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UN OUTIL POUR SOUTENIR 
LA DIVERSITÉ EN MATIÈRE DE 
RAPPORT À LA VACCINATION
Les réponses à la pandémie se sont élaborées dans l’urgence et le guide Comprendre l’hésitation 
vaccinale n’y fait pas exception. Il présente les enjeux en matière de vaccination et d’hésitation vaccinale 
et plus spécifiquement, des enjeux rencontrés par les personnes issues de minorités ethnoculturelles et 
autochtones marginalisées 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 il fournit plutôt des pistes de réflexion pour une 
intervention adaptée. 
Ce guide se veut donc un outil pour les intervenants travaillant avec les différentes communautés de la grande 
région de Montréal de même que pour les professionnels et décideurs à l’échelle provinciale et nationale 
appelés à planifier et mettre en œuvre des plans et politiques en lien avec la vaccination et l’hésitation 
vaccinale. Ce guide vise ainsi à soutenir une intervention respectueuse des différences personnelles et 
collectives autour de cette question. Une version abrégée incluant une section sur le soutien à la prise de 
décision concernant la vaccination 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. Chaque 
communauté présentée dans les pages suivantes 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 communautés 
plus hésitantes que d’autres.
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QU’EST-CE QUE L’HÉSITATION 
VACCINALE ?
L’hésitation vaccinale renvoie à un continuum de représentations, d’attitudes et de comportements en 
lien avec la vaccination, dont l’un des pôles concerne le refus systématique et complet de tous les vaccins 
et l’autre pôle leur acceptation totale et systématique. Entre ces deux extrêmes se trouve une multitude 
de représentations qui prennent des formes et se traduisent en comportements variés selon les vaccins 
proposés. Il peut s’agir d’acceptations des vaccins précédées par des réticences et des préoccupations, 
mais aussi d’acceptations précédées d’un délai de réflexion (Monnais, 2019). 
L’hésitation face à la vaccination est liée à des préoccupations très variables selon les groupes et localités 
qui vont de l’économie politique du vaccin à la méfiance médicale liée à un racisme historique, voire 
systémique, en passant par des incertitudes liées aux risques perçus (de la maladie ou du vaccin). Très 
souvent, plusieurs facteurs se mêlent. 
L’hésitation vaccinale peut s’appliquer à la vaccination en général ou à des vaccins spécifiques, peut être 
« de fond » ou « réactive », c’est-à-dire liée à des événements localisés et ponctuels tels que des campagnes 
intensives (p. ex. d’éradication de la polio), l’introduction de nouveaux vaccins (p. ex. virus du papillome 
humain (VPH), COVID-19), les essais vaccinaux, les rapports d’effets nocifs ou la suspension officielle d’un 
vaccin, campagne ou essai en cours. 

Refus complet de 
tous les vaccins

Acceptation de 
certains vaccins

Acceptation avec 
réticence, délai, 
ou inquiétudes

Acceptation totale 
de tous les vaccins

Plusieurs modèles ont été élaborés afin de mieux comprendre les enjeux entourant l’hésitation vaccinale. 
Le modèle des 3C (Macdonald, 2015) est l’un des modèles les plus couramment utilisés. Il catégorise les 
déterminants de l’hésitation vaccinale comme étant issus soit : 

• d’un manque de confiance de la population dans l’efficacité et la sécurité des vaccins, dans le système 
et la fiabilité du système qui fournit les vaccins ou dans les motivations politiques en arrière de la 
vaccination;

•  d’une complaisance, soit d’une faible perception du risque d’une ou des maladies prévenues par un 
ou des vaccins;

• d’un manque de convenance (c’est-à-dire d’accessibilité) par rapport au coût, à l’accès à l’information 
ou à l’accès physique à la vaccination.
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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.

Historiquement, les risques sanitaires associés aux composantes biologiques ou aux contaminants du 
vaccin ont été nommés comme causes de l’hésitation vaccinale (Conis, 2017). Aujourd’hui, il est clair que 
les causes et les déterminants de l’hésitation vaccinale sont complexes et multiples; ils relèvent à la fois 
du contexte dans lequel se déroule la campagne de vaccination (contexte institutionnel et politique, 
accessibilité aux soins, confiance dans l’état, etc.), des vaccins proposés (toxicité, efficacité, rapport à 
l’industrie pharmaceutique, coût-bénéfice) et d’expériences individuelles et collectives en lien avec la 
vaccination (expérience personnelle ou familiale, représentations du risque, etc.) (Macdonald, 2015; de 
Figueiredo et coll., 2020; Monnais, 2019). 

Par exemple, la diffusion d’informations négatives en ligne ainsi que le manque de connaissances sur les 
vaccins sont toujours identifiés comme potentielles causes majeures d’hésitation vaccinale (OMS, 2020; 
Carrieri et coll., 2019), mais les barrières à l’accès et la confiance telle que décrite par le modèle des 3C sont 
également des déterminants communs.

C O N F I A N C E

C O M P L A I S A N C E
Modèle des 3C (MacDonald, 2015)

C O N V E N A N C E
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RAPPORT À LA VACCINATION AU QUÉBEC
L’hésitation vaccinale existe depuis que les vaccins existent et le Québec ne fait pas exception à cette règle 
(Monnais, 2019). Les manifestations et émeutes qui ont fait suite à l’adoption d’un décret en faveur de la 
vaccination obligatoire dans le cadre de l’épidémie de variole de 1885 au Québec illustrent bien ce fait. 
Alors que les manifestants étaient majoritairement opposés aux mesures sanitaires jugées autoritaires 
et invasives (Lachaussée, 2020), il existait déjà une grande méfiance et un rejet de la vaccination au 
sein de la population. Celle-ci est due à la peur d’une technologie scientifique relativement récente, 
à l’enrichissement potentiel des médecins vaccinateurs et aux tensions sociopolitiques très fortes de 
l’époque (Bliss, 1993, p. 275). En 1885, l’effet disproportionné de la variole sur les Canadiens français dans 
un contexte politique et socio-économique favorisant les anglophones, ainsi que les rumeurs entourant 
l’hygiène (ou plutôt le manque de) des francophones dans la presse ajoutent aux tensions entre ces deux 
groupes et alimentent les croyances selon lesquelles la vaccination est une tentative de mainmise des 
anglophones (Farley, 1987, p. 129). Les anglophones, eux, pointent du doigt la résistance à la vaccination 
des Canadiens français comme cause de l’épidémie (Dubé, 2019). En 1885 au Québec, la vaccination est 
également vue comme une marque de la sécularisation de la prise en charge de la maladie (le retrait 
de la religion au sein de l’administration des hôpitaux et même au sein de l’éducation) que les autorités 
catholiques francophones craignaient (Bliss, 1993, p. 275).
Au lendemain de 1885, les autorités commencent à souligner l’importance de l’opinion publique et lancent 
les campagnes de sensibilisation sanitaire (Lachaussée, 2020). La vaccination devient de plus en plus 
acceptée au point que Montréal devienne l’hôte des premiers tests sur le vaccin Bacille Calmette-Guérin 
(BCG) contre la tuberculose dans les années 1920 (Lachaussée, 2020). Toutefois, depuis les années 1920, 
les réactions et attitudes face à la vaccination restent variées. Elles se sont modulées au gré des maladies, 
des avancées scientifiques et des événements vaccinaux. On peut notamment penser à la controverse 
Wakefield (vaccin contre la rougeole, rubéole et oreillons (RRO) et l’autisme) qui a marqué la fin des 
années 1990 (Monnais, 2019) et à la pandémie de COVID-19 qui suscite de nombreuses interrogations 
au sein de la population en matière de vaccination. Les études récentes montrent que l’hésitation face 
à la vaccination demeure un problème important à adresser (Dubé, 2021). 
De même, dans un contexte de pandémie liée à la COVID-19, un sondage dans l’ensemble du Québec 
rapporte en février 2021 un taux d’acceptation des vaccins contre la COVID-19 de 73,9 %, un taux de refus 
de 9,2 % et un taux d’hésitation de 17,6 % (Gamache, 2021). Ces réponses représentent une baisse du 
refus des vaccins comparé à ce que reportent les données recueillies par le même groupe en novembre 
2020, lorsque le taux d’acceptation n’était que de 62 % (Gamache, 2021). Le même sondage reporte que 
les femmes sont plus souvent hésitantes et que les jeunes de 18 à 34 ans sont moins enclins à se faire 
vacciner (Gamache, 2021). 

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  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  A U  Q U É B E C
Le développement et l’introduction des vaccins COVID-19 constituent un événement vaccinal sans 
précédent. Leur développement a grandement été médiatisé et a suscité de nombreux débats publics 
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sur les nouvelles technologies vaccinales, la conception des essais cliniques, le processus réglementaire 
accéléré ou encore les capacités de fabrication des fournisseurs. La pandémie actuelle est la première 
dans l’histoire pour laquelle la technologie et les réseaux sociaux sont utilisés à grande échelle pour 
permettre aux individus d’être informés (OMS, 2020). Une grande quantité d’informations et de récits, 
parfois incomplets, parfois imparfaits, circulent à grande vitesse au Québec. Depuis le mois de janvier 
2021, la grande majorité des publications sur la COVID-19 sur les réseaux sociaux au Québec porte sur les 
vaccins (Dubé, 2021). Cette surabondance d’information, appelée une infodémie, peut soutenir une vision 
critique ou accentuer la confusion et favoriser la diffusion délibérée ou non d’informations erronées pouvant 
nuire à la santé physique et mentale (OMS, 2020). L’efficacité, la sécurité et même la nécessité des vaccins 
sont simultanément martelées par les gouvernements et remises en cause par de multiples instances. 
Par exemple, certains craignent les effets secondaires et à long terme des vaccins. D’autres craignent la 
nouvelle technologie ARN messager (ARNm) utilisée par les scientifiques et la rapidité de développement 
des vaccins contre la COVID-19, alors que d’autres estiment que la vaccination peut être remplacée par 
un style de vie sain. Il existe également une forte association entre la perception du risque et l’hésitation 
vaccinale : ceux qui perçoivent que la COVID-19 ne représente pas un danger ou représente un danger 
moindre pour eux et pour leur communauté sont moins portés à se faire vacciner (O’Doherty et coll., 2019). 
La désinformation et un discours institutionnel non transparent nourrissent les théories du complot. 
Elles sont à l’origine de plusieurs cas d’hésitation vaccinale et plus précisément de refus du vaccin (Smith 
et coll., 2020). Elles se propagent surtout sur les réseaux sociaux, là où les théories du complot sont 
surreprésentées et où celles liées aux vaccins surpassent celles liées aux questions morales ou religieuses 
(Smith et coll., 2020). Des personnalités en ligne ont vu leur popularité augmenter de manière significative 
au Québec et ailleurs depuis le début de la pandémie grâce à la propagation des théories du complot qui 
se fait principalement sur YouTube et Facebook (Boulanger et Tousignant, 2020). Ces théories reposent 
sur des idéologies telles que le libertarisme, qui ressort au Québec sous la forme d’un mouvement qui 
fait de la liberté un principe fondamental et qui met en lumière la liberté individuelle et donc parfois, un 
scepticisme de l’autorité, des institutions et des gouvernements. Les adhérents les plus extrêmes craignent 
que l’imposition de mesures sanitaires ne soit que le début d’une pente glissante qui mènerait vers un futur 
orwellien. Les théories du complot ne sont cependant pas nécessairement liées à une idéologie commune; 
des alliances idéologiquement dépareillées se forment autour du refus du vaccin (Smith et coll., 2020). Les 
drapeaux QAnon, libertariens, américains, de même que les drapeaux du Québec et des patriotes, parmi 
d’autres, se mélangent aux messages anti-vaccins lors de manifestations contre les mesures adoptées par 
le gouvernement.

U N  P H É N O M È N E  C O M P L E X E
Outre l’expérience personnelle et la compréhension de l’information, la perception des vaccins, du risque et 
des motivations institutionnelles sont influencées par le contexte dans lequel elles s’inscrivent et notamment 
par les interactions entre les différentes sphères individuelles et collectives des individus (Ansons et coll., 
2020). Le désir de consolider son identité au sein d’un groupe a une grande influence sur la réaction 
émotionnelle face au risque (Ansons et coll., 2020). Dans un contexte mondial, le complotisme relié à la 
COVID-19 dépend non seulement de facteurs individuels (sociodémographiques, traits de personnalité, 
résilience, biais cognitifs et intuition, etc.), mais également de facteurs sociaux tels que l’identité de groupe 
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et les réseaux sociaux (Van Mulukom et coll., 2020). La confiance en l’autorité est également en cause. 
Cela étant dit, il est important de considérer l’hésitation vaccinale comme un processus décisionnel légitime 
qu’il faut d’abord comprendre et soutenir. Dans un contexte social polarisant, elle peut devenir l’un des 
symptômes du manque de confiance de la population envers certaines institutions. Il s’agit d’une réalité 
mondiale qui se manifeste de différentes façons selon le contexte (van Mulukom et coll., 2020). Le thème 
de la vaccination est accompagné de débats sur les enjeux politico-économiques tels que les alliances 
entre les gouvernements et les compagnies pharmaceutiques; une méfiance découle de la croyance que 
les acteurs gouvernementaux et pharmaceutiques n’ont pas à cœur le bien-être de la population, mais 
bien la poursuite économique et de pouvoir. Au Québec, il existe également un certain rejet de l’approche 
autoritaire et paternaliste parfois perçue dans les messages et les mesures gouvernementales. Un scepticisme 
est lié à l’imposition de mesures sanitaires parfois perçues comme néfastes, trop sévères, non alignées à la 
science ou inévitablement inconsistantes due à l’émergence constante de nouvelles données (Schellenberg 
et Fonberg, 2020; Drew, 2019). Le discours au sujet de la vaccination obligatoire et du passeport vaccinal 
éveille les mêmes réticences (Comité d’éthique de santé publique, 2021; Drew, 2019). La confiance envers 
les gouvernements a chuté de 4 % parmi les Québécois entre juin et septembre 2020 (70 % à 66 % pour 
le gouvernement provincial et 60 % vs 56 % pour le gouvernement fédéral) (Institut de la confiance dans 
les institutions, 2020a). Cette chute est accompagnée par un plus bas niveau de satisfaction de la gestion 
de la crise (ICS, 2020b), d’anxiété, d’inquiétude et d’essoufflement (ICS, 2020a). Éventuellement, cette 
frustration se manifeste sous forme de résistance face au respect de ce que l’on nous dit de faire et un plus 
grand mouvement de défiance prend forme (ICS, 2020a; Baillargeon, 2020). 

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 (Wilson et 
coll., 2018; de Figueirado et coll., 2020; Khan, 2021). 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 et de demandeurs 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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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. 

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 : 

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

P O R T R A I T  G É N É R A L
Les personnes d’origine afro-caribéenne forment la minorité visible la plus importante au Québec. Selon 
le recensement canadien de 2016 (Ministère de l’Immigration, de la Francisation et de l’Intégration, 2018), 
près de la moitié sont d’origine haïtienne, comptant pour environ 143 000 habitants en 2016. Arrivée au 
Québec en plusieurs vagues depuis la fin des années 1950, la diaspora haïtienne est traversée de fortes 
différenciations socio-économiques, identitaires et générationnelles. Si plus de la moitié est née au 
Québec où y vit depuis plus de vingt ans, 20 % sont de nouveau arrivants et 11 % ont un statut de réfugiés 
ou équivalent. La majorité de la diaspora africaine est de première génération, arrivée au Québec dans 
les 10 à 20 dernières années. Les pays d’origine principaux sont le Congo/République démocratique du 
Congo (33 000), le Cameroun (17 000), la Côte d’Ivoire (8 500) et le Sénégal (8 200). Pour les derniers, la 
plupart sont issus de l’immigration économique, mais on retrouve une plus forte proportion de réfugiés 
parmi les Congolais, Burundais et Rwandais. 
Toujours selon les données de recensement, si la grande majorité (environ 98 %) de ces derniers groupes 
majoritaires parlent le français, une minorité notable de nouveaux arrivants parle exclusivement le créole 
ou des langues d’Afrique équatoriale. De plus, il existe une importante communauté noire anglophone, 
dont 30 à 40 % ne parlent pas français, d’origine jamaïcaine et trinidadienne (26, 500, pour la plupart 
installés avant 1990 ou nés au Québec) ainsi que du Ghana et Nigéria (environ 6 000). Il faut aussi noter la 
présence ancienne au Québec de descendants d’esclaves qu’on ne peut considérer comme immigrants. 
Malgré un niveau élevé de maitrise du français et d’éducation formelle (bien que variant selon les groupes), 
les communautés afro-caribéennes ont, en moyenne, des revenus plus faibles et des taux de chômage 
plus élevés que la moyenne québécoise, même à niveau de scolarisation équivalent, et qui persiste dans 
la deuxième génération. Au-delà des différences, on peut donc évoquer, dans ces communautés, une 
expérience partagée de racisme systémique (emploi, logement, police), ainsi que pour les membres de 
premières générations immigrantes, des pays d’origine figurant parmi les plus pauvres au monde. 

B I O M É D E C I N E  E T  V A C C I N A T I O N  E N  H A Ï T I
La biomédecine, dont la vaccination antivariolique, a une présence très ancienne à Haïti (Brodwin, 1996). 
Malgré ses racines coloniales, elle n’est associée ni à des origines étrangères ni à la recherche de statut 
moderne/élite. Les soins biomédicaux sont donc banalisés et considérés comme compatibles avec le rôle 
dominant de l’Église et des valeurs morales dans le domaine de la santé, ainsi que le recours très fréquent 
aux savoirs domestiques (recettes de plantes) et aux guérisseurs herboristes ou spirituels. Comme en 
Afrique, les obstacles majeurs à l’utilisation des services et outils biomédicaux sont financiers : il y a des frais 
à payer même dans le système public alors que le sous-financement de ce dernier stimule la croissance 
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du secteur privé. 
La vaccination, priorisée par les politiques de santé primaires, demeure cependant gratuite ou fortement 
subventionnée et fonctionne généralement bien. Les taux relevés de vaccination partielle des enfants sont 
élevés, suggérant que des facteurs de convenance plutôt que de confiance font obstacle à l’achèvement des 
doses (Rainey et coll., 2012). Une étude rapide datant de la fin des années 1980 indique cependant qu’une 
meilleure connaissance des maladies ciblées par la vaccination et du calendrier est associée à une plus 
grande probabilité de compléter la série recommandée (Coreil et coll., 1989). Une enquête récente pour 
préparer l’introduction du vaccin VPH en Haïti a trouvé que, malgré un manque d’information sur l’infection 
et le vaccin, presque la totalité des répondantes (femmes de 18 à 49 ans) a, après explications, déclaré qu’elles 
accepteraient le vaccin pour elles-mêmes ou leurs filles (Gichane et coll., 2017). Une série d’enquêtes chez 
des Haïtiennes vivant aux États-Unis sur le vaccin VPH a également trouvé qu’elles expriment une grande 
confiance envers la vaccination en général et les médecins et médias créoles comme source d’information. 
Si le vaccin VPH par sa nouveauté et par son association avec la sexualité évoque certaines préoccupations, 
les répondantes haïtiennes n’ont pas, comme les Afro-Américaines interrogées, évoqué des craintes par 
rapport à l’expérimentation sur les noirs (Joseph et coll., 2012; Joseph et coll., 2014).  

C O V I D - 1 9  E T  I N F O X  –  R É S E A U X  H A Ï T I E N S
La morbidité et la mortalité dues à la COVID-19 sont officiellement très faibles en Haïti. Certains peuvent 
douter de l’existence du virus. On a rapporté des « rumeurs » sur le fait qu’il se pratiquerait dans les 
structures de santé des injections mortelles afin de faire gonfler le nombre de décès – comme stratégie 
d’État pour bénéficier de l’aide internationale – ainsi que des expériences vaccinales secrètes (Médecins 
sans frontières, 2020). De manière générale, l’histoire politique mouvementée de Haïti et la récurrence 
d’interventions étrangères ou humanitaires rendent les Haïtiens aptes à questionner les intérêts qui se 
jouent derrière toute initiative importante (c’est aussi le cas en Afrique).  
Il pourrait également circuler dans les réseaux sociaux de famille et de la diaspora (entre Haïti, New York, 
la Floride, Boston et Montréal) des rapports de décès à la suite de l’administration d’un vaccin contre la 
COVID-19 aux États-Unis (Pierre Minn, communication personnelle). Y circulent aussi des recettes à 
base de plantes pour prévenir et traiter la COVID-19. Si le premier type d’infox alerte sur les risques de 
la vaccination, l’utilisation des plantes ne fera pas, a priori, obstacle à l’acceptation de vaccin. La forte 
influence des Églises – au pluriel, étant donné les différenciations au sein de la diaspora montréalaise – 
sur toute question de santé (ainsi que de moralité, de sexualité et d’argent) ne doit pas être négligée dans 
les stratégies de communication. 

B I O M É D E C I N E ,  V A C C I N A T I O N  E N  A F R I Q U E  ( D E 
L ’ O U E S T  E T  C E N T R A L E )
Des années 1920 aux années 1970, l’intervention de santé publique, surtout en milieu rural, se fait par des 
campagnes mobiles qui rassemblent, dépistent et injectent « en série » les populations, provoquant à 
l’occasion des « accidents » (contamination de seringues, effets secondaires, etc., voir Lachenal, 2014). Si 
ces campagnes souvent coercitives laissent des mémoires amères – qui, pour certains, auraient un effet à 
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long terme sur la confiance biomédicale en Afrique surtout équatoriale (Congo et Cameroun, voir Lowes et 
Montero, 2018) – l’effet dramatique du traitement antibiotique et de la vaccination de masse sur l’incidence 
de maladies redoutées (pian, rougeole) semble avoir été bien accueilli. 
À partir des années 1980, la vaccination « de routine » se développe et s’intègre aux soins primaires dont 
le réseau se densifie. On note généralement qu’elle est bien acceptée – ou du moins, qu’elle n’est pas 
« résistée » - et on attribue plutôt aux problèmes d’organisation et d’approvisionnement les déficits de 
couverture vaccinale. Selon une étude centrée sur la Gambie, la vaccination, perçue comme fortifiant, 
barrière ou atténuant, s’insère bien dans les représentations ouest-africaines du corps et de la protection 
des bébés (Leach et Fairhead, 2012). Son acceptation ne dépend donc pas d’une compréhension biomédicale 
de l’immunité ou des maladies ciblées par la vaccination (bien que la mémoire récente de maladies graves 
désormais « évitées » peut aussi jouer un rôle). Cette étude indique aussi que les pressions et l’inclusion 
sociale renforcent la vaccination, mais peuvent aussi exclure les mères déjà marginalisées. Une analyse 
des données africaines indique que la scolarisation et l’alphabétisation sont inversement associées à la 
vaccination (Wiysonge et coll., 2012). Cela peut suggérer un manque d’accès à l’information, mais aussi être 
indicatif de marginalisation sociale. Une enquête récente menée au Sénégal, Burkina Faso, Cameroun et 
Bénin suggère que la vaccination de routine – en contraste avec les vaccins contre la COVID-19 – reste 
bien acceptée (Alice Desclaux, communication personnelle).
Si on a très peu examiné les hésitations « banales » et individuelles face à la vaccination parmi les 
populations africaines, certains épisodes de « résistance » collective ont suscité l’intérêt. Deux épisodes 
de « rumeurs anti-vaccinales » au Cameroun (années 1990) et au Nigéria (années 2000) sont devenus 
classiques (Feldman-Savelsberg et coll., 2000; Yahya, 2007). Pour les chercheurs en sciences sociales, ces 
« rumeurs » ne traduisent ni ignorance ni désinformation, mais doivent être interprétées comme une 
forme de discours qui questionne, de façon rationnelle, intérêts et relations de pouvoir qui sous-tendent 
la promotion, surtout en campagnes intensives, de certains vaccins (voir aussi Cole, 2016). Les violences 
d’état, les mémoires de coercition coloniale, mais aussi les rapports inégaux entre pays africains et bailleurs 
(particulièrement les méga-alliances de santé mondiale dans lesquelles la Fondation Gates joue un rôle 
important) – qui s’intéressent de façon inexplicable à certaines maladies (comme la polio) alors que d’autres 
sont négligées – expliquent que certains vaccins soient représentés comme « armes » de contrôle de la 
population africaine (stérilisation, infection délibérée, microfichage) plutôt que comme outils de protection. 
Ces thèmes sont récurrents, dont dans les débats autour de l’introduction du vaccin VPH au Sénégal en 
2018, et encore avec les vaccins COVID-19 (Alice Desclaux, communication personnelle). 

C O V I D - 1 9  E T  I N F O X  E N  A F R I Q U E
En avril 2020, le commentaire télévisé d’un chercheur français suggérant que des essais vaccinaux devraient 
se faire en Afrique a provoqué une vive polémique à travers les médias et réseaux sociaux africains, tant 
francophones qu’anglophones, sur les échos coloniaux d’un recours aux Africains comme « cobayes » 
(Gay-Padoan, 2020). Cela aurait alimenté la circulation d’infox sur des décès résultant d’expérimentations 
secrètes des vaccins COVID-19 au Sénégal. 
Des infox populaires en France, selon lesquelles Bill Gates serait derrière un projet de microfichage et/
ou de contrôle de population par les vaccins COVID-19, circulent également en Afrique francophone 
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(Smith et coll., 2020). Elles y prennent un sens particulier dans un contexte postcolonial où les discours 
sur la « surpopulation » sont généralement perçus comme racistes d’emblée et où il existe de fortes 
dépendances matérielles envers les institutions internationales. On note également parmi les infox circulant 
au Sénégal un questionnement sur les alliances (entre l’État, Bill Gates, l’Union européenne et les firmes 
pharmaceutiques) se formant autour de la « coronabusiness » (Alice Desclaux, communication personnelle). 
Cela dit, on a également relevé des annonces d’arrivages de vaccin dans le marché informel du médicament, 
indiquant qu’il y aurait, malgré tout, une demande pour celui-ci. Ici aussi, des « recettes » d’automédication 
circulent, intégrant souvent la chloroquine et des antibiotiques – qu’on peut informellement obtenir sans 
ordonnance – et qui sont largement prônés comme traitement efficace contre la COVID-19. Certaines 
infox maintiennent que, vu cette efficacité, la vaccination ne serait pas nécessaire. Une enquête récente 
au Sénégal, Burkina Faso, Bénin et Cameroun (Ibid.) a trouvé que seulement 15 % accepteraient d’être 
vaccinés contre la COVID-19, environ un quart sont indécis et plus de 60 % refuseraient. Les principaux 
motifs donnés sont : le risque associé au vaccin (et rapidité de la recherche), les « théories de complot » 
(contrôle de population) et les intérêts des « coronabusiness ».  

R A C I S M E ,  S O I N S  E T  S A N T É  E N  A M É R I Q U E  D U  N O R D
Il y a comparativement peu de débats publics et d’études sur le racisme au Québec, particulièrement sous 
ses formes systémiques (Potvin, 2004); il y a donc un manque de données sur ses mécanismes et effets, 
dont sur la santé et l’accès aux soins. On observe cependant des difficultés au sein des communautés 
noires d’accès à l’emploi, au logement et au crédit d’affaires (Ibid.), ainsi que de la discrimination dans les 
services de protection de la jeunesse (Bernard, 2004) et les forces policières (profilage racial, bavures, 
« over-policing »). Surtout pour les générations d’Afro-Caribéens nées au Québec, ces inégalités sont 
vécues comme l’effet d’un racisme anti-noir plutôt que de l’insertion immigrante (Potvin, 2007). Les 
jeunes d’origine haïtienne ont plus tendance que leurs parents à s’identifier à la fois comme Québécois 
et « Black », évoquant ainsi une exclusion partagée et un sentiment de solidarité avec les communautés 
noires transnationales, notamment étatsuniennes. Ceux-ci prônent également un rapprochement avec les 
communautés caribéennes anglophones qui ont une expérience plus longue – étant venus à Montréal pour 
occuper des emplois subordonnés comme porteurs et domestiques – d’oppression et de discrimination 
raciale (Ibid.).  
L’étude des inégalités raciales en santé est beaucoup plus développée aux États-Unis qu’au Canada (Ramraj 
et coll., 2016). L’analyse de données d’enquête suggère cependant que les Noirs canadiens pourraient 
souffrir des effets cumulatifs d’un racisme chronique, menant à une plus haute prévalence de diabète et 
d’hypertension, ainsi qu’à une plus forte mortalité « prématurée » due aux cancers et maladies cardiovasculaires 
(Veenstra et Patterson, 2016). Aux États-Unis, plusieurs mécanismes sous-tendant les inégalités en santé 
ont été décrits, dont : ségrégation résidentielle, surexposition à la pollution, stress chronique dû à la 
précarité économique et les « micro-agressions », violence policière, exclusion financière des soins de 
qualité, diagnostiques erronés et sous-traitement (dont de la douleur), méfiance médicale découlant à la 
fois de discriminations « quotidiennes » et à une histoire d’incorporation violente et non consensuelle à la 
recherche médicale (dont les symboles sont des scandales éthiques – « Sims, Lacks, Tuskegee » — évoqués 
de façon récurrente dans les médias et réseaux sociaux). Ces différentes manifestations de racisme ont 
été évoquées en lien avec la forte hésitation des Afro-Américains face aux vaccins contre la grippe et la 
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COVID-19 (Quinn et coll., 2017; Story, 2018; Ferdinand et coll., 2020), ainsi que pour expliquer pourquoi 
ceux-ci ont été disproportionnellement touchés et tués par le virus. Si la santé des Noirs canadiens n’est 
pas autant affectée, ou de la même manière, par les mêmes mécanismes qu’aux États-Unis (Ramraj et 
coll., 2016), ils sont néanmoins, pour la plupart, au courant des débats et tensions au sud de la frontière et 
pourraient partager la méfiance médicale qui en découle (par exemple, Bajaj et Stanford, 2021). 
Au Canada, les taux d’infection et de mortalité par la COVID-19 ne sont pas désagrégés par groupe 
« ethnique ». Des mesures indirectes ont cependant montré que la mortalité par quartier à Montréal 
est associée de façon linéaire à la proportion de résidents noirs (Subedi, et coll., 2020). Des quartiers 
comme Montréal-Nord, connus à la fois pour ses résidences pour ainés, son taux élevé de pauvreté et sa 
population importante d’origine haïtienne, ont été pointés du doigt comme « quartiers chauds », mais, 
selon des groupes communautaires comme Hoodstock, manquent de soutien pour faire face à la pandémie 
(Nerestant, 2021). Un nombre important d’Haïtiennes, et quelques Africaines travaillent également dans 
le système de la santé, souvent dans des positions subordonnées (aides-infirmières, préposées aux 
bénéficiaires). Aux premières lignes, elles ont donc été fortement exposées au virus et ont témoigné des 
ravages de la maladie chez leurs patients, ce qui pourrait en faire des porte-paroles persuasives pour la 
vaccination. Cette exposition, qui a mené à des revendications pour la régularisation du statut de réfugié 
pour certaines, pourrait également susciter un sentiment de « trahison » face à une faible reconnaissance 
sociétale de leurs sacrifices. On peut aussi noter que la stigmatisation des Haïtiens, tant au Canada qu’aux 
États-Unis, comme vecteurs de la propagation du SIDA dans les années 1980, et leur exclusion du don de 
sang suite à l’« affaire du sang contaminé » a pu avoir des effets à long terme sur les relations de confiance 
avec le système médical (Charbonneau et Tran, 2012). 
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LES COMMUNAUTÉS 
AUTOCHTONES 
DU QUÉBEC

P O R T R A I T  G É N É R A L
Sur l’ensemble du territoire québécois, 55 communautés regroupent plus de 104 000 autochtones 
appartenant à 11 nations. Environ la moitié de ces personnes habitent en milieu urbain. Montréal est la 
municipalité québécoise où l’on retrouve la plus importante population ayant une identité autochtone. En 
2016, on y retrouvait 13 000 personnes qui s’identifient comme des Autochtones, représentant 0,7 % de la 
population montréalaise (Landry, 2020). La majorité de cette population déclare aussi une appartenance 
aux Premières Nations (45 %) ou une identité métisse (44 %) alors que 5 % s’identifient comme Inuit 
(Landry, 2020). À Montréal, les langues autochtones le plus parlées incluent le Crie (28 %) et l’Inuktitut 
(44 %) (Landry, 2020). Selon l’enquête nationale auprès des ménages, les autochtones sont en grande partie 
(99,2 %) capables de s’exprimer en anglais ou en français (Statistiques Canada, 2013). En outre, 13,59 % ont 
déclaré le français comme langue maternelle au Québec et 15,13 % déclarent l’utiliser (CERP, 2019, p. 112). 
Une barrière de langue est toutefois relevée à Montréal, notamment pour les Inuits; bien que plusieurs ont 
des notions d’anglais, certains ne parlent que leur langue maternelle (Gacon, 2019). Cela pose une entrave 
alors que certains services de santé ne disposent pas de ressources à l’interne qui puissent communiquer 
dans ces langues (Gacon, 2019). De plus, le niveau de compréhension et la capacité de s’exprimer peuvent 
être limités même parmi ceux qui peuvent communiquer en français et en anglais.
Il existe de grands écarts socio-économiques entre les communautés autochtones et l’ensemble de Montréal, 
du Québec et du Canada. La population autochtone est moins scolarisée, habite dans des conditions 
d’habitation moins bonnes et a un revenu médian plus faible et un taux de chômage plus élevé - plus de la 
moitié des Autochtones à Montréal ont d’ailleurs des revenus inférieurs (Landry, 2020). Les Autochtones 
sont également surreprésentés parmi la population itinérante puisqu’ils constituent 12 % des personnes 
itinérantes alors qu’ils représentent moins de 1 % de la population montréalaise.

S A N T É ,  A C C E S S I B I L I T É ,  P R A T I Q U E S  P R É V E N T I V E S
Dans les communautés et villages autochtones, l’offre de service de santé et de services sociaux est 
défaillante (manque de services ambulatoires d’urgence, éloignement géographique, pénurie de personnel, 
etc.) (CERP, 2019). Il est en effet particulièrement difficile pour les communautés rurales, éloignées et 
nordiques de pourvoir la pénurie de personnel médical (Oosterveer et Young, 2015). Celles-ci dépendent 
donc de professionnels non résidents présents pour une courte durée et qui ne parviennent pas à établir 
de relation de confiance à long terme avec les communautés hôtes (Burnett, 2020). 
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Dans le cadre de l’enquête de la Commission sur les relations entre les Autochtones et certains services 
publics du Québec (CERP, 2019), plusieurs témoins autochtones ont affirmé avoir des relations difficiles avec 
le système de santé et que les services de soins offerts ne répondent pas à leurs besoins. Leurs difficultés 
relèvent de problèmes d’accès aux services de santé, mais aussi des barrières culturelles, de préjugés et 
de pratiques discriminatoires présents au sein du système de santé. 
Les peuples autochtones du Québec ont une vision et un rapport à la santé et à la biomédecine ancrés dans 
les religions et les spiritualités autochtones qui diffèrent de la vision occidentale véhiculée par le système 
de santé québécois actuel. Dans les centres urbains, l’accès à des pratiques de guérison traditionnelle 
est limité, voire inexistant (Landry, 2020). Ainsi, bien que la santé des personnes autochtones vivant en 
milieu urbain soit meilleure qu’ailleurs au Québec, elle demeure moins bonne que celle de la population 
non autochtone en milieu urbain (Landry, 2020). D’ailleurs, le pourcentage de personnes autochtones 
qui ont une perception positive de leur santé (44 %) est plus faible que l’ensemble des Montréalais non 
autochtones (59 %) (Landry, 2020). En effet, le système public de santé et de services sociaux repose sur 
des normes biomédicales et un recours important aux démarches individuelles, tandis que les Autochtones 
visent davantage l’atteinte d’un état d’équilibre et de mieux-être en matière de santé. Cet état est soutenu 
et renforcé par la famille, les amis, la communauté et plus largement la nation (CERP, 2019). Il relève d’un 
ensemble de coutumes et de rituels très divers (roue médicinale, remèdes autochtones, etc.). 
Au-delà des problèmes d’accès, les communautés autochtones sont confrontées à des préjugés et des 
pratiques discriminatoires au sein du système de santé. Dans les milieux urbains, la discrimination et la 
crainte de subir du racisme sont d’ailleurs perçues par les Autochtones comme les deux principaux obstacles 
à la santé (Landry, 2020). Un exemple récent de ce type de pratiques se retrouve dans la maltraitance subie 
par Joyce Echaquan au sein du système de santé susceptible d’avoir renforcé, à l’heure de la COVID-19, les 
critiques et le manque de confiance dans le système.
La mort de Joyce Echaquan constitue en ce moment un événement traumatique emblématique qui 
réactive une longue histoire de méfiance des communautés autochtones envers le gouvernement et ses 
institutions affiliées, découlant de la période colonialiste durant laquelle les peuples autochtones ont 
subi de nombreux mauvais traitements (politique d’assimilation, enlèvement d’enfants, administration de 
test et traitements médicaux non consentis, etc.). Le « Principe de Joyce » a été conçu en tant qu’appel à 
l’action et engagement des gouvernements à mettre fin à cette situation, visant à assurer un droit d’accès 
équitable aux services sociaux et de santé sans discrimination (Atikamekw Nehirowisiw, 2020). Par contre, 
sa non-adoption du principe et son refus de reconnaître l’existence de racisme systémique continuent à 
alimenter les tensions (Sioui et Boutros, 2021). Celle-ci perdure aujourd’hui et fait écho aux inégalités de 
santé et pratiques discriminatoires qui demeurent très répandus dans l’interaction entre les soignants 
et les patients. Les inégalités en matière de santé prennent leur source dans les déterminants historico-
politiques incluant le trauma et l’inaccessibilité des soins comme signalés ci-dessus. De plus, les maladies, 
conditions ou comportements identifiables au sein des communautés autochtones sont eux-mêmes 
des vecteurs de traitement inégal et de discrimination (on note entre autres la consommation d’alcool, 
le diabète, la dépression et le suicide, ainsi que les maladies infectieuses comme la tuberculose, etc.). À 
ce sujet, la Régie de la santé des Premières Nations de la Colombie-Britannique rappelle que « le racisme 
dans les soins de santé entraîne des soins de qualité inférieure, un accès inégal, il crée de la stigmatisation 
et des préjudices, et dans certains cas, la mort » (Lasalle, 2020). 
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PANDÉMIE, VACCINATION ET COMMUNAUTÉS AUTOCHTONES
Les communautés autochtones ont été particulièrement affectées par la pandémie de la COVID-19. En date 
du 23 février 2021, le gouvernement canadien rapporte que le pourcentage de personnes des Premières 
Nations vivant dans des réserves qui ont obtenu un résultat positif pour la COVID-19 est 74 % plus élevé 
que celui de la population canadienne en général (Gouvernement du Canada, 2021a). À Montréal, les 
conséquences disproportionnées des mesures sanitaires sur les communautés autochtones 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 de directives gouvernementales.
Malgré une bonne couverture vaccinale dans les communautés autochtones du Canada, de nombreuses 
personnes autochtones expriment des réticences en lien avec la vaccination contre la COVID-19. Parmi 
ceux-ci se trouve notamment le manque de messages inclusifs adaptés aux communautés autochtones 
dans le processus de ces plans de déploiement des vaccins ainsi que leur priorisation. Sur ce point, les 
récentes déclarations concernant l’incapacité à mettre fin aux avis d’ébullition de l’eau d’ici mars 2021 
en raison de la COVID-19, alors que l’expédition des vaccins fut rapide, alimentent le narratif actuel 
selon lequel les peuples autochtones sont utilisés pour tester la sécurité et l’efficacité du vaccin (Mosby 
et Swidrovich, 2021). En outre, cela renvoie les communautés à un statut d’infériorité en les plaçant en 
priorité, et indirectement en leur attribuant une vulnérabilité « biologique ». Cela alimente également la 
notion qu’ils sont prêts à vacciner la communauté à tout vent, mais qu’ils ne se préoccupent pas de leur 
qualité de vie, ni des impacts à long terme et des inégalités engendrées. Celle-ci découle de la méfiance et 
des mauvaises relations qu’elles entretiennent avec le gouvernement et les services de santé qui ont été 
exacerbés par les décès de Joyce Echaquan et de Raphaël Napa André, mais également des messages et 
des actions de santé publique menées au Canada.
En raison du fait qu’ils constituent un groupe prioritaire, la couverture vaccinale dans les communautés 
autochtones reste présentement la plus haute au Canada. En date du 25 mars, le taux de vaccination chez 
les adultes est 6 fois plus élevé dans les communautés autochtones comparées à la moyenne canadienne 
(Gouvernement du Canada, 2021b). En dehors du Québec, en Saskatchewan, le taux moyen est de 75 % 
dans la plupart des communautés alors qu’en Ontario, presque 70 % des communautés autochtones du 
Nord ont reçu leur première dose (Gouvernement du Canada, 2021b). 
Sur la plateforme virtuelle, peu de désinformation en lien avec la pandémie de COVID-19 parmi les 
communautés autochtones a été documentée. L’hôpital Women’s College a lancé un projet intitulé « Sharing 
Medicine » qui vise à fournir des informations précises, éclairées par les traumatismes et culturellement 
pertinentes concernant les informations médicales liées aux vaccins COVID-19 (WCH, 2020). L’objectif est 
de promouvoir le consentement éclairé et la prise de décision au sein des communautés autochtones à 
travers des contes. De plus, certains objets servant aux rituels autochtones, tels que la roue médicinale a 
été adaptée par certaines communautés à la pandémie actuelle. Celle-ci prône, entre autres, la tolérance 
de l’incertitude, les pratiques holistiques, la protection de la communauté et les gestes barrières tels que 
le lavage des mains et la distanciation physique (WCH, 2020). Il faut garder à l’esprit que le phénomène 
d’hésitation vaccinale et que le contexte propre à COVID-19 est en constant changement. Il s’agit donc de 
concepts évolutifs qui doivent être pris en considération au moment de leur réalisation.
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P O R T R A I T  G É N É R A L
Les communautés est-asiatiques sont issues d’une région aussi connue sous le nom d’Asie sinisée sur 
laquelle l’influence culturelle, religieuse et politique de la Chine (le Viêt Nam a été colonisé pas moins de 
mille ans par la Chine) a été fondamentale. Parmi les points d’ancrage communs, on notera l’empreinte du 
confucianisme sur les relations sociales (hiérarchie familiale reproduite à l’échelle de l’état, respect des aînés 
et des intellectuels, valorisation de l’éducation), celle de la philosophie daoïste et surtout du bouddhisme qui 
s’est décliné au contact des sociétés autochtones –menant à l’émergence du bouddhisme zen ou tibétain.
Ces communautés sont toutes représentées au Québec et à Montréal, mais leur présence statistique est 
contrastée. La prédominance chinoise nette est relativement récente (120 000 individus issus d’abord 
de la Chine continentale et parlant mandarin, mais aussi de Hong Kong, s’exprimant majoritairement 
en cantonais, sans oublier 2 000 Taiwanais et une centaine de Tibétains réfugiés), doublée d’une forte 
présence vietnamienne plus ancienne (43 000 individus environ, dont une bonne partie, d’origine sino-
vietnamienne, arrivée à la fin des années 1970 et dans les années 1980 : on a donc déjà une troisième 
génération de Vietnamiens au Québec). On note en revanche une présence coréenne et japonaise relative 
(moins de 9 000 individus dans le premier cas, un peu plus de 6 000 dans le deuxième). D’autres lignes 
de diversification sont à dégager, liées à la fois à l’histoire récente de l’Asie de l’Est et à celle des vagues 
migratoires au Québec : les communautés vietnamienne et chinoise se déclarent plus francophones que 
les autres; si le niveau socio-économique varie entre communautés et au sein de chacune, on doit noter 
partout un haut taux de diplômés universitaires. Enfin, les Coréens du Québec sont en majorité chrétiens 
(protestants) et non bouddhistes.

S A N T É ,  A C C E S S I B I L I T É ,  P R A T I Q U E S  P R É V E N T I V E S
Les communautés est-asiatiques font généralement preuve d’un très grand respect à l’égard des professionnels 
de la santé (qui sont d’ailleurs surreprésentés dans le cas de la communauté vietnamienne par rapport 
à la population de souche : 10,4 % de la population active vietnamienne de Montréal se trouvait dans le 
secteur de la santé contre 5,5 % de la population active de souche en 2003 : Blanc et Monnais, 2007) et 
d’une familiarité ancienne avec la biomédecine et un système de santé biomédical. Cela ne signifie pas 
qu’il n’y a pas de problèmes d’accès aux services de santé du pays d’accueil : des barrières linguistiques en 
particulier sont corrélées au vieillissement de la population concernée.
La prévention, individuelle et collective, de la maladie et d’autres risques pour la santé s’avère une priorité 
systématique qui s’inscrit dans une quête d’harmonie entre l’individu et la société, le micro et le macro, la 

LES COMMUNAUTÉS 
EST-ASIATIQUES 
DU QUÉBEC33

20 | 41© CoVivre



nature et l’homme ainsi que de longévité prônée tant par le confucianisme, le daoïsme que le bouddhisme. 
Elle se manifeste par une inclinaison envers l’exercice physique régulier (qi gong par exemple), la méditation 
et le recours aux talismans du côté des bouddhistes pratiquants (Salguero, 2020), mais aussi via des 
pratiques de pluralisme thérapeutique, c’est-à-dire d’association de la biomédecine avec des médecines 
traditionnelles millénaires. Si ces traditions médicales sont intégrées depuis un certain temps dans les 
systèmes de santé du pays d’origine (on parle de systèmes de santé intégratifs), il ne faut pas oublier que 
le système public de santé québécois y est lui aussi relativement ouvert (via l’accès à des produits de santé 
naturels réglementé ou à l’acupuncture : Blanc et Monnais, 2007) et par là même, susceptible de renforcer 
des pratiques médico-sanitaires efficaces. À noter que l’attention portée par les communautés est-asiatiques 
à la prévention de risques infectieux, voire pandémiques, sans être véritablement documentée dans le pays 
d’accueil, peut avoir été accrue dans les dernières décennies par l’expérience dans le pays d’origine (en 
Chine et au Viêt Nam surtout), directe ou indirecte, c’est-à-dire par la famille restée au pays, de menaces 
épidémiques graves (syndrome respiratoire aigu sévère, grippe aviaire, H1N1).

V A C C I N A T I O N S  E T  C O M M U N A U T É S  E S T - A S I A T I Q U E S
La vaccination, antivariolique d’abord, a été introduite très tôt en Asie de l’Est au 19e siècle et assez largement 
acceptée (dans le cas du Viêt Nam colonisé par la France, l’obligation vaccinale a toutefois pu donner 
lieu à des réactions violentes, plus politiques que sanitaires), dans le prolongement de la pratique de la 
variolisation. Chine, Viêt Nam, Japon et Corée disposent depuis la Deuxième Guerre mondiale de politiques 
de vaccination très développées et efficaces, voire d’une capacité de production vaccinale de haut niveau.
Cela ne veut pas dire que l’hésitation vaccinale n’est pas présente auprès de ces sociétés. Elle est en fait 
ancienne au Japon et toujours forte (de Figueiredo et coll., 2020), liée en particulier à une succession 
d’accidents et de scandales vaccinaux (vaccin RRO, coqueluche et VPH) qui ont participé à éroder la confiance 
dans un état bienveillant lorsqu’il s’agit de la santé collective à partir des années 1960-70. En parallèle, le 
scepticisme à l’endroit de la vaccination serait en croissance dans les grandes villes chinoises (attisé par 
un état autoritaire qui a voulu cacher certains scandales : campagnes de vaccination contre l’hépatite 
B, scandale du lait contaminé, défaut de qualité de la production vaccinale de la compagnie Changchun 
Changsheng Biotechnology en 2018 : Hu et coll. 2020) et coréennes (où le groupe « anti-vax » Anaki serait 
particulièrement actif : Chang et Lee, 2019) et du côté des individus se revendiquant comme bouddhistes 
pratiquants (Larson et coll., 2016). 
Quelques études ont par ailleurs montré que chez certaines communautés est-asiatiques, l’hésitation 
face à la vaccination était susceptible d’augmenter avec le temps d’immigration (Truman et coll., 2020) 
et que la sélection vaccinale touchait plus fortement certains produits pour des raisons culturelles (liée 
à des représentations de la sexualité féminine dans le cas du VPH) ou par ignorance du risque posé par 
une maladie évitable par la vaccination (Hépatite B, grippe) (Wilson et coll., 2018; Jorgensen et coll., 2016; 
Kowal, 2014).
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L E S  C O M M U N A U T É S  E S T - A S I A T I Q U E S ,  L A  PA N D É M I E 
E T  L ’ I N F O X
La communauté chinoise du Québec a été, comme ailleurs, l’objet d’incidents racistes et de mises à l’écart 
dans le contexte d’une pandémie partie de Chine et d’un virus qualifié par certains, dont plusieurs dirigeants, 
de « virus chinois » (Pâquet, 2020). Cette stigmatisation – que d’autres Asiatiques ont subi par assimilation 
ignorante - est venue réactiver des représentations ancrées d’une société sale, trop proche des animaux 
(wet markets), particulièrement sujette aux pandémies et à l’origine de leur dispersion (Pâquet, 2020). On 
peut dès lors facilement imaginer que ce racisme a eu des effets délétères sur le quotidien de ces mêmes 
communautés et leur capacité de s’adapter à la situation sanitaire – voire de se faire tester ou de consulter 
en cas de symptômes. On sait par ailleurs que la COVID-19 a entraîné une surmorbidité et une surmortalité 
auprès des minorités visibles dont asiatiques (Subedi et coll., 2020).
Dans ces conditions de stigmatisation, l’hésitation face à la vaccination est elle aussi susceptible de croître; la 
surmorbidité/surmortalité dont les communautés font l’expérience pourraient en même temps convaincre 
de se faire vacciner, si bien sûr le vaccin est accessible, géographiquement et culturellement. À ce dernier 
égard, il faut souligner la force du maintien des liens avec le pays d’origine, dont via les réseaux sociaux, 
extrêmement populaires, nationaux (Weibo : Hu et coll., 2020) comme internationaux (WhatsApp) ainsi 
que les communautés est-asiatiques d’autres pays (aux États-Unis en particulier) qui pourraient faire 
pencher la balance dans toutes sortes de directions : d’une confiance élevée, mais dans un vaccin « made 
in China » (Lin et coll., 2020) auprès de la communauté chinoise, d’un scepticisme alimenté par les ratés 
de la campagne de vaccination antigrippale menée en Corée du Sud à l’automne 2020 du côté des Coréens 
(Yang, 2020) ou encore vers une tendance accrue au complotisme d’une communauté vietnamienne très 
largement anticommuniste et majoritairement favorable à Trump.
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P O R T R A I T  G É N É R A L
L’Asie du Sud-Est est une région dont on dit souvent que son principal trait de caractère est… son extrême 
hétérogénéité –ethnique, linguistique, culturelle, religieuse, socio-économique. Regroupant dix pays de 
l’Inde à l’Océanie (Brunei, Cambodge, Indonésie, Laos, Malaysia [Malaisie], Myanmar [Birmanie], Philippines, 
Singapour, Thaïlande, Timor oriental) et 600 millions d’individus, il s’agit d’une région qui à la fois abrite la 
plus importante communauté musulmane du monde (plus de 200 millions d’Indonésiens) et la plus grosse 
communauté catholique d’Asie (75 millions de Philippins, 80 % de la population du pays). Les disparités 
socio-économiques y sont fortes, entre pays - Singapour dispose du 4e plus important PIB au monde alors 
que le Timor oriental est le pays le plus pauvre d’Asie- et au sein de chacun, doublés de tensions entre 
milieu urbain et rural. La question des minorités ethniques et de leur place dans les rapports entre l’état 
et la société civile y est cruciale en particulier du côté de l’Asie du Sud-Est continentale (on recense pas 
moins de 160 minorités au Laos, 130 au Myanmar) et la diaspora chinoise, très ancienne et très dynamique, 
s’est partout mêlée aux populations autochtones. Seul point commun, historique (Thaïlande exceptée), 
l’Asie du Sud-Est a fait l’expérience de la colonisation occidentale à la fin du 19e siècle (dont Américaine 
aux Philippines après plusieurs siècles de domination espagnole) et de l’occupation japonaise pendant la 
Deuxième Guerre mondiale, un doublé impérialiste qui a laissé des traces dont au niveau de la construction 
politique d’États-nations devenus pour plusieurs d’entre eux des régimes autoritaires.
Si ces réalités sont à considérer, en particulier celle de la diversité ethnique et religieuse, pour ne pas 
faire d’impair et ne pas présupposer qu’un Philippin est forcément catholique ou qu’un réfugié du Laos 
est forcément issu de l’ethnie lao et parle lao, force est de constater qu’au Québec et à Montréal, les 
communautés sud-est asiatiques sont statistiquement moins représentées que les communautés est-
asiatiques et assez ciblées : essentiellement philippine (38 000 dont une majorité de tagalogs, issus d’une 
immigration d’abord économique depuis les années 1980), khmère (15 000 du Cambodge, en majorité des 
réfugiés du génocide khmer rouge de 1975-79) et lao (un peu moins de 8 000) – contre 2 700 Thaïs, moins 
de 1 000 Malais musulmans de Malaysia ou d’Indonésie et moins d’une centaine de Birmans, de Karen et 
de Hmong, dernière minorité montagnarde semi-nomade d’Asie du Sud-Est continental qui s’est réfugiée 
en priorité en Californie après la guerre du Viêt Nam (1963-75). Principalement catholiques et bouddhistes 
donc, les communautés d’Asie du Sud-Est ont un niveau d’éducation variable (la proportion d’éducation 
postsecondaire est plus élevée chez les Philippins que chez les Khmers), mais globalement plus bas que 
celui des communautés est-asiatiques. Il en est de même pour leur statut socio-économique bien qu’il 
varie là encore entre communautés et au sein d’une même communauté.
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S A N T É ,  A C C E S S I B I L I T É ,  P R A T I Q U E S  P R É V E N T I V E S
Comme dans le cas d’autres communautés ethnoculturelles, un certain nombre de barrières à l’accès aux 
services de santé du pays d’accueil sont documentées (à celles évoquées pour les communautés est-asiatiques, 
on peut ajouter une méfiance peut-être accrue à l’endroit de l’état de la part des réfugiés khmers, lao et 
des minorités ethniques), mais il reste que les communautés sud-est asiatiques sont elles aussi reconnues 
pour leur observance de pratiques préventives pluralistes, durables et efficaces, en particulier du côté des 
communautés bouddhistes (Salguero, 2020). Leur expérience antérieure à l’immigration peut toutefois 
avoir un impact sur leur désir de suivre les consignes de la santé publique du pays d’accueil. Les Khmers 
victimes du génocide par exemple, ont manqué de familiarité avec des soins biomédicaux sous le régime 
anti-occidental et anti-intellectuel khmer rouge (il restait moins d’une demi-douzaine de médecins au 
Cambodge lorsque les Khmers rouges ont été chassés en 1979 (Guillou, 2009); cette carence peut se doubler 
d’une méfiance face à un état trop intrusif. Il en est de même du côté de certaines minorités ethniques 
persécutées dans leur pays d’origine et ayant eu l’habitude de faire reposer leurs pratiques de santé sur 
des repères sur la maladie et la prévention non biomédicaux en situation de pénurie extrême de soins et 
de contacts limités avec un système de santé à destination prioritaire de la majorité ethnique de leur pays 
d’origine. Le choc culturel qui en résulte est connu pour la minorité hmong depuis le fameux ouvrage de 
l’anthropologue Anne Fadiman, The Spirit Catches You and You Fall Down paru en 1997.

V A C C I N A T I O N S  E T  C O M M U N A U T É S  S U D - E S T 
A S I A T I Q U E S
La familiarisation avec la vaccination des communautés sud-est asiatique est venue avec la colonisation 
occidentale au 19e siècle, soit dès le tout début du 19e siècle dans le cas des Philippines espagnoles avec 
l’expédition Balmis (1803-06). Une familiarisation ancienne, mais à double tranchant dans le sens où les 
états coloniaux ont souvent imposé la technique préventive, en en faisant un outil de contrôle social, et 
expérimenté des vaccins sur les populations locales sans leur consentement (cas du BCG antituberculeux 
dès l’entre-deux-guerres par exemple). L’occupation japonaise pendant la Deuxième Guerre mondiale a par 
ailleurs laissé une empreinte profonde au travers des exactions, dont des expérimentations scientifiques, 
qu’ils y ont menées. La construction des États-nations sud-est asiatiques post-1945 a en outre donné lieu 
à des situations très éclatées en matière de politiques publiques de santé, dont de vaccination : nombre 
de pays doivent encore compter sur la générosité des organisations non gouvernementales (ONG) et de 
programmes soutenus par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (Programme élargi de vaccination, 
1977-) pour assurer la vaccination de masse contre les principales maladies infantiles. Si les taux de 
vaccination contre ces mêmes maladies ont augmenté de façon impressionnante dans les deux dernières 
décennies, il reste difficile d’atteindre certaines régions rurales aux Philippines ou au Cambodge. Quant 
aux minorités ethniques du Laos, très mobiles, ou à la minorité musulmane du sud de la Thaïlande (Jawi), 
elles sont souvent considérées comme étant particulièrement réfractaires à l’intervention de l’état dans leur 
santé et la vaccination, vue comme un moyen de les surveiller. Le manque d’éducation dans leur langue et 
en fonction de leurs repères est mis de l’avant pour tempérer cette explication d’une « résistance ethnique 
» souvent avancée par les états eux-mêmes (Xeuatvongsa et coll., 2017).
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L E S  C O M M U N A U T É S  S U D - E S T  A S I A T I Q U E S ,  L A 
PA N D É M I E  E T  L ’ I N F O X
Les communautés sud-est asiatiques ont elles aussi subi de la discrimination, voire de la stigmatisation avec 
la pandémie de COVID-19. Elles font partie des minorités visibles qui connaissent une surmorbidité et une 
surmortalité dues à la maladie depuis la première vague, une réalité susceptible d’influer sur les pratiques 
de prévention de la maladie, dont de la vaccination. La méfiance par rapport à l’état qui peut découler 
de cette situation, voire la frustration, peut être renforcée dans le cas de certaines communautés par ce 
qui se passe dans le pays d’origine – côté pandémie comme vaccinations - et d’affaires et scandales liés à 
des campagnes de vaccination antérieures. Contrairement à l’idée reçue, l’hésitation vaccinale n’est pas 
l’apanage des pays développés; on en retrouve des manifestations dans plusieurs pays sud-est asiatiques 
susceptibles de percoler auprès de communautés immigrées connues pour garder des liens très étroits avec 
leur pays d’origine, voire y voyager régulièrement. Alors que l’hésitation vaccinale augmenterait d’ailleurs 
dans plusieurs grandes villes malaisiennes et indonésiennes (Wong et coll., 2020; de Figueiredo et coll., 
2020), alimentée par la force des réseaux sociaux (dans le cas indonésien en lien avec les mouvements 
islamistes radicaux considérant le vaccin comme haram (Yufika et coll., 2020)), le cas de la communauté 
philippine mérite que l’on y porte tout particulièrement attention. En effet, l’hésitation face à la vaccination, 
voire le refus de vaccination, aurait considérablement crû dans l’archipel depuis 2017 en conséquence d’un 
scandale vaccinal (impliquant le vaccin contre la dengue Dengvaxia® de Sanofi-Pasteur à l’origine probable 
de plusieurs décès d’enfants), alimenté par les médias et mis en lien direct avec une importante épidémie 
de rougeole en 2018 (Migriño et coll., 2020).
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P O R T R A I T  G É N É R A L
Selon les données du recensement de 2016 (Gouvernement du Québec, 2016), les communautés latino-
américaines de Montréal – environ 4 % de la population totale de la ville – se sont constituées en plusieurs 
vagues d’immigration, avec d’importants flux de réfugiés fuyant le Chili à partir des années 1970, puis 
l’Amérique centrale (Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua) et, plus récemment (après 2000), la 
Colombie et le Mexique. Environ la moitié des immigrants provenant de ces pays ont un statut de réfugié 
ou équivalent et un nombre important sont nés au Québec ou installés depuis plus de vingt ans. Les plus 
nombreux sont d’origine colombienne (34 000), mexicaine (27 000) et d’Amérique centrale (environ 36 000). 
On note également une importante communauté péruvienne (20 000), dont un quart a un statut de réfugié. 
Les taux de connaissance du français sont élevés, avec une moyenne qui se situe aux alentours de 90 %. 

B I O M É D E C I N E  E T  V A C C I N A T I O N  E N  A M É R I Q U E 
L A T I N E
L’Amérique latine a, très tôt, été la cible de projets à l’échelle continentale d’élimination ou d’éradication 
(rougeole, polio) par la vaccination. Les taux de couverture vaccinale y sont, dans l’ensemble, très élevés, 
mais peuvent varier selon les périodes et localités. La méfiance à l’endroit des gouvernements, la forte 
influence de l’Église Catholique et les inégalités en santé peuvent être des obstacles à la confiance vaccinale 
(Guzman-Holst et coll., 2020). 
De manière générale, les populations autochtones et afro-latines font face à des problèmes d’exclusion et 
de discrimination dans les systèmes de santé. Les groupes Autochtones du bassin amazonien et des côtes 
caribéennes sont relativement moins vaccinés, en partie dû à des problèmes d’enregistrement civil – et donc 
de « visibilité » aux yeux des états (McSweeney et Pearson, 2013). De plus, les services et assurances privées 
jouent souvent un rôle important dans l’offre de soins de certains pays, limitant l’accès des plus pauvres. 
Au Guatemala, on a observé que les campagnes de planification familiale et de vaccination ont souvent, et 
depuis longtemps, suscité la méfiance, notamment autour d’intentions cachées de stériliser les populations 
rurales de force (Clouser, 2018). En 2009-2010, une historienne révéla que des expériences secrètes avaient 
été menées au Guatemala, avec la collaboration de chercheurs et institutions américains à la fin des années 
1940 (Reverby, 2016). Les sujets – travailleuses du sexe, prisonniers, soldats et patients d’institutions de 
santé mentale – ont été infectés, délibérément, par des infections transmissibles sexuellement et par le 
sang (ITSS) (syphilis, gonorrhée, chancre), certains ont été traités par des antibiotiques à l’essai, d’autres 
laissés sans traitement. Cette révélation a mené à des excuses officielles de la part de l’État américain, à 
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des dénonciations de la part de groupes de défense des droits de la personne ainsi qu’à une commission 
présidentielle au Guatemala (Comisión presidencial, 2011).  
Le Mexique et le Nicaragua furent parmi les pays où l’influence religieuse et la méfiance de l’état donnèrent 
« prise » à une rumeur, diffusée par un groupe Catholique international au milieu des années 1990, 
selon laquelle le vaccin contre le tétanos aurait des effets stérilisants (Larson et coll., 2011). En 2014, une 
campagne de prévention du VPH en Colombie fut accompagnée de déclarations de symptômes diffus 
–  céphalées, douleurs des membres, évanouissements – chez des centaines d’adolescentes vaccinées. Une 
polémique s’ensuivit sur les origines des symptômes. Bien que la conclusion officielle soit à un phénomène 
psychogénique (« hystérie » collective), les débats évoquèrent des préoccupations sur les risques associés 
à la vaccination (Téllez Pedroza, 2018). 

C O V I D - 1 9 ,  V A C C I N S  E T  I N F O X  E N  A M É R I Q U E  L A T I N E
Les pays d’Amérique latine ont été durement touchés par la pandémie, particulièrement chez les Autochtones, 
notamment au Mexique et au Brésil (de Léon-Martinez et coll., 2020). Dans ces derniers pays, le populisme 
et la religion ont nourri un déni officiel de la gravité de la situation. Les infox de langue espagnole relevées 
par l’écoute de médias sociaux proviennent presque toutes d’Amérique latine (Smith et coll., 2020). On y 
retrouve les mêmes thèmes dominants que pour les autres langues, mais relativement plus de messages 
portant sur la moralité et la religion. Parmi ces derniers, certains représentent un pouvoir divin guidant les 
découvertes scientifiques, d’autres opposent la puissance de remèdes divins (« sang du christ ») à un vaccin 
inutile. On y discute également beaucoup du vaccin russe, qui sert de point focal pour célébrer ou critiquer 
le capitalisme (reflet des tensions politiques qui traversent le continent), ainsi que de l’incompétence et la 
corruption des gouvernements (Ibid). 
Des enquêtes indiquent que les communautés latino-américaines vivant aux États-Unis ont des inquiétudes 
sur les vaccins contre la COVID-19, mais ne sont pas aussi hésitantes que les Afro-Américains et ont plus 
de confiance envers les institutions politiques et scientifiques (COVID Collaborative, 2020). 
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P O R T R A I T  G É N É R A L
Le monde arabe est vaste et loin d’être homogène. S’étendant du Maroc au Yémen, on l’estime à 450 millions 
d’individus qui parlent des dizaines de langues et dialectes, même si la langue arabe domine. On y est aussi 
juif, chrétien, agnostique ou athée, même si l’islam demeure la religion dominante. Étant donné la complexité 
et la richesse de cette civilisation, il est difficile d’en faire une synthèse représentative. La présente fiche se 
concentrera donc davantage sur les principaux pays d’origine des membres de la « communauté arabe » au 
Québec, dont les pays du Maghreb (l’Algérie, le Maroc, et la Tunisie) et le Liban (Ministère de l’Immigration, 
de la Francisation et de l’Intégration, 2016).

Au Québec, près de 400 000 personnes s’identifient comme étant d’origine arabe (Ibid.). Il s’agit de la 
seconde « minorité ethnique » en termes de population au Québec derrière les communautés africaines 
et afro-caribéennes. Selon le recensement de 2016 (Ibid.), près de 88 % des personnes d’origine arabe 
habitent dans la région métropolitaine de Montréal. Leurs principaux pays d’origine sont l’Algérie, le Maroc 
et le Liban et plus récemment la Tunisie et la Syrie (Ville de Montréal, 2017). Au Québec, la population arabe 
augmente régulièrement depuis les années 90. Près de 60% des Arabo-Québécois sont des immigrants 
de première génération. 70% des immigrants d’origine arabe sont venus au Québec pour des raisons 
économiques. Pour le reste, près de 22 % sont ici pour rejoindre des membres de leur famille et près de 8 
% pour des raisons humanitaires (Ministère de l’Immigration, de la Francisation et de l’Intégration, 2016). 

Plus de 90 % des Arabo-Québécois parlent couramment le français étant donné que la majorité provient 
de régions arabo-francophones telles que le Maghreb et le Liban (Ibid.). Bien qu’une large majorité d’Arabo-
Québécois est de confession musulmane, il existe une minorité non-négligeable chrétiens et de juifs 
séfarades (Institut du monde arabe, 2019). 

B I O M É D E C I N E  E T  V A C C I N A T I O N  D A N S  L E  M O N D E 
A R A B E
Le monde arabe a, surtout depuis l’avènement de l’Islam au VIIe siècle, accordé une place centrale à 
la médecine savante comme populaire; les œuvres de médecins de renom comme par exemple al Razi 
(Rhazès : IXe-Xe siècle) ou Ibn Sina (Avicennes : Xe-XIe siècle) ont été enseignées jusqu’au XIXe siècle dans 
les plus grandes universités européennes (Jacquard et Michaud, 1990; Mekki-Berrada, 2013), avant d’être 
remplacées lors de l’avènement de la biomédecine et de la microbiologie. 

6 LES COMMUNAUTÉS 
ARABES DU QUÉBEC6

28 | 41© CoVivre



Les pays de l’Afrique du Nord et du Moyen-Orient ont vu des progrès considérables dans le développement 
de leurs systèmes de santé et dans l’état de santé des populations dans les dernières décennies; l’espérance 
de vie augmente et la mortalité maternelle et infantile diminue rapidement (Nations Unies, 2019). Cependant, 
ces pays continuent de faire face à des enjeux politiques, sociaux et économiques qui mettent à rude épreuve 
les systèmes de santé et menacent l’accès aux soins (SHOPS Plus, 2019). Précisément, en 2010-2011, les taux 
élevés de chômage et de pauvreté ainsi que des répressions politiques ont provoqué le début d’une vague 
importante de contestations et de révoltes nommée Printemps arabe. Celle-ci a entraîné de violents conflits 
dans certains pays tels que l’Irak, la Libye, la Syrie et le Yémen, qui ont mené à de nouveaux problèmes et 
qui ont freiné la progression du système de santé (SHOPS Plus, 2019). Devant ce contexte, la pandémie de la 
COVID-19 est dès lors un test critique pour ces pays déchirés par la guerre et de ceux où l’économie est en 
redéveloppement, comme le Liban, paralysé entre autres par l’impact de l’explosion dans le port principal 
de Beyrouth en août 2020. Selon l’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE), 
la pandémie est également témoin d’importants problèmes structurels sous-jacents. La préoccupante 
pénurie de lits d’hôpitaux et l’absence de capacités de dépistage lors de la première vague, entre autres, 
ont fortement impacté la confiance de la population en ce qui a trait à la gestion de la crise sanitaire et la 
crédibilité des dirigeants (OCDE, 2020). Toutefois, les stratégies rapides et strictes du système de santé 
dans d’autres pays, comme le Maroc, où la production de masques et de tests domestiques fut accélérée, se 
sont avérées efficaces pour limiter la propagation du virus (Ibid.). De nombreuses administrations dans des 
pays comme la Tunisie et l’Arabie Saoudite ont éventuellement démontré une forte capacité à se mobiliser 
et à mettre en œuvre des mesures de prévention, tout en préparant des plans de relance économique pour 
soutenir les ménages et les entreprises (Ibid.).

Le recours à la vaccination s’est déployé dans le cadre de la colonisation française dans plusieurs pays du 
monde arabe, en particulier à partir de la mise en place d’Instituts Pasteur dès la toute fin du 19e siècle et de 
l’organisation de campagnes massives de vaccination contre la variole, la diphtérie et la tuberculose avant la 
polio et la rougeole (Bouazzaoui, 2006). De nos jours, la vaccination y est généralement acceptée, avec des 
campagnes contre la COVID-19 qui battent d’ailleurs leur plein à travers le Maghreb (TV5 Monde, 2021). Il y a 
cependant une demande accrue d’informations de la part des personnes de confession musulmane durant 
des périodes hautement sacralisées, comme le mois de jeûne collectif du Ramadan, quant à l’impact des 
vaccins sur le jeûne et l’exercice de sa foi (Canadian Muslim Covid-19 Task Force, 2021). Il y a aussi bien eu 
des résistances initiales de la part de quelques rigoristes musulmans au Maghreb (Dahmani, 2020) comme 
au Québec, ainsi que des tentatives de faire préférer des recettes ethnobotaniques traditionnelles (Clément, 
2020). L’urgence de la vaccination s’est malgré tout rapidement imposée auprès des populations qui ont 
choisi de faire confiance à l’État (Mekki-Berrada, 2021). Toutefois dans certains pays tels l’Algérie, le Liban 
ou l’Irak, la difficulté à déployer la vaccination a attisé les oppositions politiques, attisées à l’occasion par 
des mesures contraignantes imposées sans égard pour les conditions socioéconomiques des populations 
(Sly 2020).
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R A C I S M E ,  S O I N S  E T  S A N T É  A U  Q U É B E C
Les relations entre les communautés arabes et musulmanes et les autres communautés (majoritaires 
et minoritaires) au Québec ont été durement éprouvées dans les deux dernières décennies. Pour ces 
communautés, les tensions résultent entre autres des préjugés à leur égard liés à ce qui est désigné par la 
« guerre au terrorisme », à des questionnements identitaires québécois ainsi qu’à des débats relatifs à la 
gestion de la diversité qui ont entraîné des prises de position hostiles face aux demandes en provenance 
des groupes religieux minoritaires (Commission des droits de la personne et de droits de la jeunesse du 
Québec, 2019; Létourneau-Desjardins, 2020). Les minorités visibles et religieuses les plus ciblées par les 
crimes haineux en 2017 étaient d’ailleurs de loin les personnes s’identifiant comme musulmans et/ou 
arabes (Commission des droits de la personne et de droits de la jeunesse du Québec, 2019). En 2020, les 
personnes s’identifiant avec les communautés arabes rapportent les pires indicateurs de santé mentale 
dans le contexte de la discrimination liée à la pandémie de la COVID-19 au Québec (Miconi et coll., 2020).

Les communautés arabes ne sont pas non plus à l’abri de diverses autres formes de discrimination directe, 
indirecte ou systémique, incluant du profilage racial qui entraîne des traitements différentiels auprès de 
la police (Schué, 2020). De plus, si 60% des membres des communautés arabes au Québec détiennent 
un diplôme d’études collégiales ou universitaires (Statistique Canada, 2016), ces derniers rencontrent 
des difficultés liées à l’emploi, telles que la non-éligibilité de certains diplômes internationaux et de 
la discrimination à l’embauche (Beauregard et coll., 2019, p. 35). Alors que le taux moyen de chômage 
chez les 15 ans et plus est de 8.9 % au Québec, ce taux s’élève à 12.5 % chez les citoyennes et citoyens se 
définissant comme Arabes (Statistique Canada, 2016). Devant ces conditions, ces communautés se sont 
vues plus touchées par la pandémie et ses méfaits. Concrètement, plusieurs des personnes issues de ces 
communautés ont rencontré des barrières pour accéder aux services de soins ou ont vécu des situations 
de discrimination qui ont accentué leurs chances d’être atteints par la COVID-19 (Direction régionale de 
santé publique de Montréal, 2020). 

C O V I D - 1 9  E T  I N F O X  D A N S  L E  M O N D E  A R A B E
En ce qui concerne l’infox, les pays arabes, tout comme le reste du monde, ne sont pas à l’abri des informations 
sans fondement relatives à la pandémie et à la vaccination qui sont répandues sur les réseaux sociaux. 
Au Maghreb, des Fake News, particulièrement liées au vaccin Astra Zeneca, ont affecté la campagne de 
vaccination (Dari, 2021). Devant cet enjeu, les autorités marocaines, algériennes et tunisiennes ont fait le 
choix de la fermeté contre ces fausses informations liées à la pandémie allant jusqu’à recourir à des lois 
jugées, par certains, liberticides pour punir leurs promoteurs (Dahmani, 2020). Des moyens de lutter contre 
la désinformation ont aussi été mis en place auprès des réfugiés du Liban et de Jordanie (UNHCR, 2021) 
et les autorités libanaises ont lancé des mesures visant à contrer les fausses nouvelles en créant une page 
de vérification des informations au sein du site de l’Agence nationale de l’information (Libanews, 2020).
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UN DOCUMENT EN 
CONSTANTE ÉVOLUTION
Comme nous l’avons mentionné d’emblée, ce rapport 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 professionnels, intervenants 
et décideurs. 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. Cela 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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