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UN OUTIL POUR SOUTENIR 
LA DIVERSITÉ EN MATIÈRE DE 
RAPPORT À LA VACCINATION
Ce guide s’adresse aux agents, intervenants et autres professionnels en contact direct avec la population 
de la grande région de Montréal. Il s’agit d’un outil pour penser la diversité et soutenir la prise de décision 
en matière de rapport à la vaccination dans le contexte de la COVID-19. Il vise à répondre aux questions 
suivantes : quels sont les enjeux en matière de prise de décision face à la vaccination? Comment soutenir 
cette prise de décision à l’égard de la vaccination? Comment motiver et engager les personnes hésitantes?
Il présente un survol des enjeux en matière de vaccination rencontrés par les personnes issues de minorités 
ethnoculturelles et autochtones durant la pandémie de COVID-19. À noter que ces enjeux prennent des 
formes particulières et mouvantes dans le cadre d’une crise sanitaire et d’une campagne de vaccination 
massive inédite. Ce guide n’a en rien une valeur prescriptive, mais fournit plutôt des pistes de réflexion pour 
une intervention adaptée. Un document détaillé sur ces questions est disponible sur notre site Internet 
(https://sherpa-recherche.com/sherpa/projets-partenaires/covivre/#covivre-tab-3). La forme masculine 
employée dans ce guide a valeur de genre neutre et est utilisée uniquement dans le but d’en alléger la forme.

P R É S E N T A T I O N  D E S  C O M M U N A U T É S  É T U D I É E S
Une communauté se définit à partir d’une ou de plusieurs identités collectives partagées. Ces identités 
peuvent être religieuses, ethniques, nationales, raciales ou autres (migratoires, de genre, etc.). Parfois, 
l’identité est attribuée par la majorité, parfois elle est revendiquée par les personnes qui se réclament de 
cette appartenance. 
Dans la suite de ce guide nous utilisons ce terme pour de grands ensembles de personnes très hétérogènes 
qui vivent une marginalisation à cause des préjugés ou d’une absence d’équité sociale passée ou présente, 
au sein de la société québécoise. Il n’est aucunement préjugé de l’homogénéité de chaque groupe ni des 
caractéristiques propres à chaque individu en leur sein ou à chaque parcours individuel.
Le choix des différentes communautés évoquées ici repose (1) sur la composition ethnoculturelle de la 
région montréalaise et (2) sur les connaissances déjà disponibles au sujet de l’hésitation vaccinale auprès 
de certains ensembles géoculturels. Le guide n’est donc pas exhaustif et est en constante évolution. Nous 
travaillons d’ailleurs actuellement sur l’ajout d’une fiche portant sur les communautés d’Afrique du Nord 
et du Moyen-Orient.
Chaque communauté présentée dans les fiches du guide permet d’illustrer la diversité en matière d’hésitation 
face à la vaccination et les facteurs susceptibles de jouer dans les manifestations de celles-ci. Il s’agit donc 
de cas d’étude visant à mieux comprendre la pluralité de ses manifestations.
L’hésitation vaccinale est en soi un phénomène historique, mondial et dynamique. Il n’y a pas de religion 
« hésitante » ni de communauté plus hésitante que d’autres.
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QU’APPELLE-T-ON 
L’HÉSITATION VACCINALE?
L’hésitation vaccinale s’inscrit dans la prise de décision face à une vaccination. Plus précisément, l’hésitation 
vaccinale renvoie à un continuum de représentations, d’attitudes et de comportements en lien avec la 
vaccination. Il s’agit d’un processus sain et légitime qu’il faut comprendre afin de pouvoir respectueusement 
soutenir la prise de décision.

Refus complet de 
tous les vaccins

Acceptation de 
certains vaccins

Acceptation avec 
réticence, délai, 
ou inquiétudes

Acceptation totale 
de tous les vaccins

L’un des pôles du continuum concerne le refus systématique et complet de tous les vaccins. L’autre pôle 
concerne l’acceptation totale et systématique de tous les vaccins. 
Entre ces deux extrêmes se trouve une multitude de représentations, d’attitudes et de comportements 
qui prennent des formes variées selon les vaccins proposés et les conditions dans lesquelles ils sont 
proposés : sélectionner certains vaccins (et en refuser d’autres) ou retarder la vaccination constitue des 
formes d’hésitation vaccinale.
L’hésitation face à la vaccination est liée à des préoccupations très variables selon le moment, les groupes 
et l’espace dans lequel chacun vit. Elle dépend de trois ensembles de facteurs interreliés : 

Individuels et collectifs : 
expériences personnelles ou 
familiales, représentation du 

risque, etc.

Spécifiques aux vaccins : 
toxicité, efficacité, rapport 

coût-bénéfice (mise en 
balance du vaccin et de la 

maladie à éviter), etc.

Contextuels : 
facteurs historiques, 

accessibilités aux soins, 
confiance dans l’état, etc.
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L’HÉSITATION VACCINALE 
AU QUÉBEC
L’hésitation vaccinale existe depuis que les vaccins existent et le Québec ne fait pas exception à cette règle. 
En 1885, dans le cadre d’une épidémie de variole meurtrière qui frappe la province, la méfiance et le rejet 
du vaccin sont présents. L’introduction d’un décret en faveur de la vaccination obligatoire est d’ailleurs 
suivie de nombreuses émeutes à Montréal. 
Si nous ne sommes plus à la fin du 19e siècle, le phénomène d’hésitation vaccinale reste présent. On observe 
par exemple des réticences de la part de la population québécoise dans le cadre de la grande épidémie de 
rougeole de 1989. On estime par ailleurs que celles-ci se sont renforcées dans les deux dernières décennies 
à la suite de la publication d’informations erronées associant l’autisme à la vaccination largement relayée 
par les médias sociaux. Alors que les épidémies et pandémies sont propices à leurs manifestations, on 
voit resurgir un éventail d’inquiétudes au sein de la population vis-à-vis de la vaccination à l’heure de 
la COVID-19.

C O M P R E N D R E  L ’ H É S I T A T I O N  V A C C I N A L E  A U 
Q U É B E C  D A N S  L E  C O N T E X T E  D E  L A  PA N D É M I E 
C O V I D - 1 9 
Le développement et l’introduction des vaccins contre la COVID-19 constituent un événement vaccinal 
sans précédent à travers le monde entier.  
Dans le contexte de la pandémie de COVID-19, les réseaux sociaux sont utilisés à grande échelle pour 
permettre à la population d’être informée. Une grande quantité d’informations, de rumeurs et d’anecdotes 
circulent à grande vitesse à l’échelle du Québec comme à l’échelle mondiale. Cette surabondance 
d’information peut :

• soutenir une réflexion critique bien informée au sujet de la vaccination;
• augmenter la confusion de la population;
• favoriser la diffusion (délibérée ou non) de fausses informations. 

En parallèle, des données souvent peu explicites et mal contextualisées sur l’efficacité, la sécurité et 
la nécessité des vaccins sont martelées par les gouvernements. Ces informations sont simultanément 
remises en cause par de multiples instances inquiètes par les effets secondaires des vaccins, la rapidité 
de développement des vaccins, le recours à un nouveau type de vaccin (ARNm), etc. Cette situation 
porte, elle aussi, à confusion et est susceptible d’augmenter la méfiance envers le gouvernement et ses 
institutions affiliées et par conséquent, l’hésitation vaccinale. 
Cela étant dit, la désinformation et sa circulation rapide et confuse ne sont que deux des aspects jouant 
un rôle dans l’hésitation face à la vaccination. L’hésitation vaccinale relève de multiples facteurs interreliés 
qui seront illustrés dans les pages suivantes, au sein des communautés minoritaires marginalisées du 
Québec. 
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C O M P R E N D R E  L ’ H É S I T A T I O N  V A C C I N A L E 
A U  S E I N  D E S  C O M M U N A U T É S 
E T H N O C U LT U R E L L E S  D U  Q U É B E C
Si face à l’urgence de la pandémie on a dans un premier temps négligé cette réalité, 
les communautés ethnoculturelles sont, elles aussi, concernées par le phénomène 
d’hésitation face à la vaccination. En effet, les communautés présentes au Québec 
possèdent une histoire et un vécu qui peuvent influencer leur relation avec le 
système médical et ainsi, leurs représentations, comportements et attitudes face à 
la vaccination.
Ce phénomène commence tout juste à être documenté pour ce qui est de la COVID-19. 
Ce nouvel intérêt est en lien avec :

• la surreprésentation des communautés minoritaires marginalisées dans le 
nombre de cas, d’hospitalisations et de décès liés au coronavirus;

• les problèmes potentiels d’accessibilité (économique, géographique, culturelle, 
etc.) aux vaccins et de méfiance envers les institutions auprès de ces mêmes 
communautés;

• la médiatisation de réalités de sous-vaccinations auprès de certaines 
communautés (Afro-Américaine aux États-Unis par exemple) ou de l’identification 
d’autres communautés à des groupes vulnérables prioritaires pour la vaccination 
(communautés autochtones au Canada).
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C O M P R E N D R E  L ’ H É S I T A T I O N  F A C E  À  L A 
V A C C I N A T I O N  A U  S E I N  D E S  D I F F É R E N T E S 
C O M M U N A U T É S  E T H N O C U LT U R E L L E S 
demande de prendre en compte les quatre éléments suivants : 

1 .  C L I M A T  S O C I A L ,  P O L I T I Q U E  E T 
É C O N O M I Q U E  D A N S  L E  PAY S  D ’ O R I G I N E

Les raisons pour lesquelles les populations minoritaires issues de 
l’immigration du Québec ont décidé de quitter leur pays d’origine sont 
multiples. Parfois, elles sont associées à de l’instabilité sociale, politique 
et économique dans leur pays d’origine (dictature, coup d’État, abus de 
pouvoir, corruption, etc.). C’est le cas de ceux et celles qui ont un statut 
de réfugié ou de demandeur d’asile. Ces expériences sont souvent 
associées à une perte des droits fondamentaux de la personne et à un 
niveau élevé de méfiance envers l’État et ses institutions.

2 .  R A C I S M E  S Y S T É M I Q U E  E T  E X P É R I E N C E  D E 
D I S C R I M I N A T I O N  A U  Q U É B E C

Le racisme et la discrimination demeurent des enjeux quotidiens pour un grand 
nombre de minorités visibles et pour les communautés autochtones du Québec. Il 
touche des individus en particulier; il peut être institutionnel. Il peut s’agir d’attitudes 
empreintes de préjugés et de stéréotypes, souvent inconscients, et de politiques 
et pratiques généralement adoptées sans tenir compte des caractéristiques des 
membres des groupes visés. Le racisme systémique demeure une réalité niée ou 
minimisée par beaucoup de pouvoirs institutionnels et politiques. Il est à la base 
des différences entre communautés en matière de mortalité et de conséquences 
de la pandémie (creusement des inégalités socio-économiques, stigmatisation 
des communautés asiatiques associées au virus). Il peut causer de mauvaises 
expériences avec le système de santé et ainsi entraîner de la méfiance envers ce 
système de la part des minorités visibles et linguistiques.
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C O M P R E N D R E  L ’ H É S I T A T I O N  F A C E  À  L A 
V A C C I N A T I O N  A U  S E I N  D E S  D I F F É R E N T E S 
C O M M U N A U T É S  M I N O R I T A I R E S  M A R G I N A L I S É E S 
demande de prendre en compte les quatre éléments suivants : 

3 . R U M E U R S  E N  L I E N  A V E C  L A  V A C C I N A T I O N 

La circulation d’informations, parfois erronées, parfois incomplètes, 
joue un rôle important dans le cadre de la gestion de la pandémie de 
COVID-19 et de l’hésitation face à la vaccination. Les rumeurs en lien 
avec la vaccination circulent au sein des communautés via les réseaux 
sociaux (présents à l’étranger et au Québec), mais aussi dans le cadre 
de discussions et d’échanges. Ces rumeurs peuvent affecter leurs 
perceptions envers la vaccination. 

4 .  U N E  P L U R A L I T É  D E  R A P P O R T 
À  L A  M É D E C I N E 

Le rapport à la médecine et plus largement à la santé varie au sein des différentes 
communautés et des individus. Cette pluralité des repères fait en sorte que la 
biomédecine (ou médecine « occidentale », conventionnelle au cœur du système 
public de santé au Québec et au Canada) peut être perçue comme une option parmi 
d’autres. Cela ne veut pas dire que l’option biomédicale est écartée ou minimisée. 
Cela ne veut pas dire non plus que la vaccination n’est pas valorisée ou familière. 
Reste que celle-ci peut être mise en balance avec d’autres gestes et pratiques 
préventives quand il s’agit d’agir pour prévenir. Ces gestes et pratiques peuvent à 
leur tour jouer sur l’acceptation, le délai ou le refus du vaccin. 
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LES COMMUNAUTÉS 
NOIRES DU QUÉBEC

1 Nous avons choisi d’aborder les communautés noires en référence au 
mouvement Black Lives Matter et aux dénonciations associées à la discr imination 
systémique vécue par les personnes noires au Québec et ai l leurs.

P O R T R A I T  G É N É R A L
Les communautés noires1 forment la minorité visible la plus importante au Québec. Leur 
présence est liée à la période d’esclavage qui s’étend au Canada britannique jusqu’en 1833 et 
à plusieurs vagues d’immigration, d’abord d’origine caribéenne (années 1960), puis africaine 
(années 1970). 
Aujourd’hui, elles sont représentées majoritairement par des personnes d’origine :

• haïtienne (143 000 individus);
• congolaise (33 000 individus);
• camerounaise (17 000 individus);
• ivoirienne (8500 individus);
• sénégalaise (8200 individus).

R A P P O R T  À  L A  B I O M É D E C I N E  E T  À 
L A  V A C C I N A T I O N
La biomédecine et la vaccination ont une présence très ancienne en Haïti. Elles sont également 
considérées comme étant compatibles avec le rôle prédominant de l’Église catholique et de la 
médecine traditionnelle (guérisseurs, remèdes, etc.). La vaccination y est donc majoritairement 
acceptée. 
De manière générale, en Afrique, la vaccination de routine semble bien acceptée, mais les 
campagnes de vaccination, souvent forcées, et les scandales vaccinaux laissent de mauvais 
souvenirs au sein des communautés.

11
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LES COMMUNAUTÉS 
NOIRES DU QUÉBEC

Les communautés noires du Québec peuvent manifester une résistance et une méfiance 
envers le gouvernement et ses institutions affiliées. 
Cette méfiance se répercute sur les attitudes envers la vaccination. Elle est en lien avec : 

• la répétition d’expériences médicales réalisées sans le consentement de la population 
(ex. scandale de Tuskegee, expérimentations vaccinales en Afrique coloniale, etc.). Ces 
expériences sont à l’origine d’un trauma collectif;

• la force des réseaux communautaires transcontinentaux (avec les pays d’origine), 
transnationaux (avec les États-Unis) et virtuels qui contribuent à la diffusion de rumeurs 
anti-vaccinales (ex. vaccin comme outil de surveillance ou de stérilisation forcée, etc.);

• un vécu de racisme et de discrimination quotidiens, marqué par de profondes inégalités 
socio-économiques.

L E S  C O M M U N A U T É S  N O I R E S  E T  L E S  E F F E T S 
D E  L A  PA N D É M I E  D E  C O V I D - 1 9
La pandémie de la COVID-19 augmente les inégalités vécues par les communautés noires. 
Ces inégalités sont en lien avec une surexposition au virus de la COVID-19 (ex. nécessité de 
prendre les transports en commun, impossibilité de faire du télétravail, surreprésentation 
dans les professionnels de la santé dits « invisibles » et les personnes les plus à risque)
Les communautés noires sont ainsi surreprésentées parmi les cas, les hospitalisations et les 
décès liés à la COVID-19. 
La pandémie contribue également à la stigmatisation des communautés noires. C’est le cas 
dans des quartiers comme Montréal-Nord, connu à la fois pour ses résidences pour ainés, son 
taux élevé de pauvreté et sa population importante d’origine haïtienne, qui ont été pointés 
du doigt comme « quartiers chauds ».

11

11 | 33© CoVivre



LES COMMUNAUTÉS 
AUTOCHTONES 
DU QUÉBEC

P O R T R A I T  G É N É R A L
Les peuples autochtones du Québec sont les Premières Nations, les Métis et les Inuits. 
Au Québec, à la suite du recensement de 2016, 

• 92 000 personnes déclarent une identité autochtone et une appartenance à l’une des 
10 Premières Nations du Québec;

• 14 000 déclarent une identité autochtone et une appartenance à la nation inuite;
• 70 000 personnes déclarent quant à elle une identité métisse.

Environ la moitié de ces personnes habitent en milieu urbain, dont 13 000 à Montréal, soit 
0,7% de la population montréalaise.

R A P P O R T  À  L A  B I O M É D E C I N E  E T  À 
L A  V A C C I N A T I O N
Les communautés autochtones du Québec peuvent entretenir un rapport avec le système 
de santé et de service social basé sur la méfiance. Cette méfiance est en lien avec : 

• Des inégalités et des problèmes d’accessibilité aux services :
• Historiques : le passé colonial (tentatives d’assimilation et d’éradication de la 

culture autochtone, maltraitances subies) donne lieu à un traumatisme collectif 
et intergénérationnel.    

• Structurels : notamment une offre de services défaillante, tant dans les 
communautés et villages autochtones (ex. pas d’accès à l’eau potable), que dans 
les centres urbains.

• La présence de racisme et de pratiques discriminatoires au sein du système de santé. 
Les communautés autochtones du Québec sont confrontées : 

• au mépris de leurs besoins et de leurs réalités en matière de rapport à la médecine;
• à la présence de préjugés et de pratiques discriminatoires (on peut penser ici 

au décès de Joyce Echaquan);

22
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LES COMMUNAUTÉS 
AUTOCHTONES 
DU QUÉBEC

• à des barrières culturelles : les communautés autochtones ont un rapport à la 
santé qui diffère en partie de celui véhiculé par le système de santé québécois 
actuel. Il vise l’atteinte d’un état d’équilibre et de mieux-être en matière de santé 
qui (1) est soutenu par la famille et la communauté et (2) relève d’un ensemble de 
coutumes et de rituels variés (roue de médecine, remèdes, etc.).

Cette réalité renforce les difficultés à créer des liens de confiance entre les personnes 
autochtones et les soignants et est susceptible de jouer un rôle sur l’hésitation vaccinale. 
 

L E S  C O M M U N A U T É S  A U T O C H T O N E S  E T  L E S 
E F F E T S  D E  L A  PA N D É M I E  D E  C O V I D - 1 9
Les communautés autochtones ont été particulièrement affectées par la pandémie de la 
COVID-19. À l’échelle du Canada, en date du 23 février 2021, le taux de personnes des Premières 
Nations vivant dans des réserves qui sont atteintes de la COVID-19 est 77 % plus élevé que 
celui de la population canadienne en général.
À Montréal, les mesures sanitaires ont eu des conséquences disproportionnées sur les 
communautés autochtones. Elles ont suscité de vives réactions, notamment à la suite du 
décès de Raphaël ‘Napa’ André, un Innu décédé dans une toilette chimique à proximité d’un 
refuge fermé à cause des directives gouvernementales.

22
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P O R T R A I T  G É N É R A L
L’Asie de l’Est et du Sud-Est est caractérisée par son extrême diversité ethnique, linguistique, 
culturelle, religieuse et socio-économique. 
Au Québec et à Montréal, les communautés du sud-est de l’Asie sont statistiquement moins 
représentées que les communautés est-asiatiques. Les trois principales communautés sont : 

• tagalog (des Philippines, 38 000 individus);
• khmère (du Cambodge, 43 000 individus);
• lao (du Laos, 8000 individus).

Les communautés est-asiatiques sont issues d’une région aussi connue sous le nom d’Asie 
sinisée sur laquelle l’influence de la Chine, culturelle, religieuse et politique a été fondamentale.
Au Québec, les communautés est-asiatiques sont représentées par : 

• la Chine (120 000 individus);
• le Vietnam (43 000 individus);
• le Japon et la Corée (9000 et 6000 individus).

R A P P O R T  À  L A  B I O M É D E C I N E  E T  À 
L A  V A C C I N A T I O N 
Les communautés est et sud-est asiatiques font généralement preuve d’un très grand respect 
à l’égard des professionnels de la santé et d’une familiarité ancienne avec la biomédecine 
et le système de santé biomédical. Ces deux réalités se retrouvent dans le fait qu’il y a une 
surreprésentation des professionnels de santé du côté de la communauté vietnamienne 
par rapport à la population majoritaire, par exemple, et une importante communauté 
infirmière philippine au Québec et au Canada.
Les communautés est et sud-est asiatiques ont non seulement un vécu de longue date avec 
la vaccination, mais elles ont développé une familiarité avec les épidémies respiratoires 
(SRAS, grippe aviaire) qui ont contribué à la fois : 

• au développement d’une infrastructure de santé publique souvent robuste et réactive 
dans les pays de la région;

LES COMMUNAUTÉS EST/
SUD-EST ASIATIQUES 
DU QUÉBEC33
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• à la mise en place de politiques de vaccination très développées et efficaces;
• à une prise de conscience quant à l’importance de certaines mesures de prévention 

des infections (éducation à la prévention collective, port du masque par exemple).
L’hésitation face à la vaccination demeure tout de même présente et est en croissance en 
particulier dans les grandes villes chinoises ou indonésiennes. Elle relève, entre autres : 

• de récents scandales vaccinaux et d’enjeux de santé publique cachés par les 
gouvernements;

• du passé colonial de l’Asie du Sud-Est marqué par l’imposition de la vaccination et 
la présence d’expériences scientifiques et vaccinales (ex. vaccin antivariolique, BCG 
antituberculeux);

• de la force des liens transcontinentaux (Asie de l’Est et du Sud-Est et Amérique du 
Nord) entre les communautés qui contribuent à la diffusion de rumeurs anti-vaccinales;

• des inquiétudes en lien avec la vaccination qui circulent au sein de réseaux sociaux 
denses qui soutiennent ces liens transcontinentaux.

L E S  C O M M U N A U T É S  E S T / S U D - E S T 
A S I A T I Q U E S  E T  L E S  E F F E T S  D E  L A  PA N D É M I E 
D E  C O V I D - 1 9
La pandémie a réactivé les préjugés anciens envers « l’Asie » vue comme étant le berceau 
des maladies infectieuses. La COVID-19 a notamment été appelée un « virus chinois ». Les 
communautés est/sud-est asiatiques sont en conséquence victimes de nombreux incidents 
racistes et discriminatoires violents dans le contexte de la pandémie de COVID-19 dont 
au Canada. 
Cette discrimination semble avoir eu un impact dans la propension de ces communautés 
à aller se faire tester pour la COVID-19 ou encore à consulter en cas de symptômes. Cette 
situation pourrait jouer sur l’hésitation à aller se faire vacciner dans de grands centres par 
exemple. 

33
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P O R T R A I T  G É N É R A L
Les communautés latino-américaines du Québec se sont constituées en plusieurs 
vagues d’immigration à partir des années 1970. Aujourd’hui, environ 50% des immigrants 
provenant de ces pays ont un statut de réfugié.
Au Québec, les communautés latino-américaines sont principalement représentées par : 

• la Colombie (34 000 individus);
• l’Amérique centrale (36 000 individus);
• le Mexique (27 000 individus);
• le Pérou (20 000 individus).

R A P P O R T  À  L A  B I O M É D E C I N E  E T  À 
L A  V A C C I N A T I O N 
De manière générale, les communautés latino-américaines peuvent faire preuve de 
méfiance à l’égard des gouvernements et du système de santé biomédical de leurs 
pays d’origine. 
Cette méfiance est en lien avec : 

• d’importantes inégalités en matière d’accès à la santé de même que des problèmes 
d’exclusion et de discrimination dans leur pays d’origine;

• des expériences secrètes réalisées par le gouvernement américain sans le 
consentement de la population (ex. injection de maladie sexuellement transmissible 
au Guatemala durant les années 1940);

• la présence de rumeurs alimentées par les réseaux sociaux et l’Église catholique 
qui est très influente en Amérique latine (ex. opposition des remèdes divins aux 
vaccins jugés inutiles).

Par conséquent, bien que la région soit ciblée depuis longtemps par des campagnes 
de vaccination, la couverture vaccinale y est variable et l’hésitation vaccinale présente. 

LES COMMUNAUTÉS 
L ATINO-AMÉRICAINES 
DU QUÉBEC44

16 | 33© CoVivre



L E S  C O M M U N A U T É S  L A T I N O - A M É R I C A I N E S 
E T  L E S  E F F E T S  D E  L A  PA N D É M I E  D E 
C O V I D - 1 9
Les pays d’Amérique Latine ont été durement touchés par la pandémie, particulièrement 
le Mexique et le Brésil, déjà victimes de profondes inégalités et des faiblesses du système 
de santé en place. Pourtant, le populisme et la religion nourrissent un déni officiel de 
la gravité de la situation. 
Au Canada, de nombreux membres des communautés latino-américaines ont connu 
une perte d’emploi ou une réduction des heures de travail. On note également plus 
de difficultés à faire face aux engagements financiers de base pendant la pandémie. 
En août 2020, le taux de sans-emploi était bien plus élevé pour plusieurs groupes de 
minorités visibles par rapport au taux national, dont font partie les communautés 
latino-américaines. Cela est dû en partie à la surreprésentation de cette population 
dans les secteurs durement touchés. De plus, le taux de mortalité a été plus élevé 
dans les quartiers à forte diversité raciale du Québec, dont les communautés latino-
américaines font partie.
 

LES COMMUNAUTÉS 
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Section à venir. 
La version finale sera disponible sur notre site web 

(https://sherpa-recherche.com/sherpa/projets-partenaires/covivre/#covivre-tab-3).

5 LES COMMUNAUTÉS 
AFRIQUE DU NORD/
MOYEN-ORIENT
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5
Section à venir. 

La version finale sera disponible sur notre site web 
(https://sherpa-recherche.com/sherpa/projets-partenaires/covivre/#covivre-tab-3).
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COMMENT SOUTENIR 
LA PRISE DE DÉCISION 
CONCERNANT LA 
VACCINATION CONTRE 
LA COVID-19?
Prendre des décisions est un défi important et quotidien. La prise de décision 
demande de considérer les bénéfices et les risques ou inconvénients associés 
à toute décision. En ce sens, l’hésitation vaccinale est un processus décisionnel 
sain et légitime. L’intervention doit respecter l’agentivité du sujet ou du groupe 
hésitant et accompagner, par des informations et un soutien émotionnel, la prise 
de décision face au vaccin.

R E C O N N A I T R E  L E S  R E L A T I O N S  D E 
P O U V O I R  E T  L A  L É G I T I M I T É  D E  L A 
M É F I A N C E
Pour soutenir la prise de décision concernant la vaccination, il est important de 
construire une alliance avec la personne hésitante basée sur le respect, le dialogue, 
l’empathie et l’inclusion. 
Cela consiste à réfléchir aux conditions de la rencontre pour identifier celles qui 
permettent à la personne ou au groupe rencontré :

• de se sentir la/le bienvenue;
• de ne pas avoir peur de faire l’objet de discrimination. 

Il s’agit de s’assurer du fait que la personne se sente en sécurité de parler de ces 
questions.
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Apprendre à se connaitre soi-même en tant qu’être culturel - avec ses angles 
morts.

• Qu’est-ce que je représente individuellement et collectivement? 
• Comment est-ce que je me définis personnellement et par rapport aux autres? 
• Comment ma communication non verbale peut-elle contribuer ou nuire à 

l’établissement d’un espace de sécurité? 
Tolérer l’incertitude  

• On ne peut pas tout toujours tout savoir!
• Adopter une posture d’apprentissage continu 
• Adopter une position d’humilité et de réflexivité par rapport à notre 

connaissance des expériences et des difficultés de la personne 
rencontrée

Reconnaitre les relations de pouvoir 
• Être attentif à la réalité expérientielle des membres des groupes minoritaires
• Reconnaitre la discrimination systémique

Reconnaitre la légitimité de la méfiance
• « Je comprends que ce soit difficile de me parler »

P I S T E S  P O U R  C O N S T R U I R E 
U N E  A L L I A N C E  B A S É E  S U R  L E 
R E S P E C T  E T  L ’ I N C L U S I O N

R E C O N N A I T R E  L E  R Ô L E  D E S  F A I T S  E T  D E S  É M O T I O N S 
La communication de faits scientifiques est l’un des principaux outils utilisés par les fournisseurs de vaccins, 
des professionnels de la santé et des gouvernements pour prévenir les maladies et inciter la population à 
se faire vacciner. Ce mode de communication peut être problématique, car :

• Les faits peuvent jouer des tours.
Certains faits sont faux ou représentent de trop grandes généralisations. De plus, le fait de fournir des 
preuves sur l’efficacité des vaccins aux personnes hésitantes ne limite pas les fausses croyances et les 
craintes liées à la vaccination. De plus, le surplus d’information peut en lui-même générer des hésitations. 

• Les émotions détrônent les faits.
La prise de décision relève davantage des émotions suscitées par le recours aux vaccins telles que la peur 
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du virus et de ses effets secondaires, les conflits au travail ou au sein de la famille ou encore la colère contre 
les gouvernements et les industries pharmaceutiques.
Les faits scientifiques peuvent toutefois être nos alliés lorsqu’ils sont utilisés dans le cadre d’une intervention 
personnalisée. Ce type d’intervention, inspiré de l’entretien motivationnel, consiste à : 

• établir un lien de confiance avec les personnes manifestant des hésitations concernant la vaccination;
• respecter leurs croyances vis-à-vis des vaccins et de la vaccination;
• cibler leurs préoccupations.

U T I L I S E R  L E S  P R I N C I P E S  D E  L ’ E N T R E T I E N 
M O T I V A T I O N N E L 
L’entretien motivationnel est un style de communication basé sur un climat d’empathie et de collaboration 
afin de guider l’individu vers un changement de comportement. Ce type d’entretien permet de renforcer 
la motivation de la personne à résoudre son ambivalence. 
Avec cette méthode de communication, l’intervenant ne joue pas le rôle d’expert. Il collabore avec l’individu 
pour établir un partenariat et une relation de confiance.
L’approche de l’entretien motivationnel a été utilisée dans le domaine de la promotion vaccinale et a démontré 
son efficacité à augmenter l’intention de vaccination des individus et ultimement les couvertures vaccinales.

L E S  4  C O M P O S A N T E S  D E  L ’ E N T R E T I E N 
M O T I V A T I O N N E L

• Travailler avec la personne 
et non lui imposer  toutes 
nos connaissances sur la 
vaccination. 

• L’entretien motivationnel se 
fait pour et avec la personne.

• Inciter à envisager un 
changement vers la vaccination. 

• La personne porte en elle les 
ressources pour résoudre son 
ambivalence. Il s’agit de les faire 
émerger.

• Faire preuve d’ouverture et 
d’empathie.

• Respecter l’autonomie de la 
personne face à la décision de 
se faire vacciner.

• Faire preuve de bienveillance 
envers la personne. 

• Son bien-être est important et 
doit être respecté.

COLLABORER

FAIRE 
PARLER

NE PAS JUGER

FAIRE 
PREUVE DE 

COMPASSION

22 | 33© CoVivre



L E S  4  P R I N C I P E S  D E  L ’ E N T R E T I E N  M O T I V A T I O N N E L
1. Éviter le réflexe correcteur : le réflexe correcteur (dire au client comment agir, argumenter, 

culpabiliser, vouloir convaincre à tout prix) mène à la résistance de la personne et ne permet pas 
d’avoir un dialogue ouvert sur la vaccination.

2. Écouter avec empathie : effort conscient et actif pour comprendre le point de vue interne de 
l’autre.

3. Explorer les ambivalences et les motivations de la personne : comprendre quelles sont les 
informations importantes à transmettre à la personne pour la faire cheminer vers la vaccination.

4. Encourager : renforcer l’autonomie de la personne.

SAVOIR-FAIRE DÉFINITION EXEMPLES

QUESTIONS 
OUVERTES

Poser des questions ouvertes 
qui mènent la personne à 
développer sa réponse. Éviter 
les questions fermées qui se 
répondent par oui ou non.

- Que pensez-vous de la vaccination?

- Pourquoi pensez-vous 
que c’est important?

REFLETS/
RÉSUMÉS

Reformuler et synthétiser ce 
que la personne vient de dire ou 
ce que la personne veut dire.

- Vous êtes inquiète de la sécurité 
des vaccins COVID-19 puisqu’ils 
ont été développés rapidement, 
et en même temps vous êtes en 
faveur des vaccins en général.

- Vous avez besoin d’être rassurée 
sur la sécurité des vaccins.

VALORISATIONS
Remarques ayant pour but 
d’encourager la personne et de 
reconnaitre ses capacités ainsi 
que de souligner ses forces.

- La santé et la sécurité de vos 
proches sont importantes pour vous.

- Merci de prendre le temps de 
discuter de la vaccination.

- Vous avez déjà beaucoup de 
connaissances sur le sujet. 

DEMANDER 
PARTAGER 

DEMANDER

1. Demander ce que la 
personne connaît. 

2. Demander la permission de 
fournir de l’information.

3. Partager l’information dont 
la personne a besoin.

4. Demander ce que la personne 
pense de cette information.

1. Que connaissez-vous 
sur le fonctionnement des 
vaccins COVID-19?

2. Me permettez-vous de 
compléter vos informations?

3. Les vaccins servent à….

4. Que pensez-vous de 
cette information ?

L E S  O U T I L S  D E  L ’ E M
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L E S  P R E M I È R E S  Q U E S T I O N S  À  P O S E R 
A P R È S  A V O I R  I N I T I É  L E  D I A L O G U E

• Que pensez-vous de la vaccination contre la COVID-19?
• Quelle est votre position par rapport à la vaccination contre la COVID-19?
• Qu’est-ce qui vous motiverait à recevoir le vaccin contre la COVID-19?
• Qu’est-ce que vous connaissez sur les vaccins contre la COVID-19?
• Quelles sont vos questions ou préoccupations par rapport aux vaccins 

contre la COVID-19?
Ces premières questions permettent d’engager la relation avec la personne 
hésitante et d’établir un climat d’ouverture et de confiance. Elles permettent 
également de bien cibler sa ou ses préoccupations.

L ’ E N T R E T I E N  M O T I V A T I O N N E L 
S U R  L E  T E R R A I N
Les exemples ci-dessous présentent une comparaison entre l’approche 
traditionnelle qui consiste à convaincre la population de se faire vacciner 
et l’approche de l’entretien motivationnel qui mise sur la motivation de la 
personne pour transmettre de l’information sur la vaccination contre la 
COVID-19.

24 | 33© CoVivre



Intervenant : Il est important que vous vous fassiez 
vacciner contre la COVID-19. Sinon, vous vous 
mettez en danger et mettez les autres en danger. 
[Attitude de confrontation, mettant le client sur 
la défensive] Savez-vous qu’il existe encore de 
nombreux cas de COVID-19 et que la maladie peut 
être très dangereuse? Même si elle ne vous tue 
pas ou ne vous envoie pas à l’hôpital, vous pouvez 
vous retrouver avec des problèmes de santé à long 
terme si vous l’attrapez. [Communication à sens 
unique, sans demander l’avis du client]

Client : Je ne vois pas l’urgence de me faire vacciner. 
Et les effets inconnus de ce nouveau vaccin 
pourraient être pires que ceux de la COVID-19! J’ai 
entendu dire que certaines personnes ne savaient 
même pas qu’elles avaient eu la COVID-19 ou que 
c’était comme une grippe. On a du mal à croire que 
le vaccin est sûr alors qu’il a été développé aussi 
rapidement! Des personnes de mon village disent 
que cela peut causer la mort dans certains cas.
Intervenant : Les études n’ont démontré aucun effet 
indésirable significatif. Le vaccin est sans danger, 
je vous l’assure. [Ne fournis pas d’explication sur 
les raisons pour lesquelles il est convaincu de 
l’innocuité du vaccin] Vous devriez vous méfier des 
informations que vous trouvez sur Internet et de 
ce que disent les gens de votre village. [Ne s’adresse 
pas avec respect aux inquiétudes : pourquoi les 
gens du village pensent-ils cela? Quelles ont été 
leurs expériences?]

Client : J’ai entendu autre chose, et pas seulement 
sur Internet. J’ai beaucoup lu et la vaccination n’est 

pas obligatoire, je peux faire ce que je veux. 
Intervenant : Oui, vous avez raison, ce n’est pas 
obligatoire, mais vous vous mettez en danger et 
mettez les autres en danger. [Culpabilisation] Les 
risques de la COVID-19 sont beaucoup plus élevés 
que ceux du vaccin. Si je prends le temps de vous 
parler, c’est parce que c’est très important. 
Client : Mais que se passera-t-il si j’ai une réaction 
indésirable? Je préfère compter sur mon propre 
système immunitaire, de façon naturelle, si je le 
peux, plutôt que de me faire injecter des substances 
chimiques inconnues. Je m’inquiète des risques 
de ce nouveau vaccin que nous ne comprenons 
pas parfaitement et vous ne semblez pas vous 
préoccuper des conséquences possibles pour ma 
santé. J’ai peur pour ma famille et les miens, on 
nous a si souvent trompés!
Intervenant : Bien sûr que si, je m’y intéresse! Et 
je m’inquiète du fait que vous pourriez attraper la 
COVID-19 alors que ce vaccin pourrait l’empêcher. 
[Ne tient pas compte des préoccupations du client 
concernant les substances chimiques utilisées dans 
les vaccins et d’autres risques, nie la méfiance 
exprimée]

Client : Je pense que nous ne nous comprenons 
pas. Reparlons-en une autre fois.

Synthèse : l’intervenant a adopté un rôle d’expert 
et a utilisé une approche prescriptive basée sur 
l’argumentation et le réflexe correcteur. Il y a aussi 
négation de l’absence de sécurité culturelle. Ce type 
d’intervention a entraîné une résistance.

CE QU’IL NE FAUT PAS FAIRE : 
CONVAINCRE
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Intervenante : Selon vous, quels pourraient être les 
avantages et les inconvénients du vaccin contre la 
COVID-19? [Question ouverte]

Cliente : Eh bien, je sais que c’est pour nous protéger 
contre le virus et nous aider à reprendre une vie 
normale. Mon père a été vacciné, mais je crains que 
tout cela ait été trop rapide et l’on n’est pas certain 
que ce soit sans danger, des personnes que ma famille 
connait au pays disent que c’est très dangereux. Pour 
les autres vaccins, je n’ai pas les mêmes doutes parce 
qu’ils ont été plus testés et qu’on a plus de recul, mais 
celui-ci me rend nerveuse. 
Intervenante : Comme vous l’avez dit, c’est pour 
nous protéger contre le virus et pour nous aider 
à reprendre une vie normale. Si je vous ai bien 
comprise, les autres vaccins vous semblent sûrs, 
mais vous êtes un peu hésitante sur celui-ci car il 
est nouveau et a été développé rapidement. Vous 
pourriez aussi me parler des préoccupations qui 
viennent des autres personnes de votre famille, 
parfois c’ est difficile de faire confiance quand on a eu 
de mauvaises expériences. [Reflets, prise en compte 
des préoccupations] 

Cliente : Oui, je sais que c’est bien de se protéger 
contre la COVID-19 et je veux vivre à nouveau 
normalement, mais je suis partagée. Vous savez, j’ai 
lu beaucoup d’articles et de commentaires en ligne. 
Beaucoup de gens s’inquiètent du lancement précipité 
du vaccin, mais nous n’en connaissons pas les effets 
à long terme et ne savons pas s’il est vraiment sans 
danger, c’est ce que les gens de ma famille pensent 
au pays, que nous sommes des cobayes. 
Intervenante : Vous pensez donc qu’il est important 
de vous protéger lorsque les vaccins sont sûrs, mais 
vous vous inquiétez de ce que vous avez lu et entendu 
sur les effets possibles inconnus de celui contre la 
COVID-19. Je comprends aussi que votre famille et 
vous avez pu vivre des situations difficiles où vous 

ne vous sentiez pas bien protégé par les institutions. 
[Résumé de la position de la cliente et reconnaissance 
du manque de sécurité culturelle] J’entends que vous 
avez fait beaucoup de recherches et que vous avez 
réfléchi au sujet avec votre famille. [Valorisation] J’ai 
ici une fiche d’information sur les études relatives à 
l’innocuité du vaccin. Est-ce qu’on peut y jeter un 
coup d’œil ensemble? [Demander la permission] 

Cliente : Bien sûr! Je veux savoir exactement ce que 
je risque et pouvoir en parler avec ma famille. 
Intervenante : Parfait! Dans un seul essai clinique, 
plus de 40 000 personnes ont reçu ce vaccin dans 
les conditions d’une évaluation, c’est-à-dire avec une 
surveillance et un suivi très strict sur plusieurs mois. 
Bien que de nombreuses personnes aient signalé 
des réactions légères comme des douleurs au site 
d’injection, de la fatigue et des maux de tête, seules 
quatre personnes ont eu des effets secondaires plus 
graves. Vous pourriez avoir mal au bras et ne pas 
vous sentir bien pendant une journée [reconnaitre 
les effets secondaires, mais souligner leur caractère 
bénin], mais vous serez également protégée contre 
la COVID-19, ce qui signifie que vous serez plus 
sereine pour assister à l’événement familial dont 
vous m’avez parlé. [Partager] Qu’en pensez-vous? 
[Demander l’avis] 

Cliente : Eh bien, c’était utile d’en savoir plus sur les 
contrôles de sécurité. Je vous remercie d’avoir pris 
le temps d’écouter mes préoccupations. Je pense 
que c’est un peu plus clair maintenant. 

Synthèse : l’approche de l’entretien motivationnel a 
permis à la cliente d’exprimer ses préoccupations et 
son ambivalence, sans jugement, et de reconnaitre 
l’absence de sécurité culturelle. L’utilisation de la 
méthode « demander-partager-demander » a permis 
à l’intervenante de donner des informations sollicitées 
qui pouvaient être acceptées par la cliente.

CE QU’IL FAUT FAIRE : MOTIVER
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UN GUIDE EN CONSTANTE 
ÉVOLUTION
Comme nous l’avons mentionné d’emblée, ce guide est un premier pas pour mieux 
comprendre la complexité des réalités historiques et sociales qui influencent l’hésitation 
vaccinale dans la grande région montréalaise. 

Il a été réalisé par l’équipe CoVivre, dans un contexte d’urgence, en fonction des connaissances 
disponibles (peu nombreuses), pour répondre aux besoins des intervenants. Il n’est pas 
exhaustif et demande à être complété et bonifié avec le temps. 

Il est le fruit d’une collaboration avec plusieurs experts sur les questions d’hésitation face 
à la vaccination. Ceci étant dit, nous n’avons pas forcément eu le temps, ni l’opportunité 
d’échanger avec certains interlocuteurs clé et de nous assurer d’une véritable multiplicité 
des voix, dont celles issues des communautés concernées elles-mêmes ou des intervenants.

Dans ce cadre, nous vous invitons à penser avec nous, critiquer les propos tenus ou 
encore émettre des suggestions sur le document afin de l’enrichir et de favoriser une 
réflexion partagée sur les enjeux d’inégalités socio-économiques et d’inégalités de santé 
causées par la pandémie. Ils nous permettront de mieux intégrer les éléments utiles 
à l’intervention et d’ajouter les nuances nécessaires dans un champ où les risques de 
simplification et de stéréotypes sont toujours présents. Nous aimerions aussi beaucoup 
recueillir vos expériences au sujet de sa mise en pratique : il se veut un outil collectif. Tous 
les commentaires, suggestions et critiques sont les bienvenus.

Pour communiquer avec l’équipe CoVivre : cindy.ngov.ccomtl@ssss.gouv.qc.ca
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