décideurs politiques qui déterminent les besoins en vaccins. 
2. La complaisance relative à un faible risque de maladie 
évitable par la vaccination qui n’est pas considérée 
comme une précaution nécessaire. 
3. Les contraintes liées à la disponibilité physique, 
à la capacité et à la volonté de payer, à l’accessibilité 
géographique, à la compréhension (langue et littérature 
en santé) et à l’attractivité des services de vaccination. 
4. Les calculs impliquant la participation individuelle à la 
recherche d’informations sur la vaccination et le risque 
perçu de la maladie. 
5. La responsabilité collective qui traduit la volonté de 
protéger les autres par leurs propres vaccinations au 
moyen de  l’immunité collective (18). 

- Le dernier volet comprenait sept questions de l’échelle 
Vaccine Conspiracy Beliefs Scale (VCBS), développée 
en 2014 par Jolley et Douglas (19) et validée par Shapiro 
et al. en 2016 (20). C’est un outil utilisé pour mesurer 
l’impact des croyances en matière de complot vaccinal 
sur l’intention de vaccination, légèrement modifié pour 
cibler la vaccination contre la COVID-19 (21). De même, 
une échelle de Likert était utilisée avec sept réponses 
possibles, allant d’un point (je refuse fermement) jusqu’au 
sept (je suis entièrement d’accord). Des scores VCBS 
plus élevés suggéraient une plus grande croyance dans 
les complots de vaccins. 

Dans un premier temps, les réponses collectées ont 
été saisies et traitées à l’aide du logiciel Microsoft Excel 
2013. Par la suite, nous avons effectué une analyse 
statistique des données à l’aide du logiciel R version 

4.1.3. Les questionnaires avec des données incomplètes 
ont été systématiquement éliminés. L’association entre les 
variables a été jugée significative pour une valeur seuil 
«p» inférieure à 5%. Pour les paramètres quantitatifs, la 
moyenne a été exprimée avec son écart type et la médiane 
a été accompagnée de son Intervalle Inter Quartiles 
[Premier Quartile – Troisième Quartile]. La comparaison 
de deux moyennes a été faite par le test de Wilcoxon-
Mann-Whitney, alors que la comparaison de moyennes 
entre plusieurs groupes (Anova) a été réalisée en utilisant 
le test de Kruskal-Walis. Pour les paramètres qualitatifs, 
les fréquences (pourcentages) ont été comparées à l’aide 
du test de Khi2. Une correction de Yates était nécessaire 
quand les effectifs calculés étaient inférieurs à cinq. Le 
test exact de Fisher n’a été utilisé que si l’effectif global 
dans un groupe était inférieur à 30. Pour les comparaisons 
multiples, la correction de Bonferroni a été utilisée. La 
courbe caractéristique de fonctionnement du récepteur 
(ROC) a été considérée pour définir les valeurs seuil 
des sous échelles 5C et de l’échelle VCBS ainsi que 
pour comparer et identifier le meilleur déterminant (les 
items des questionnaires 5C et VCBS) pour prédire au 
mieux l’acceptation de la vaccination. Le paramètre avec 
l’aire la plus forte sous la courbe (AUC) a été considéré 
comme le meilleur paramètre. Chaque seuil retrouvé 
avait une spécificité et une sensibilité de classement 
des participants. La détermination des seuils a été 
assurée grâce à la méthode de Youden. Les intervalles 
de confiances ont été obtenus par la méthode de “boot_
strapping”. L’analyse multi variée a été réalisée en utilisant 
une régression logistique. Les résultats ont été exprimés 
en Odds Ratio (OR), exponentiel de béta de la formule de 
régression, et son intervalle de confiance (IC) à 95%. 

RÉSULTATS

Sur les 1150 questionnaires collectés, 1074 ont été 
exploitables et répondaient aux critères d’inclusion 
prédéfinis. Le sex-ratio de l’ensemble des participants était 
de 0,34 avec un âge médian de 31 ans (IIQ: [27-39]) et une 
ancienneté professionnelle de 7 ans (IIQ: [3-12]). Près de la 
moitié (n=483, soit 45%) de l’ensemble des professionnels 
disposait d’Equipement de Protection Individuelle (EPI) 
suffisant. Les antécédents de maladie chronique n’ont 
été déclarés que chez 14% (soit n=155) des participants 
de l’étude. La moitié de la population a signalé avoir été 
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précédemment infectée par la COVID-19 (n=540, soit 50%). 
Les professionnels de la santé ayant déclaré avoir des 
antécédents familiaux d’infection par la COVID-19, étaient 
au nombre de 924 (soit 86%) et 671 (soit 62%) avaient au 
moins un proche décédé par le virus (Tableau I).
La moitié de la population étudiée, soit 540 participants, n’avaient 
pas d’opinion sur la source du virus SRAS-CoV-2, alors que 417, 
soit 39%, pensaient que le virus avait une origine humaine, contre 
seulement 117 (11%) qui croyaient à l’origine naturelle du virus. 
Le pourcentage des professionnels de la santé, ayant déclaré 
avoir été vacciné ou ayant l’intention de recevoir le vaccin, était 
de (41%) contre (59%) ayant, en revanche, rejeté la vaccination 
contre la COVID-19. Selon la technologie des vaccins, 614 soit 
57% des participants à l’étude préféraient les vaccins à virus 
inactivé, suivis par les vaccins à ARNm (n=219, soit 20%). Il 
ressort de l’étude que les participants ayant un diplôme post 
universitaire (p<0,01) et le corps médical (p<10-2) avaient une 
préférence plus élevée pour les vaccins inactivés alors que les 

participants ayant un diplôme universitaire (p<0,01) et le corps 
paramédical (p<10-2) avaient une plus forte préférence pour 
les vaccins à adénovirus. Sur la base des développeurs des 
vaccins, plus de la moitié du personnel de la santé avaient une 
préférence pour le vaccin chinois «Sinopharm/Sinovac» (n=555 
soit 52%), suivis du vaccin russe «Sputnik» (n=194 soit 18%). Le 
corps médical avait une préférence plus élevée pour le vaccin 
américain «Moderna» ainsi que le vaccin américain-allemand 
«Pfizer/BioNTech», par rapport au corps paramédical, qui avait 
la plus forte préférence pour le vaccin russe «Sputnik» et le 
vaccin américain-belge «Janssen & Janssen» (p<10-2).

Quant au questionnaire 5C, les scores moyens des sous 
échelles (confiance, calcul et responsabilité collective) étaient 
significativement plus élevés chez les employés vaccinés par 
rapport à ceux qui ne l’étaient pas avec respectivement: 5 (IIQ: [2-
67]), 6 (IIQ: [00-2]) et 5,33 (IIQ: [00-2]) alors que les scores moyens 
de la composante complaisance et contraintes étaient plus élevés 
chez les non vaccinés 3 (IIQ: [2-33]) et 2 (IIQ: [2-33]) (Tableau II). 

Tableau I. Caractéristiques générales, en fonction du poste de travail, des 1074 professionnels de la santé, participants à l’étude sur 
les déterminants psychologiques de la vaccination COVID-19 (Ouest Algérien, 2022): n, (%)

Caractéristiques Total
n=1074

Corps 
médical
n=324

Autres 
staff

n=237

Corps 
paramédical

n=381

Administration
n=132 p-value

Sexe <0,001
Femme 796 (74) 213 (66) 190 (80) 304 (80) 89 (67)
Homme 278 (26) 111 (34) 47 (20) 77 (20) 43 (33)

Statut matrimonial <0,05
Célibataire 457 (43) 138 (43) 111 (47) 157 (41) 51 (39)
Divorcé(e) 46 (4,3) 9 (2,8) 5 (2,1) 18 (4,7) 14 (11)
Marié(e) 569 (53) 177 (55) 121 (51) 204 (54) 67 (51)
Veuve 2 (0,2) - - 2 (0,5) -

Niveau d'études <0,001
Post universitaire 204 (19) 184 (57) 10 (4,2) 6 (1,6) 4 (3,0)
Secondaire 167 (16) 1 (0,3) 2 (0,8) 90 (24) 74 (56)
Universitaire 703 (65) 139 (43) 225 (95) 285 (75) 54 (41)

Antécédents de maladie chronique <0,001
Non 919 (86) 286 (88) 214 (90) 322 (85) 97 (73)
Oui 155 (14) 38 (12) 23 (9,7) 59 (15) 35 (27)

Antécédent personnel de la COVID 19 <0,001
Je ne sais pas 203 (19) 58 (18) 57 (24) 70 (18) 18 (14)
Non 331 (31) 89 (27) 65 (27) 115 (30) 62 (47)
Oui 540 (50) 177 (55) 115 (49) 196 (51) 52 (39)

Antécédent personnel de contact direct 
avec patients COVID-19 <0,001

Non 283 (26) 41 (13) 103 (43) 68 (18) 71 (54)
Oui 791 (74) 283 (87) 134 (57) 313 (82) 61 (46)

Antécédents familiaux de la COVID-19 <0,01
Je ne sais pas 35 (3,3) 10 (3,1) 9 (3,8) 9 (2,4) 7 (5,3)
Non 115 (11) 20 (6,2) 23 (9,7) 50 (13) 22 (17)
Oui 924 (86) 294 (91) 205 (86) 322 (85) 103 (78)

Vaccination <0,001
Non 639 (59) 163 (50) 169 (71) 239 (63) 68 (52)
Oui 435 (41) 161 (50) 68 (29) 142 (37) 64 (48)

n=effectif, (%)= pourcentage
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L’estimation de l’effet de chaque sous échelle, de l’échelle 5C, sur 
l’intention de se faire vacciner contre la COVID-19 a montré que 
l’acceptation de la vaccination était significativement associée à 
des scores élevés de confiance (p<10-2), de calcul (p<10-2) et de 
responsabilité collective (p<10-2) ainsi qu’à des scores inférieurs de 

complaisance (p<0,05) et de contraintes (p<10-2). 

La régression logistique multinomiale a révélé que 
trois déterminants psychologiques de l’échelle 5C 
étaient significativement corrélés à l’acceptation des 
vaccins COVID-19: des niveaux élevés de confiance, 

Tableau II. Distribution des items du questionnaire 5C en fonction de l’acceptation de la vaccination contre la COVID-19 des 1074 
professionnels de la santé, (Ouest Algérien, 2022): (médiane, IIQ :[ Q1-Q3])

Caractéristiques Total
n=1074

Non
n=639

Oui
n=435 p-value

Confiance 4,00 [2-33] 3,67 [00-2] 5,00 [2-67] <0,001

Q1 : Je suis absolument sûr que les vaccins sont sécurisés 4,00 [00-3] 4,00 [00-3] 5,00 [00-3] <0,001

Q2 : Les vaccins sont efficaces 4,00 [00-3] 4,00 [00-3] 5,00 [00-2] <0,001

Q3 : Je suis sûr que les pouvoirs publics décident de ce qui est le mieux 
pour le bien de tous 4,00 [00-4] 4,00 [00-3] 5,00 [00-3] <0,001

Complaisance 3,33 [00-2] 3,33 [00-2] 3,00 [2-33] <0,05

Q4 : Le vaccin n’est pas nécessaire car les maladies qu’il prévient ne sont 
plus aussi répandues qu’avant 3,00 [00-3] 3,00 [00-2] 2,00 [00-3] <0,001

Q5 : Mon système immunitaire est si puissant qu’il me protège de la maladie 4,00 [00-4] 4,00 [00-4] 4,00 [00-4] 0,2

Q6 : Les maladies évitables par la vaccination ne sont pas assez graves 
pour que j’y aie accès 3,00 [00-4] 3,00 [00-3] 3,00 [00-4] <0,05

Contraintes 2,67 [2-33] 3,00 [00-2] 2,00 [2-33] <0,001

Q7 : La charge quotidienne m’empêche de recevoir le vaccin 2,00 [00-4] 3,00 [00-4] 2,00 [00-3] <0,001

Q8 : Pour moi, il est inapproprié de se faire vacciner 3,00 [00-4] 4,00 [00-3] 2,00 [00-3] <0,001

Q9 : Je me sens mal à l’aise de consulter un médecin, ce qui me fait éviter 
de prendre les vaccins 2,00 [00-3] 3,00 [00-4] 1,00 [00-3] <0,001

Calcul 6,00 [2-67] 5,67 [00-3] 6,00 [00-2] 0,001

Q10 : Pour chaque vaccination, je pense très bien à son utilité pour moi 6,00 [00-3] 5,00 [00-3] 6,00 [00-2] <0,001

Q11 : Avant de me faire vacciner, je compare les avantages et les risques 
pour prendre la meilleure décision possible 6,00 [00-3] 6,00 [00-3] 6,00 [00-2] <0,05

Q12 : Il est très important pour moi de bien comprendre tout ce qui 
concerne les vaccins avant de les recevoir 7,00 [00-2] 7,00 [00-3] 7,00 [00-2] 0,12

Responsabilité collective 4,67 [1-67] 4,33 [1-33] 5,33 [00-2] <0,001

Q13 : Quand tout le monde reçoit le vaccin, je ne suis pas obligé(e) de le prendre 4,00 [00-4] 3,00 [00-3] 5,00 [00-4] <0,001

Q14 : Je prends le vaccin pour protéger les personnes les plus vulnérables 
de la société 6,00 [00-3] 5,00 [00-3] 7,00 [00-2] <0,001

Q15 : La vaccination est une action collective visant à prévenir la 
propagation de maladies 6,00 [00-3] 5,00 [00-3] 7,00 [00-1] <0,001

Médiane [Q1-Q3]                 Q1: Premier Quartile                                                   Q3: Troisième Quartile
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de responsabilité collective et de complaisance étaient 
liés à l’acceptation de la vaccination COVID-19 avec 
respectivement (p<10-2), (p<10-2) et (p<0,01). Tandis que 

des niveaux élevés de contraintes (p<10-2) et de calculs 
(p<0,05) étaient significativement associés à une hésitation 
aux vaccins COVID-19 (Figure 1).

Figure 1. Analyse de régression multinomiale des antécédents psychologiques (sous-échelles) de l’échelle 5C et de leur association avec 
l’hésitation/ l’acceptation de la vaccination COVID-19.

Tableau III. Distribution des items du questionnaire VCBS en fonction de l’acceptation de la vaccination contre la COVID-19 des 1074 
professionnels de la santé, (Ouest Algérien, 2022): (médiane, IIQ :[ Q1-Q3])

Caractéristiques Total
n=1074

Non
n=639

Oui
n=435 p-value

Q1 : Les données sur la sécurité des vaccins Covid sont souvent fausses 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] <0.001

Q2 : La vaccination des enfants est nocive et ce fait est caché aux gens 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] <0.001

Q3 : Les entreprises pharmaceutiques cachent les dangers du vaccin 
Covid-19 aux gens 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] <0.001

Q4 : Les gens se font berner sur l’efficacité du vaccin COVID-1 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] 4.00 [00-3] <0.001

Q5 : Les données sur l’efficacité des vaccins sont souvent fausses 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] 4.00 [1-50] <0.001

Q6 : Les gens se font berner au sujet de l’innocuité des vaccins 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] 4.00 [00-2] <0.001

Q7 : Le gouvernement essaie de dissimuler le lien entre les vaccins et 
d’autres maladies telles que l’autisme 4.00 [00-1] 4.00 [00-2] 4.00 [00-1] <0.001

VCBS 4.00 [1-71] 4.29 [1-57] 4.00 [1-50] <0.001

Médiane [Q1-Q3]                              Q1: Premier Quartile Q3: Troisième Quartile

La source d’information de la vaccination contre la COVID-19 
d’origine scientifique ou relative à des articles scientifiques, 

était associée à un score VCBS significativement plus faible, 
par rapport aux autres sources d’information (Figure 2).
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L’évaluation de l’effet de l’adoption des croyances 
complotistes sur les vaccins COVID-19 a révélé que les 
scores moyens de tous les items du questionnaire de 

l’échelle VCBS étaient élevés chez les participants qui 
refusaient de se faire vacciner avec un score total moyen 
de 4,29 (IIQ: [1-57]) versus 4,00 (IIQ: [1-50]) (Tableau III). 

Figure 2. Variation du score VCBS en fonction de la source d’information sur la vaccination COVID-19

(a)                                                                                                 (b)
Figure 3. (a) Courbe ROC des déterminants psychologiques de l’échelle 5C  
                (b) Courbe ROC du questionnaire VCBS

Tableau IV. Détermination des valeurs seuil, de l’AUC, sensibilité et spécificité de l’échelle VCBS et des composantes de l’échelle 5C en 
fonction de l’acceptation de la vaccination contre la COVID-19 des 1074 professionnels de la santé, (Ouest Algérien, 2022): (moy ± ET)

Echelle/Sous-échelle Seuil AUC Sensibilité Spécificité Vaccination
Confiance 4.67 0.66 (0.63-0.7) 0.58 (0.42-0.71) 0.69 (0.58-0.85) Oui
Complaisance 3.67 0.54 (0.5-0.57) 0.49 (0.32-0.76) 0.60 (0.32-0.79) Non
Contraintes 2.33 0.71 (0.67-0.74) 0.79 (0.69-0.90) 0.58 (0.46-0.69) Non
Calcul 5.33 0.56 (0.52-0.59) 0.69 (0.39-0.88) 0.41 (0.24-0.73) Oui
Responsabilité collective 5.00 0.71 (0.68-0.74) 0.69 (0.60-0.76) 0.64 (0.56-0.71) Oui
VCBS 4 0.65 (0.61-0.68) 0.74 (0.41-0.92) 0.48 (0.32-0.83) Non
AUC: Aire sous la courbe  Moy: Moyenne  ET: 2 Ecarts-Types
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L’analyse ROC (Figure 3) des sous-échelles 5C et de l’échelle 
VCBS a montré que l’AUC la plus élevée a été observée pour 
la sous-échelle des contraintes (AUC=0,71) et la sous-échelle 
de responsabilité collective (AUC=0,71), ce qui signifiait que 
ces deux sous échelles ont été déterminantes pour prédire au 
mieux la décision de se faire vacciner (Tableau IV) 
L’analyse du VCBS avec les cinq déterminants psychologiques de 
l’échelle 5C, par régression logistique, ne révélait aucune différence 
statistiquement significative entre l’échelle VCBS et la décision de 
se faire vacciner; ce qui permettait de conclure que le questionnaire 
5C était  plus performant pour expliquer les variations dans la 
décision de se faire vacciner contre la COVID-19.

Quant aux autres déterminants de la vaccination COVID-19, 

l’analyse uni variée a montré qu’un taux d’acceptation du 
vaccin, significativement plus élevé, a été observé chez les 
hommes (p<0,01), les participants âgés de plus de 33 ans 
(p<0,01), les sujets présentant une maladie chronique (p<10-2), 
les professionnels de la santé ayant un niveau d’éducation post 
universitaire (p<0,01), les personnels du corps médical (p<0,01) 
et ceux qui disposaient d’EPI suffisant (p<10-2). La croyance 
que le virus avait une origine naturelle était significativement 
associée à une acceptation plus élevée du vaccin COVID-19 
(p<0,01). Toutefois, nous avons constaté que les scientifiques 
et les articles scientifiques signalés comme principale source 
d’information sur les vaccins COVID-19, ont été associés à une 
acceptation plus élevée de la vaccination COVID-19 (p<0,05).

Tableau V. Les facteurs associés à l’acceptation de la vaccination COVID-19 chez les 1074 professionnels de la santé, 
(Ouest Algérien, 2022):

a- Facteurs qualitatifs :
Caractéristiques Vaccination Analyse Uni variée Analyse Multi variée

Oui n = 435 
n(%)

Non n = 639 
n(%)

p-value ORb (IC95%) p-value ORa (IC95%)

Sexe <0,001
Femme 294 (68) 502 (79) 0,57 [0,43-0,75] _ _
Homme 141 (32) 137 (21) 1,76 [1,34-2,32] 0,08 1,38 [0,96-1,99]

Présence de maladie chronique 0,002
Non 355(82) 564(88) 0,59 [0,42-0,83] _ _
Oui 80(18) 75(2) 1,69 [1,2-2,3] 0,1 1,49 [0,93-2,38]

Niveau d’études <0,001
Post-universitaire 110(25) 94(15) 1,96 [1,44-2,67] 0,6 0,85 [0,42-1,72]

Secondaire 77(18) 90(14) 1,31 [0,94-1,83] _ _
Universitaire 248(57) 455(71) 0,54 [0,42-0,7] 0,6 0,86 [0,52-1,43]

Profession <0,001
Administration 64(15) 68(11) 1,45 [1,01-2,09] 0,7 1,14 [0,6-2,15)

Autres staff 68(16) 169(26) 0,52 [0,38-0,71] 0,4  0,8 [0,46-1,39)
Corps médical 161(37) 163(26) 1,72 [1,32-2,24] _ _

Corps paramédical 142(33) 239(37) 0,81 [0,63-1,05] 0,7 0,89 [0,52-1,5]
Utilisation d’EPI 0,008

Non 218(50) 373(58) 0,72 [0,56-0,92] _ _
Oui 217(50) 266(42) 1,4 [1,1-1,79] 0,09  1,32 [0,96-1,81]

Contre la vaccination  <0,001
Je n’ai pas d’opinion 68(16) 267(42) 0,26 [0,19-0,35] _ _

Non 352(81) 201(31) 9,24 [6,9-12,37] <0,001 5,58 [3,88-8,13]
Oui 15(3) 171(27)    0,1 [0,06-0,17] 0,007 0,41 [0,21-0,76]

L’origine du virus  <0,001
Je n’ai pas d’opinion 212(49) 328(51) 0,9 [0,71-1,15] _ _

 Source naturelle d’animaux 72(17) 45(7) 2,62 [1,77-3,89] 0,046 1,68 [1,01-2,8]
Source humaine, en partie 

complotiste
151(35) 266(2) 0,75 [0,58-0,97] 0,2 1,26 [0,89-1,79]

Source d’information sur la vaccination 0,011
Médecins et autres professionnels 119(27) 189(30) 0,9 [0,69-1,18] 0,6 0.9 [0.56-1.43]

Plateformes de médias sociaux 77(18) 232(21) 0,83 [0,61-1,13] 0,8 0.95 [0.57-1.6]
TV, journaux et newsletters 132(30) 213(33) 0,87 [0,67-1,13] 0,6 0.87 [0.54-1.4]

Scientifiques et Articles 107(25) 105(16) 1,66 [1,23-2,25] _ _
n=effectif                     (%)=pourcentage       ORb = Odds Ratio brut          ORa = Odds Ratio ajusté IC= 
Intervalle de Confiance EPI : Equipements de Protection Individuelle
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L’analyse finale (multi variée) n’a permis de retenir que cinq 
paramètres significativement associés à l’acceptation de 
la vaccination COVID-19: l’âge, être pour la vaccination, la 
croyance en l’origine naturelle du virus, la complaisance, ainsi 
que la responsabilité collective; avec respectivement (p<0,01), 
(p<10-2), (p<0,05), (p<0,01), et (p<0,01) (Tableaux Va et Vb).

DISCUSSION 

La pandémie de COVID-19 sévit partout dans le monde et a 
mis à rude épreuve les systèmes de santé publique. L’un des 
moyens les plus importants de lutter contre cette pandémie est 
d’œuvrer à la vaccination de toute la population. L’hésitation à la 
vaccination a posé de sérieux défis pour garantir la couverture 
de l’immunité de la population. Il est primordial de comprendre 
l’attitude des professionnels de la santé au niveau de notre 
région face au vaccin COVID-19 et d’augmenter son acceptation 
afin de planifier une stratégie post pandémique appropriée.

Cette étude visait principalement l’évaluation les facteurs 
psychologiques potentiels qui pouvaient influer sur la décision 
vaccinale des professionnels de la santé contre la COVID-19 
dans une région de l’ouest Algérien, la wilaya de Sidi Bel Abbés. 
Il a été démontré que l’échelle 5C avait un pouvoir discriminant 
satisfaisant pour prédire les antécédents psychologiques 
d’acceptation du vaccin COVID-19 et d’identifier un score seuil 
pour chaque déterminant (22). Un autre objectif de l’étude était de 
lier l’hésitation à la vaccination aux théories connexes du complot. 
Les attitudes envers les vaccins COVID-19 ont été évaluées à 
l’aide de l’échelle Vaccine Conspiracy Belief Scale (VCBS) (20). 

Les résultats de notre étude ont affiché une acceptation de 
se faire vacciner contre la COVID-19 de 41% (soit un taux 
d’hésitation de 59% chez les professionnels de santé de la 
région étudiée). La comparaison des taux de prévalence de 
l’acceptation à se faire vacciner chez le personnel de santé, 
par rapport à d’autres études, a révélé que nos chiffres étaient 
nettement inférieurs à ceux des Emirats Arabes Unis (89,2%), 
de la Chine (86,2%), du Koweït (83,3%), du Canada (80,9%), 
de l’Arabie Saoudite (65%), ainsi que du Liban (58%) et 
ceux de l’Allemagne (57%) (15, 23-28). En revanche, le taux 
d’acceptation rapporté par notre enquête était supérieur à ceux 
signalés en Tunisie (35,5%) et en Egypte par deux études 
différentes (26% et 21%) (29-31). Cette différence de prévalence 
entre les études revenait en premier lieu aux outils employés, 
à la méthodologie d’évaluation, à la population étudiée, au 
moment de l’enquête ainsi qu’à la fragilité du système de santé 
qui a été submergé par cette pandémie inattendue.

Comme le montre cette étude, aucun lien n’a été retrouvé 
entre le sexe et l`acceptation du vaccin chez les professionnels 
de la santé. D’autres études déjà menées en Egypte (31), 
en Tunisie (29), aux Emirats Arabes Unis (15), ainsi qu’en 
Italie (32) ont mis en exergue, en revanche, que les hommes 
étaient plus susceptibles d’accepter la vaccination. Alors 
qu’une enquête réalisée en Arabie Saoudite (33) soulignait 
que les femmes étaient plus disposées à recevoir le vaccin. 
Cette différence de sexe pourrait s’expliquer par des facteurs 
psychologiques multidimensionnels, les influences sociales, 
culturelles et environnementales: ce phénomène a été 
nommé  «COVID-19 Vaccine’s Gender Paradox» (34).

Il en découle de cette enquête que l’âge médian (33 ans) était 
significativement corrélé à l’acceptation de la vaccination 

Tableau V. Les facteurs associés à l’acceptation de la vaccination COVID-19 chez les 1074 professionnels de la santé, 
(Ouest Algérien, 2022): 
b- Facteurs quantitatifs :

Caractéristiques Vaccination
(Médiane, IIQ :[ Q1-Q3])

Analyse 
Uni variée

Analyse 
Multi variée

Oui
n=435 

Non
n=639 

p-value p-value ORa (IC95%)

Age (années)
Score Confiance

30 [27-37]
5 [3,3- 6]

33 [28- 42]
3,67 [2,67- 4,67]

<0,001
<0,001

<0,001
0,4

1,08 [1,03- 1,14]
1,05 [0,93- 1,19]

Score Complaisance 3 [2- 4,33] 3,33 [2,33- 4,33] 0,003 <0,001 1,31 [1,16- 1,49]

Score Contraintes 2 [1- 3,33] 3 [2,33 - 4,33] <0,001 <0,001 0,69 [0,61- 0,78]

Score Calcul 6 [5 - 7] 5,67 [4 - 7] 0,001 0,3 0,94 [0,83- 1,06]

Score Responsabilité collective 5,33 [4,67- 6,67] 4,33 [3,67 - 5] <0,001 <0,001 1,49 [1,28- 1,73]

VCBS 4 [2,93 - 4,43] 4,29 [3,86- 5,43] <0,001 0,8 1.02 [0,89- 1,17]
Médiane [Q1-Q3]    Q1: Premier Quartile Q3: Troisième Quartile  ORa = Odds Ratio ajusté           IC = Intervalle de Confiance
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contre la COVID-19; cela reviendrait au fait que les jeunes 
professionnels de santé avaient conscience de l’utilité de 
la vaccination pour protéger leurs parents ainsi que leur 
entourage, compte tenu de leur responsabilité de contribuer 
aux futures vagues ou pics. Ce résultat contraste avec ceux 
des études déjà menées aux Etats Unis (12), en Afrique du 
Sud (35) en Arabie Saoudite (26) ainsi qu’en Tunisie (29), qui 
ont indiqué une plus grande acceptation des vaccins chez le 
personnel de santé les plus âgés.

Nous retenons aussi que le statut matrimonial n’avait aucune 
influence sur l’acceptation de la vaccination COVID-19. Ce résultat 
ne concorde pas avec celui d’une étude réalisée en Indonésie sur 
la population générale, où les répondants mariés montraient plus 
d’acceptation à la vaccination en raison de l’envie de protéger 
leurs partenaires, ils avaient également tendance à être plus 
sensibilisés aux vaccins que leurs homologues célibataires, en 
raison du partage fréquent d’informations entre partenaires (36). 
Le niveau d’éducation n’a pas été retenu dans l’analyse finale 
comme déterminant de la vaccination. Alors qu’une étude réalisée 
en Allemagne chez les professionnels de la santé de première 
ligne (28), a souligné que le niveau d’éducation était proportionnel 
au taux d’acceptation du vaccin. Les professionnels de santé 
avec un niveau d’éducation supérieur disposaient d’une meilleure 
connaissance sur les différents vaccins COVID-19, ce qui pourrait 
probablement augmenter la confiance sur leur efficacité et leur 
innocuité. Ainsi, ils sembleraient être mieux informés des avantages 
de la vaccination pour eux-mêmes et leur famille pour prévenir les 
infections associées à un contact étroit avec des patients infectés. 
La profession n’a eu aucun effet sur l’acceptation du vaccin par les 
professionnels de la santé. Contrairement aux études menées en 
Égypte (30), en France (37) et au Canada (25), où les médecins 
étaient plus susceptibles que les autres professionnels de la santé 
de recevoir le vaccin en raison d’une exposition directe à des cas 
suspects, ce qui pourrait refléter leur conviction que la vaccination 
était le meilleur moyen de se protéger et d’éviter une nouvelle vague 
d’épidémie. En ce qui concerne la préférence du type de vaccin 
COVID-19, nos résultats ont montré une préférence au vaccin à 
base de virus atténué (Sinovac/Sinopharm); ce résultat corrobore 
une étude déjà menée en Algérie chez la population générale (5). 
Les raisons les plus rapportées de la préférence pour ce type de 
vaccin étaient la méthode de production et sa disponibilité dans les 
structures de santé de la région.

L’étude multivariée a mis en exergue, d’une manière 
significative, que les professionnels qui ne refusaient pas 
la vaccination étaient dans la majorité vaccinés et vice-
versa. De même cette analyse a révélé une corrélation 

significative entre la croyance à l’origine naturelle du SARS-
CoV-2 et l`acceptation du vaccin COVID-19. Comparée à 
une autre étude réalisée en Jordanie et au Koweït chez la 
population générale (21) où la prévalence des croyances, 
que la COVID-19 était une maladie d’origine humaine, 
était plus élevée et que la vaccination a été conçue contre 
un virus artificiel. La régression logistique multiple a révélé 
que deux déterminants psychologiques de l’échelle 5C, 
soit la complaisance et la responsabilité collective, étaient 
significativement liées à une probabilité plus élevée 
d’accepter la vaccination contre la COVID-19. Tandis que 
les contraintes ont été significativement associées à une 
réticence à la vaccination. La responsabilité collective est 
apparue comme un facteur psychologique majeur qui sépare 
le groupe d’acceptation du vaccin COVID-19 du groupe 
d’hésitation. Le score élevé rapporté était corrélé à l’empathie 
et au collectivisme du personnel de santé interrogé afin de 
se protéger et de protéger leurs familles et leurs entourages. 
En se vaccinant, les individus contribuaient à atteindre 
l’immunité collective nécessaire pour contrôler la pandémie 
en cours. Ce résultat était cohérent avec d’autres études 
antérieures menées en Afrique du Sud, au Koweït et dans 
d’autres pays qui ont signalé que des niveaux plus élevés 
de responsabilité collective étaient associés à une intention 
considérable à se faire vacciner contre la COVID-19 (24, 35, 
38). Contrairement à ce qu’on pouvait croire, la présente 
étude a montré que des niveaux élevés de complaisance 
étaient corrélés à une adhésion aux vaccins COVID-19. 
La faible perception de l’importance de la menace, liée au 
COVID-19 parmi les agents de santé, n’avait pas entravé 
leur volonté de se faire vacciner, cela pourrait s’expliquer par 
le fait que la crainte des restrictions soit supérieure à celle 
des risques liés à la maladie comme l’imposition du passe 
sanitaire par les hautes autorités de la santé afin de voyager 
et d’accéder à certaines enceintes ou endroits. A la différence 
de notre résultat, plusieurs études menées dans différents 
pays ont montré que les professionnels de la santé exposés 
à des cas suspects ou confirmés de COVID-19 percevaient 
mieux les risques liés à l’infection ce qui a été associé à une 
plus grande acceptation des vaccins (12, 31, 39, 40).

Les contraintes ont été également observées comme un 
déterminant important dans la décision de vaccination contre 
la COVID-19. Un niveau élevé de contraintes a été démontré 
relativement associé à une réticence à la vaccination. 
Cela pourrait être lié aux différents obstacles structuraux 
et psychologiques tels que le temps de déplacement, 
l’accessibilité physique ou les procédures peu pratiques, qui 
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pourraient entraver la volonté du personnel de santé à se 
faire vacciner. Cela corrobore le résultat d’une étude faite par 
Al-Sanafi et al, qui ont souligné l’importance d’identifier ces 
barrières afin d’augmenter l’adhésion aux vaccins (24). Dans 
ce contexte, de nombreuses stratégies ont été mises en œuvre 
par plusieurs pays dans le but de diminuer les obstacles et 
d’améliorer la couverture vaccinale contre la COVID-19 (41).

Notre étude a révélé que la confiance n’était pas 
significativement corrélée à l’intention de vaccination. Ce 
résultat ne concordait pas avec celui d’une étude menée au 
Koweït et une autre en Afrique du Sud. Ces études  ont mis 
l’accent sur le rôle crucial de la confiance dans l’acceptation 
des vaccins COVID-19, et ont rapporté que des niveaux 
élevés de confiance quant à l’efficacité et la sécurité des 
vaccins, aux gouvernements, aux autorités et aux experts, 
étaient positivement associés à une plus grande intention 
de vaccination chez les professionnels de la santé (24, 35). 
Cela pourrait par conséquent, augmenter la probabilité de 
recommander la vaccination par les praticiens de la santé 
à leurs patients et entourage (42-44). En revanche, d’autres 
recherches antérieures, ont souligné un manque de confiance 
chez le professionnel de santé à l’égard de la vaccination 
contre la COVID-19, facteur principal d’hésitation à se faire 
vacciner, en raison de la rapidité de développement des 
vaccins. Ces recherches utilisent des techniques nouvelles 
(vaccins à ARN messager), ne subissant pas assez d’essais 
cliniques et contribuant au doute croissant dans l’efficacité 
des vaccins ainsi qu’aux préoccupations relatives à l’innocuité 
des ingrédients utilisés pour mettre au point ces vaccins ainsi 
qu’à la peur des effets secondaires à long terme (12, 45).

De même pour les calculs, aucune association significative n’a 
été démontrée avec l’acceptation du vaccin. A la différence d’une 
recherche réalisée à Singapour, des niveaux élevés de calculs 
étaient associés à une faible intention de vaccination contre 
la COVID-19. Cela pourrait être expliqué par l’engagement 
des individus dans une analyse approfondie des risques et 
bénéfices perçus de la vaccination contre la COVID-19, ce qui 
augmenterait l’exposition aux informations erronées diffusées 
en particulier sur les médias sociaux et conduirait à réduire 
la volonté de se faire vacciner (46). Selon une étude réalisée 
par Roozenbeek et ses collaborateurs, la sensibilité à la 
désinformation était associée à une faible probabilité de se faire 
vacciner contre la COVID-19, mettant ainsi en évidence l’impact 
négatif de l’infodémie sur la prise de décision vaccinale (47).

L’analyse ROC réalisée nous a permis de retenir seulement 
deux déterminants de l’échelle 5C: soit la responsabilité 
collective et les contraintes avec une sensibilité de 69%; 79% 

et une spécificité de 64%; 58% respectivement, pourraient 
avoir une utilisation potentielle pour prédire la décision 
vaccinale contre la COVID-19.

Depuis le début de la pandémie, les théories du complot n’ont 
cessé de tourbillonner autour de la maladie du coronavirus. 
Ces croyances étaient liées à l’origine humaine du virus et 
avaient été élargies aux concepts sur les vaccins potentiels, 
tels que: les allégations de complot, la mise en place de 
vaccins qui serviront à implanter des puces électroniques pour 
contrôler l’humanité et l’infertilité limitant ainsi la croissance 
démographique (48, 49). Ces affirmations, non fondées, 
avaient été diffusées sur certaines plateformes de médias 
sociaux et avaient eu un impact négatif non négligeable sur 
les attitudes des professionnels de santé et leur scepticisme 
vis à vis des vaccins COVID-19.

Dans la présente étude, l’analyse uni variée a révélé que 
le score de l’échelle des croyances sur le complot vaccinal 
(VCBS) le plus élevé a été observé chez les personnels de 
santé qui puisaient leurs informations des plateformes de 
médias sociaux, des émissions de télévision, des journaux 
et des communiqués de presse. Des résultats similaires ont 
été retrouvés dans une étude déjà menée au Koweït et en 
Jordanie (21) et dans une autre étude menée exclusivement 
au Koweït (24). Ces résultats confirment que les plateformes 
des médias sociaux ont un impact significatif sur les 
croyances complotistes et la réticence à la vaccination en 
raison de toutes les infodémies qui pourraient être une source 
d’informations erronées sur les vaccins. 

En revanche, un score de l’échelle des croyances sur le 
complot vaccinal (VCBS), plus ou moins faible, a été observé 
lorsque les professionnels de santé utilisaient les articles 
scientifiques comme source d’information. Cela pourrait être 
expliqué par le fait que les articles scientifiques sont basés 
sur des données sûres et fiables qui pourraient mettre en 
exergue la nécessité de la vaccination anti-COVID-19 : ce 
résultat corrobore l’étude Koweitienne (24). La croyance en 
un complot vaccinal n’a pas été retenue comme déterminant 
de l’hésitation à la vaccination contre la COVID-19, 
contrairement aux études menées en Jordanie et au Koweït 
(21), au Koweït exclusivement (24) et en Arabie Saoudite (50) 
où la corrélation entre la croyance en un complot vaccinal et 
la réticence à la vaccination était évidente: ce qui démontre 
que nos professionnels de santé étaient plus avertis.

Parmi les points forts de notre étude, menée en Algérie, 
qu’elle a été inaugurale dans son genre, et pourrait être 
utile pour une meilleure compréhension de la maladie et 
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des vaccins. Une version arabe de l’échelle 5C validée a été 
utilisée pour garantir la cohérence interne des résultats de 
l’étude. L’échantillon de la présente étude a été de grande 
taille, avec une diversité de la population étudiée en termes 
de catégories professionnelles et de tranches d’âge.

Cependant, cette étude n’a pas été indemne de certaines 
limites. D’une part, la nature transversale de l’étude ne 
permet pas d’évaluer les changements dans l’acceptation du 
vaccin COVID-19 au fil du temps car l’hésitation vaccinale est 
spécifique au contexte, en particulier pour le lieu et le moment 
où toute enquête est menée. D’autre part, l’utilisation d’une 
technique d’échantillonnage limite la génération des résultats 
de l’enquête et peut créer un biais de sélection. 

Enfin, cette étude nous a permis de comprendre les attitudes 
des professionnels de santé à l’égard des vaccins lors de la 
pandémie COVID-19 et d’identifier les déterminants potentiels de 
l’acceptation; elle a permis également l’acquisition d’informations 
inestimables permettant une meilleure compréhension et 
enfin une réponse à la réticence de la population concernée 
à la vaccination contre la COVID-19. L’apport de ce travail 
de recherche a consisté en des preuves supplémentaires sur 
la validité des antécédents psychologiques de la vaccination 
du modèle 5C, en soulignant son potentiel pour prédire et 
promouvoir le vaccin COVID-19, et ce, en fournissant des seuils 
précieux pour les sous-échelles 5C. Cette étude transversale a 
permis d’estimer le taux d’acceptation du vaccin COVID-19 par 
le biais d’un échantillon représentatif des professionnels de la 
santé dans une région de l’ouest algérien (Sidi Bel Abbès). Il 
en ressort que le taux d’acceptation du vaccin COIVD-19 était 
de 41% vu que l’enquête s’est déroulée pendant des moments 
critiques de la pandémie (lors du pic de la quatrième vague du 
virus). Nos résultats ont suggéré d’une part que l’âge médian 
de 33 ans, les croyances sur l’origine naturelle de la pandémie, 
la responsabilité collective et la complaisance étaient des 
déterminants importants associés à l’acceptation d’un vaccin 
COVID-19. D’autre part, les contraintes étaient soulignées 
comme déterminant de l’hésitation à la vaccination. Toutefois 
notre étude n’a démontré aucune corrélation significative entre la 
croyance en un complot vaccinal et la réticence à la vaccination 
COVID-19. Les professionnels de la santé ont un rôle essentiel 
à jouer dans l’éducation de leurs patients et du grand public 
en expliquant les avantages de la vaccination, pour endiguer la 
propagation de la maladie. Il est donc indispensable de former 
les personnels de santé compte tenu de leur rôle primordial en 
tant que source fiable d’informations sur la vaccination contre la 
COVID-19 pour la population générale, ce qui peut contribuer 
à augmenter l’adhésion à la vaccination afin de parvenir à une 

vaccination généralisée et à une immunité collective. Cependant 
quelques recommandations s’imposent : 1. La nécessité de 
planification de campagnes de sensibilisation renforcées 
soulignant le risque encouru par des pandémies pouvant être 
évitable par la vaccination. 2. Les autorités sanitaires doivent 
jouer un rôle dans le changement d’attitude de la population 
à l’égard des vaccins contre la COVID-19 afin d’assurer une 
couverture vaccinale optimale par la suppression des obstacles 
et l’amélioration de l’accessibilité des vaccins COVID-19. 
Ceci serait possible par l’intégration d’un grand nombre de 
professionnels de la santé qualifiés capables d’administrer 
les vaccins COVID-19 et par la multiplication des centres de 
vaccination. 3. Lutter contre l’infodémie en rejetant de manière 
appropriée les allégations de complot de vaccination contre la 
COVID-19 tout en diffusant des informations claires et fiables 
par le biais des scientifiques et des revues scientifiques.
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