










gratuitement à l'ensemble de la population âgée de 6 mois et plus. Il est donc important de maintenir la surveillance 
active de la vaccination contre l'influenza et la COVID-19 pour s'assurer que l'administration, ou la co- 
administration du vaccin contre la grippe saisonnièreetl'administration de doses additionnelles de vaccins contre 
la COVID-19 sont sûrs et ne sont pas associés à un risque accru d'EI. 

 
Une surveillance active des vaccins contre la COVID-19 a déjà été réalisée en 2021-2022 et celle pour les vaccins contre 

la grippe saisonnière a été réalisée de 2010 à 2020. Cette surveillance active pour les vaccins contre l'influenza et la 
COVID-19 sera reconduite pour la saison 2023-2024. 

 
Cette surveillance active (saison 2023-2024) sera entièrement supportée financièrement par le réseau national canadien 
d'innocuité des vaccins (CANVAS/CIRN) qui est conçu pour mener une surveillance active de l'innocuité des vaccins 

pandémiques, des vaccins contre la grippe saisonnière et d'autres nouveaux vaccins (p. ex. le vaccin contre le 
méningocoque Bau Québec en 2014) afin d'informer les autorités de santé publique de leur innocuité.  
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Objectifs du projet 

 
Les principaux objectifs de ce projet sont les suivants :

 
1. Estimer chez les personnes vaccinées contre la COVID-19 et/ou l'influenza la fréquence des El suivant l'immunisation 
d'une gravité suffisante pour entraîner une consultation médicale ou empêcher les activités quotidiennes. 

 
2. Déterminer si les taux d'EI graves chez les vaccinés sont supérieurs à ceux chez les témoins. 

 
Les objectifs secondaires sont d'estimer l'incidence des El spécifiques après l'immunisation avec chaque produit vaccinal, 

de déterminer si les événements sont plus élevés lors de l'administration simultanée des vaccins contre la grippe et 
COVID-19 ou lors d'une administration séparée et de surveiller l'apparition de nouveaux El non connus comme étant 
associés à la vaccination. Les El pourront également être évalués auprès de sous-populations (p. ex. femmes enceintes) 
si la taille d'échantillon le permet. 

Type de méthodologie ou de devis envisagé 

Étude de cohorte observationnelle à l'aide d'une surveillance active. 

Produit(s} ou service(s} 

Collection ou service principal 
Cochez une seule collection ou un seul service et précisez le type de produit. 

Surveillance et vigie : Rapport de surveillance ou de vigie 

 État des connaissances : (Type : à déterminer) 

 Avis et recommandations : (Type à déterminer)

 Recherche et développement: Rapport de recherche, d'étude ou d'analyse 

 Évaluation : (Type à déterminer) 

 Transfert de connaissances : (Type à déterminer) 

 Collections spéciales: (Type à déterminer) 

 Hors collections : (Type à déterminer) 

 Services spécialisés de laboratoire et de dépistage: (Type à déterminer) 

 Formation : (Type à déterminer) 

 Expertise-conseil et soutien au ministère ou aux régions : (Type à déterminer) 
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(Ceci apparaîtra quand les participants cliqueront sur le lien vers l’enquête sur la sécurité du vaccin 
contre la COVID19 à compléter avant la vaccination (enquête témoin) (lien prospectif) 

  
Enquête témoin sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 - 1 mois  

 
Consentement éclairé  
 
Quel est le but de cette étude?  
Le but de cette étude est de déterminer à quelle fréquence des évènements de santé surviennent après 
la vaccination contre la COVID19. Pour ce faire, nous avons besoin d’évaluer les évènements de santé 
parmi les personnes qui ne sont pas vaccinés contre la COVID19. Vous pouvez participer en tant que 
contrôle si vous n’avez pas été vacciné contre la COVID19.  
 
Ce que vous devrez faire :  
Vous compléterez un formulaire en ligne. Compléter cette enquête vous prendra moins de 5 minutes. 
Les questions de l’enquête portent sur votre état de santé au cours du dernier mois. Cette enquête 
mesurera la fréquence des maladies présentes dans votre famille/communauté (taux de base). Nous 
avons besoin de mesurer le taux de base (habituel) des maladies parce qu’il nous permet de mieux 
mesurer toute augmentation de maladie qui pourrait survenir juste après la vaccination contre la 
COVID19. Votre réponse est importante; même si vous n’avez présenté aucun symptôme dans les 7 
derniers jours, nous aimerions que vous complétiez cette enquête.  
 
Si vous déclarez un problème de santé qui vous a amené à consulter un professionnel de santé nous 
pourrions vous appeler afin d’avoir de plus amples informations sur les signes et symptômes du 
problème de santé.  
 
Nous pouvons appeler un échantillon de participants n’ayant pas répondu à l’enquête. Si vous ne 
répondez pas et que vous n’avez pas refuse de participer, nous pouvons vous appeler pour savoir 
pourquoi vous n’avez pas répondu à l’enquête en ligne. Cet appel est important pour nous assurer 
d'une collecte complète d'informations incluant l'absence de symptômes pour la validité des résultats. 
 
Nous vous enverrons une autre enquête en ligne 6 mois après votre vaccination contre la COVID19. Le 
lien pour l’enquête vous sera envoyé par courriel dans lequel il sera identifié par votre nom.  
 
Confidentialité : 
L’équipe de recherche gardera confidentielle toutes vos réponses ainsi que l’information obtenue sur 
vous. Pour ce faire, un numéro de code sera assigné à vos informations. Votre adresse de courriel, votre 
numéro de téléphone et votre nom seront conservés sur le serveur sécurisé de REDCap au « BC 
Children’s Hospital Research Institute », hébergé à Vancouver. Si vous avez un évènement qui doit être 
rapporté à la santé publique, nous devrons rapporter cette information. Pour ce faire, nous devrons 
recueillir votre nom, votre adresse, votre numéro d’assurance maladie et votre date de naissance. Si 
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vous n’avez pas d’évènement qui doit être rapporté, uniquement le personnel de l’équipe locale aura 
accès à votre adresse courriel et votre numéro de téléphone. Toutes les données seront effacées de la 
base de donnée de RedCap à la fin de l’étude. 
 
Nous vous demandons votre adresse courriel, car nous aurons besoin de ces informations pour vous 
envoyer les sondages en ligne. Bien que vous ne soyez peut-être pas au courant de ce fait, les courriels 
envoyés à certains services de messagerie Web (par exemple, Gmail, Hotmail, etc.) peuvent être 
stockés/acheminés à l'extérieur du Canada (par exemple, aux États-Unis). Étant donné que les futurs 
courriels contiendront des informations personnelles vous concernant, y compris votre nom, la Loi sur 
l'accès à l'information et la protection de la vie privée exige que nous obtenions votre consentement 
avant de continuer. Nous n'enverrons vos informations personnelles qu'à l'adresse courriel que vous 
nous avez fournie. Toutes les informations que vous nous fournissez resteront totalement 
confidentielles. Fournir votre adresse courriel signifie que vous acceptez volontairement et donnez 
votre consentement pour que l'équipe de recherche vous envoie vos informations personnelles par 
courriel. 
 
Décision de se retirer à tout moment. 
La décision de participer à cette étude vous revient entièrement. Si vous ne voulez pas continuer, vous 
pouvez quitter ce site internet à tout moment.  
 
Comment seront utilisés les résultats. 
Les réponses des sondages (sans les coordonnées) seront téléchargées pour les analyses par l’équipe 
de recherche et par la santé publique provinciale. Votre nom ne sera mentionné dans aucun rapport 
ou publication. Les résultats de cette étude seront utilisés pour la surveillance de santé publique et 
dans un but éducatif. À la fin de cette étude, un résumé des résultats sera présenté dans des 
conférences scientifiques et pourraient être publiés dans des revues professionnelles.  
 
Qui puis-je contacter si j’ai des questions ou des préoccupations? 
Investigateur principal: Dr. Gaston DeSerres, Épidémiologiste 

Centre de recherche du CHU de Québec-université laval 
 
Équipe de recherche:  enquete-vaccinCOVID@canvas-covid.ca     
 

Qui je peux contacter pour des questions ou des préoccupations concernant mes droits?  

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 

Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si vous 
souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec, le médecin de l'étude, Gaston De Serres ou 
la coordonnatrice du projet 24/7 au 418-576-8108. 

  



CIRN35-015  December 21, 2020, Révision correctifs FR Sherbrooke 1Fév2021 
Utilisation autorisée CHU de Québec-Université Laval: 22 février 2021 

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche, ou si vous 
avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire 
local aux plaintes et à la qualité des services du CHU de Québec-Université Laval en composant le 
numéro suivant : 418-525-5312 ou à l'adresse électronique suivante : plaintes@chudequebec.ca. 

 

CONSENTEMENT ÉLECTRONIQUE : En cliquant sur le bouton « accepte » ci-dessous, vous signifiez 
que :   

• vous avez lu les informations ci-dessus  
• vous acceptez volontairement de participer 
• prendre note que soumettre un questionnaire complété est considéré comme un 

consentement implicite 
 

o ACCEPTE 
o REFUSE 

 
o Pas éligible, j’ai reçu le vaccin contre la COVID19 
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(Ceci apparaîtra quand les participants cliqueront sur le lien vers l’enquête sur la sécurité du vaccin 
contre la COVID19 à compléter avant la vaccination (enquête témoin) (lien prospectif) 

  
Enquête témoin sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 - 6 mois  

 
Consentement éclairé  
 
Quel est le but de cette étude?  
Le but de cette étude est de déterminer à quelle fréquence des évènements de santé surviennent après 
la vaccination contre la COVID19. Pour ce faire, nous avons besoin d’évaluer les évènements de santé 
parmi les personnes qui ne sont pas vaccinés contre la COVID19. Vous pouvez participer en tant que 
contrôle si vous n’avez pas été vacciné contre la COVID19.  
 
Ce que vous devrez faire :  
Vous compléterez un formulaire en ligne. Compléter cette enquête vous prendra moins de 5 minutes. 
Les questions de l’enquête portent sur votre état de santé au cours du dernier mois. Cette enquête 
mesurera la fréquence des maladies présentes dans votre famille/communauté (taux de base). Nous 
avons besoin de mesurer le taux de base (habituel) des maladies parce qu’il nous permet de mieux 
mesurer toute augmentation de maladie qui pourrait survenir juste après la vaccination contre la 
COVID19. Votre réponse est importante; même si vous n’avez présenté aucun symptôme dans les 
derniers 6 mois, nous aimerions que vous complétiez cette enquête. 
Si vous déclarez un problème de santé qui vous a amené à consulter un professionnel de santé nous 
pourrions vous appeler afin d’avoir de plus amples informations sur les signes et symptômes du 
problème de santé.  
 
Nous pouvons appeler un échantillon de participants n’ayant pas répondu à l’enquête. Si vous ne 
répondez pas et que vous n’avez pas refusé de participer, nous pouvons vous appeler pour savoir 
pourquoi vous n’avez pas répondu à l’enquête en ligne. Cet appel est important pour nous assurer 
d'une collecte complète d'informations incluant l'absence de symptômes pour la validité des résultats. 
 
Nous vous enverrons une autre enquête en ligne 6 mois après votre vaccination contre la COVID19. Le 
lien pour l’enquête vous sera envoyé par courriel dans lequel il sera identifié par votre nom.  
 
Confidentialité: 
L’équipe de recherche gardera confidentielle toutes vos réponses ainsi que l’information obtenue sur 
vous. Pour ce faire, un numéro de code sera assigné à vos informations. Votre adresse de courriel, votre 
numéro de téléphone et votre nom seront conservés sur le serveur sécurisé de REDCap au « BC 
Children’s Hospital Research Institute », hébergé à Vancouver. Si vous avez un évènement qui doit être 
rapporté à la santé publique, nous devrons rapporter cette information. Pour ce faire, nous devrons 
recueillir votre nom, votre adresse, votre numéro d’assurance maladie et votre date de naissance. Si 
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vous n’avez pas d’évènement qui doit être rapporté, uniquement le personnel de l’équipe locale aura 
accès à votre adresse courriel et votre numéro de téléphone. Toutes les données seront effacées de la 
base de donnée de RedCap à la fin de l’étude. 
 
Nous vous demandons votre adresse courriel, car nous aurons besoin de ces informations pour vous 
envoyer les sondages en ligne. Bien que vous ne soyez peut-être pas au courant de ce fait, les courriels 
envoyés à certains services de messagerie Web (par exemple, Gmail, Hotmail, etc.) peuvent être 
stockés/acheminés à l'extérieur du Canada (par exemple, aux États-Unis). Étant donné que les futurs 
courriels contiendront des informations personnelles vous concernant, y compris votre nom, la Loi sur 
l'accès à l'information et la protection de la vie privée exige que nous obtenions votre consentement 
avant de continuer. Nous n'enverrons vos informations personnelles qu'à l'adresse courriel que vous 
nous avez fournie. Toutes les informations que vous nous fournissez resteront totalement 
confidentielles. Fournir votre adresse courriel signifie que vous acceptez volontairement et donnez 
votre consentement pour que l'équipe de recherche vous envoie vos informations personnelles par 
courriel. 
 
Décision de se retirer à tout moment. 
La décision de participer à cette étude vous revient entièrement. Si vous ne voulez pas continuer, vous 
pouvez quitter ce site internet à tout moment.  
 
Comment seront utilisés les résultats. 
Les réponses des sondages (sans les coordonnées) seront téléchargées pour les analyses par l’équipe 
de recherche et par la santé publique provinciale. Votre nom ne sera mentionné dans aucun rapport 
ou publication. Les résultats de cette étude seront utilisés pour la surveillance de santé publique et 
dans un but éducatif. À la fin de cette étude, un résumé des résultats sera présenté dans des 
conférences scientifiques et pourraient être publiés dans des revues professionnelles.  
 
Qui puis-je contacter si j’ai des questions ou des préoccupations? 
Investigateur principal: Dr. Gaston DeSerres, Épidémiologiste 

Centre de recherche du CHU de Québec-université laval 
 
Équipe de recherche:  enquete-vaccinCOVID@canvas-covid.ca     
 

Qui je peux contacter pour des questions ou des préoccupations concernant mes droits? 
IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 

Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si vous 
souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec, le médecin de l'étude, Gaston De Serres ou 
la coordonnatrice du projet 24/7 au 418-576-8108. 
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Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche, ou si vous 
avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire 
local aux plaintes et à la qualité des services du CHU de Québec-Université Laval en composant le 
numéro suivant : 418-525-5312 ou à l'adresse électronique suivante : plaintes@chudequebec.ca 
 
CONSENTEMENT ÉLECTRONIQUE : En cliquant sur le bouton « accepte » ci-dessous, vous signifiez 
que :   

• vous avez lu les informations ci-dessus  
• vous acceptez volontairement de participer 
• prendre note que soumettre un questionnaire complété est considéré comme un 

consentement implicite 
 

o ACCEPTE 
o REFUSE 

 
o Pas éligible, j’ai reçu le vaccin contre la COVID19 
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(Ceci apparaîtra quand les participants cliqueront sur le lien vers l’enquête sur la sécurité du 
vaccin contre la COVID19 à compléter avant la vaccination (enquête témoin) pour les contrôles 

prospectifs) 
 

Enquête (témoin) sur la sécurité du vaccin contre COVID (Jour 8) 
 
Consentement éclairé  
Quel est le but de cette étude?  
Le but de cette étude est de déterminer à quelle fréquence les manifestations cliniques 
inhabituelles (MCI) surviennent après la vaccination contre la COVID19. Pour ce faire, nous 
devons également surveiller les événements de santé chez les personnes qui n'ont PAS reçu le 
vaccin contre la COVID19. Vous pouvez participer en tant que témoin si vous N'AVEZ PAS reçu le 
vaccin contre la COVID19. 
 
Ce que vous devrez faire :  
Vous compléterez un formulaire en ligne. Compléter cette enquête vous prendra moins de 5 
minutes. Les questions de l’enquête portent sur votre état de santé au cours des 7 derniers jours. 
Cette enquête mesurera la fréquence des maladies présentes dans votre famille/communauté. 
Nous avons besoin de mesurer le taux de base (habituel) des maladies parce qu’il nous permet 
de mieux mesurer toute augmentation de maladie qui pourrait survenir juste après la 
vaccination contre COVID19. Votre réponse est importante; même si vous n’avez présenté aucun 
symptôme dans les 7 derniers joursnous aimerions que vous complétiez cette enquête.  
 
Si vous déclarez un problème de santé qui vous a amené à consulter un professionnel de santé 
nous pourrions vous appeler afin d’avoir de plus amples informations sur les signes et 
symptômes du problème de santé.  
 
Nous pouvons appeler un échantillon de participants n’ayant pas répondu à l’enquête. Si vous 
ne répondez pas et que vous n’avez pas refusé de participer, nous pouvons vous appeler pour 
savoir pourquoi vous n’avez pas répondu à l’enquête en ligne. Cet appel est important pour nous 
assurer d'une collecte complète d'informations incluant l'absence de symptômes pour la 
validité des résultats. 
 
Nous vous enverrons une autre enquête en ligne 1 mois et 6 mois après aujourd’hui. Le lien pour 
l’enquête vous sera envoyé par courriel dans lequel il sera identifié par votre nom.  
 
Confidentialité 
L’équipe de recherche gardera confidentielle toutes vos réponses ainsi que l’information 
obtenue sur vous. Pour ce faire, un numéro de code sera assigné à vos informations. Votre 
adresse de courriel, numéro de téléphone et nom seront conservés sur le serveur sécurisé de 
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REDCap, hébergé à Vancouver au « BC Children’s Hospital Research Institute ». Si vous avez un 
évènement qui doit être rapporté à la santé publique, nous devrons rapporter cette information. 
Pour ce faire, nous devrons recueillir votre nom, votre adresse, votre numéro d’assurance 
maladie et votre date de naissance. Si vous n’avez pas d’évènement qui doit être rapporté, 
uniquement le personnel de l’équipe locale aura accès à votre adresse courriel et votre numéro 
de téléphone. Toutes les données seront effacées de la base de données RedCap après la fin de 
cette étude. 
 
Nous vous demandons votre adresse courriel, car nous aurons besoin de ces informations pour 
vous envoyer les sondages en ligne. Bien que vous ne soyez peut-être pas au courant de ce fait, 
les courriels envoyés à certains services de messagerie Web (par exemple, Gmail, Hotmail, etc.) 
peuvent être stockés/acheminés à l'extérieur du Canada (par exemple, aux États-Unis). Étant 
donné que les futurs courriels contiendront des informations personnelles vous concernant, y 
compris votre nom, la Loi sur l'accès à l'information et la protection de la vie privée exige que 
nous obtenions votre consentement avant de continuer. Nous n'enverrons vos informations 
personnelles qu'à l'adresse courriel que vous nous avez fournie. Toutes les informations que 
vous nous fournissez resteront totalement confidentielles. Fournir votre adresse courriel signifie 
que vous acceptez volontairement et donnez votre consentement pour que l'équipe de 
recherche vous envoie vos informations personnelles par courriel. 
 
Décision de se retirer à tout moment. 
La décision de participer à cette étude vous revient entièrement. Si vous ne voulez pas 
continuer, vous pouvez quitter ce site internet à tout moment.  
 
Comment seront utilisés les résultats. 
Les réponses des sondages (sans les coordonnées) seront téléchargées pour les analyses par 
l’équipe de recherche et par la santé publique provinciale. Votre nom ou celui de votre(vos) 
enfant(s) ne sera mentionné dans aucun rapport ou publication. Les résultats de cette étude 
seront utilisés pour la surveillance de santé publique et dans un but éducatif. À la fin de cette 
étude, un résumé des résultats sera présenté dans des conférences scientifiques et pourraient 
être publiés dans des revues professionnelles.  
 
Qui puis-je contacter si j’ai des questions ou des préoccupations? 
Investigateur principal: Dr. Gaston DeSerres, Épidémiologiste 

Centre de recherche du CHU de Québec-université laval 
 
Équipe de recherche:  enquete-vaccinCOVID@canvas-covid.ca     
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Qui je peux contacter pour des questions ou des préoccupations concernant mes droits?  
 

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 

Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si 
vous souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec, le médecin de l'étude, Gaston 
De Serres ou la coordonnatrice du projet 24/7 au 418-576-8108. 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche, ou 
si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services du CHU de Québec-Université Laval en 
composant le numéro suivant : 418-525-5312 ou à l'adresse électronique suivante : 
plaintes@chudequebec.ca 
 
 
CONSENTEMENT ÉLECTRONIQUE : En cliquant sur le bouton « accepte » ci-dessous, vous 
signifiez que :   

• vous avez lu les informations ci-dessus  
• vous acceptez volontairement de participer 
• prendre note que soumettre un questionnaire complété est considéré comme un 

consentement implicite 
 

o ACCEPTE 
o REFUSE 
o Pas éligible, j’ai déjà reçu le vaccin contre la COVID19 
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SONDAGE TÉMOIN – 1 SEMAINE 

CIRN35-042 Page 1 of 5 Version 1: Dec. 11, 2020 

1. Veuillez indiquer votre sexe à la naissance  

o Masculin 
o Féminin 
o Intersexe 
o Préfère être décrit comme :  
o Préfère ne pas répondre 

 
2. Qu’est-ce qui décrit le mieux votre genre: 

o Homme 
o Femm e 
o Non-binaire, queer, non-genré ou identité similaire 
o Bi-spirituel 
o Préfère être décrit comme :  
o Préfère ne pas répondre 

 
3. Quel âge avez-vous ? 

o 15-19 ans 

o 20-29ans 

o 30-39ans 

o 40-49ans 

o 50-64ans 

o 65-79ans 

o 80 ans et plus 

 
4. [Si femmes adultes âgées de 15 à 49 ans] Êtes-vous enceinte ?    

o Oui 

o Non 

4.1 [Si Oui à 4] SI oui, à quel trimestre êtes-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 

4.2 [Si Non à 4] Avez-vous accouché au cours des 7 derniers jours ? 

o Oui 

o Non 

4.3 [Si Non à 4 et Non à 4.2] Au cours des 7 derniers jours, avez-vous fait une fausse couche ou 

donné naissance à un enfant mort-né ? 

o Oui 

o Non 

 

 



CANVAS: Surveillance active de la sécurité du vaccin contre la COVID19 
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4.4 [Si oui à 4.2 ou 4.3] Si oui, à quel trimestre étiez-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 

 

5. Durant la dernière semaine (7 jours), avez-vous développé un nouveau problème de santé (quel 

qu’il soit) ou est-ce qu’un problème de santé déjà existant s’est aggravé?  

o Oui 

o Non 

 

[Si Non à 5, aller à a] 

 

5.1 [Si Oui à 5]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour nuire/empêcher 

la pratique des activités normales? 

o Oui 

o Non 

 

5.2  [Si Oui à 5]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour s’absenter du 

travail/de l’école.   

o Oui 

o Non 

 

5.3 [Si Oui à 5]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour consulter un 

professionnel de la santé? 

o Oui 

o Non 

 

5.3.1 [Si Oui à 5.3] Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour ce problème de 

santé? 

o Oui 

o Non 

 

      [Si Non à 5.1. et 5.2. et 5.3., aller à a)] 
[Si Oui à 5.1. et 5.2. et 5.3., aller à 6.] 

 

6. Avez-vous été testé positif pour la COVID19? 

o Oui 
o Non 

 
6.1 [Si oui à 6] Quelle était la date de votre test positif?  <dd/mm/yyyy> 
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7. [Si Oui à 5.1. ou 5.2. ou 5.3.]: Depuis combien de temps votre problème de santé  est-il apparu (si 

nouveau problème) ou s’est-il aggravé (si problème déjà existant)? 

o Au cours de la dernière heure (60 minutes) 

o Au cours de la dernière journée (il y a 2 à 24 heures) 

o Il y a 2-3 jours 

o Il y a 4-5 jours 

o Il y a 6 -7 jours 

o Il y a 8 jours ou plus 

 [Si 7 est “8 jours ou plus”, aller à b)] 

7.1   [Si Oui à 5]: Combien de temps votre problème de santé a-t-il duré?  

o Cela a duré moins d’une heure (60 minutes) 

o Cela a duré de 1 à 10 heures 

o Cela a duré 1 journée (11 à 24 heures) 

o Cela a duré de 2 à 3 jours 

o Cela a duré de 4 à 5 jours 

o Cela a duré 6 jours ou plus 

o Il est encore present 

 

7.2  [Si Oui à 5.]: Veuillez cocher tous les symptômes que vous avez eus au cours des 7 derniers jours. 

Nous ne sommes intéressés que par les symptômes ayant commencé ou s’étant aggravés au cours 

de la dernière semaine (cochez tout ce qui s’applique) : 

o Un des suivants : Se sentir malade, fatigué, faible, ressentir des douleurs 
musculaires, des douleurs articulaires ou des frissons 

o Un des suivants : Nausée, vomissements, diarrhée ou douleur abdominale 
o Fièvre (température au moins 38.0°C ou au moins 100°F) 
o Mal de tête ou migraine 
o Arthrite/douleur articulaire/raideur 
o Incapacité à marcher 
o Perte de gout/d’odorat 
o Perte de vision 
o Enrouement (voix rauque ou étouffée; « chat dans la gorge ») 
o Mal de gorge  
o Inconfort/ serrement de la poitrine/douleur/angine 
o Difficulté à respirer/essoufflement sans enflure de la gorge ni de la langue 
o Respiration sifflante 
o Toux 
o Écoulement nasal 
o Congestion nasal (nez bouché)/congestion sinusale 
o Enflure de la gorge et/ou de la langue avec difficulté de respirer ou d’avaler 
o Enflure d’une partie du visage ou des lèvres (excluant les paupières) 
o Enflure d’une ou des paupière(s) 
o Rougeur dans les deux yeux 
o Yeux douloureux 
o Yeux qui piquent 
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o Yeux qui coulent ou larmoiement 
o Mal d’oreille/douleur à l’oreille/symptoms liés à l’oreille/diminution de 

l’audition/perte d’audition 
o Éruption cutanée ou urticaire 
o Ecchymose ou éruption cutanée rouge foncé (PAS au site d’injection) 
o Zona 
o Battement cardiaque rapide (coeur battant très fort ou très vite ; palpitations) 
o Symptômes d’un problème d’épaississement du sang (coagulation): 

enflement/douleur aux jambes/caillot sanguin/faible taux de plaquettes 
o Engourdissement, fourmillement, sensation de picotement, diminution de 

sensibilité ou sensation de brûlure n’importe où sur le corps 
o Étourdissements/vertiges/avoir la tête qui tourne 
o Évanouissement 
o Crise ou convulsion 
o Symptômes neurologiques: faiblesse ou paralysie des bras ou des 

jambes/confusion/changement de personnalité/comportement ou difficulté à 
uriner ou d’aller à la selle 

o Difficulté ou douleur à uriner (symptômes d’infection urinaire) 
o Jaunisse/jaunissement des yeux 
o Anaphylaxie 
o Autre, spécifiez: _____________________ 

 
[si 4 = "Oui" ou 4.1 = “Oui “] 
 
o Travail prématuré (contractions régulières ayant commencé avant la 37e semaine 

de grossesse (>3 semaines avant la date prévue)) 
o Hypertension artérielle 

− [si oui], , éclampsie/prééclampsie 
o Saignement vaginal 
o Rythme cardiaque foetal anormal (trop rapide ou trop faible) 
Autre complication de la grossesse, spécifiez : ______ 

[Si Oui à 5]:  

 

8 Si vous avez eu plus d’un symptôme qui a commencé au cours des 7 derniers jours, lequel était le 

plus grave? 

o  [sous-ensemble de symptômes choisis ci-dessus : le participant en choisira un] 
 

8.1 [Si oui à 5.3.1]: Précédemment, vous avez répondu que vous aviez consulté un professionnel 

de la santé pour un problème de santé. Quel type de consultation médicale avez-vous eu ? 

(veuillez cocher tout ce qui s’applique) 

o Virtuelle/télémédecine/téléphone 
o Clinique médicale/médecin de famille 
o Salle d’urgence 
o Hospitlisation 
o Clinique de dépistage pour la COVID19 
o Autre: ____________________ 
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8.2 [Si oui à 5.3.1]: Est-ce que le professionnel de la santé vous a donné un diagnostic? 

o Oui 
o Non 

 
8.2.1  [Si Oui]: Spécifiez le diagnostic : _____________________________ 

 

8.3 [Si oui à 5.3.1]: Avez-vous reçu un traitement? 

o Oui 
o Non 

 

8.3.1 [Si Oui]: Quel était le traitement : ___________________________ 

 

8.4 [Si 8.1="Hospitalisation"]: Quelle était votre date d’admission à l’hôpital:    <dd/mm/yyyy> 

8.5 [Si 8.1="Hospitalisation"]: Quelle était votre date de sortie de l’hôpital :    <dd/mm/yyyy> 

8.6 [Si 8.1="Hospitalisation"]: Avez-vous été admis aux soins intensifs? 

o Oui 
o Non 

 
8.6.1 [Si Oui]: Pendant combien de jours? _______ 

a). Nous récoltons des informations additionnelles uniquement sur les évènements de santé ayant 

nécessité une visite chez un professionnel de la santé ou une absence au travail/école. 

b) Cette enquête ne recueille que des informations supplémentaires sur les symptômes qui sont 

apparus dans les 7 jours suivant l'administration du vaccin COVID. La prochaine enquête portera sur les 

événements de santé dont l'apparition est plus tardive. 

Puisque vous avez répondu que votre problème de santé a nécessité la consultation d’un professionnel 

de la santé, il est possible qu’un membre de l’équipe de recherche vous contacte pour recueillir 

davantage d’information. 

9. Pouvons-nous vous contacter au sujet de futures études ? 

o Oui, je vous donne la permission de me contacter pour de futures études. 

o Non, je ne vous donne pas la permission de me contacter pour de futures études. 

Merci de nous aider à effectuer la surveillance sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 au Canada. 

Nous vous enverrons une autre enquête dans 1 mois.   

Entre-temps, si vous souhaitez suivre les mises à jour de l’étude, veuillez consulter le site Internet 

suivant:  

http://cirnetwork.ca/network/[website to be determined]/ 
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1. [Si femmes adultes âgées de 15 à 49 ans] Êtes-vous enceinte ?    
o Oui 

o Non 
 

1.1.     [Si oui à 1] SI oui, à quel trimestre êtes-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 
 

1.2.   [Si non à 1] Avez-vous eu un accouchement depuis votre dernière enquête de contrôle 

COVID19 ? 

o Oui 

o Non 

1.3.   Avez-vous fait une fausse couche ou donné naissance à un enfant mort-né depuis votre 

dernière enquête de contrôle COVID19 ? 

o Oui 

o Non 
 

1.3.1. [Si oui à 1.2 ou 1.3] Si oui, à quel trimestre étiez-vous? 
 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 
 

2. Dans le dernier mois, avez-vous développé un nouveau problème de santé (quel qu’il soit) ou est-

ce qu’un problème de santé déjà existant s’est aggravé? 

o Oui 

o Non 
 

[Si Non à 2, aller à 3] 
 

2.1.  [Si oui à 2]:  Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour nuire/empêcher 

la pratique des activités normales? 

o Oui 

o Non 
 

2.2.  [Si oui à 2]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour s’absenter du 

travail/de l’école ? 

o Oui 

o Non 
 

2.3.  [Si oui à 2]:  Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour consulter un 

professionnel de la santé? 

o Oui 

o Non 
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2.3.1. [Si oui à 2.3] Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour ce problème de 

santé? 

o Oui 

o Non 
 

3.   Avez-vous été testé positif pour la COVID19? 

o Oui 
o Non 

[Si oui à 3] Quelle était la date de votre test positif?  <dd/mm/yyyy> 

 
3.1.  [Si oui à 2.1 ou 2.2 ou 2.3]: Veuillez cocher tous les symptômes que vous avez eus au cours du 

dernier mois. Nous ne sommes intéressés que par les symptômes ayant commencé ou s’étant 

aggravés au cours du dernier mois (cochez tout ce qui s’applique) :  
 

o Un des suivants : Se sentir malade, fatigué, faible, ressentir des douleurs 
musculaires, des douleurs articulaires ou des frissons 

o Un des suivants : Nausée, vomissements, diarrhée ou douleur abdominale 
o Fièvre (température au moins 38.0°C ou au moins 100°F) 
o Mal de tête ou migraine 
o Arthrite/douleur articulaire/raideur 
o Incapacité à marcher 
o Perte de gout/d’odorat 
o Perte de vision 
o Enrouement (voix rauque ou étouffée; « chat dans la gorge ») 
o Mal de gorge  
o Inconfort/ serrement de la poitrine/douleur/angine 
o Difficulté à respirer/essoufflement sans enflure de la gorge ni de la langue 
o Respiration sifflante 
o Toux 
o Écoulement nasal 
o Congestion nasal (nez bouché)/congestion sinusale 
o Enflure de la gorge et/ou de la langue avec difficulté de respirer ou d’avaler 
o Enflure d’une partie du visage ou des lèvres (excluant les paupières) 
o Enflure d’une ou des paupière(s) 
o Rougeur dans les deux yeux 
o Yeux douloureux 
o Yeux qui piquent 
o Yeux qui coulent ou larmoiement 
o Mal d’oreille/douleur à l’oreille/symptoms liés à l’oreille/diminution de 

l’audition/perte d’audition 
o Éruption cutanée ou urticaire 
o Ecchymose ou éruption cutanée rouge foncé (PAS au site d’injection) 
o Zona 
o Battement cardiaque rapide (coeur battant très fort ou très vite ; palpitations) 
o Symptômes d’un problème d’épaississement du sang (coagulation): 

enflement/douleur aux jambes/caillot sanguin/faible taux de plaquettes 
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o Engourdissement, fourmillement, sensation de picotement, diminution de 
sensibilité ou sensation de brûlure n’importe où sur le corps 

o Étourdissements/vertiges/avoir la tête qui tourne 
o Évanouissement 
o Crise ou convulsion 
o Symptômes neurologiques: faiblesse ou paralysie des bras ou des 

jambes/confusion/changement de personnalité/comportement ou difficulté à 
uriner ou d’aller à la selle 

o Difficulté ou douleur à uriner (symptômes d’infection urinaire) 
o Jaunisse/jaunissement des yeux 
o Anaphylaxie 
o Autre, spécifiez: _____________________ 
o  

[si 3 = "Oui" ou 3.1 = “Oui “ ] 
 
o Travail prématuré (contractions régulières ayant commencé avant la 37e semaine 

de grossesse (>3 semaines avant la date prévue)) 
o Hypertension artérielle 

− [si oui], , éclampsie/prééclampsie 
o Saignement vaginal 
o Rythme cardiaque foetal anormal (trop rapide ou trop faible) 
Autre complication de la grossesse, spécifiez : ______ 

[Si Oui à 2]:   

4. Si vous avez eu plus d’un symptôme, lequel était le plus grave? 
 

[sous-ensemble de symptômes choisis ci-dessus : le participant en choisira un] 
 

4.1.   [Si Oui à 2]: Depuis quand votre symptôme le plus grave a débuté? 

o Il y a 2 semaines 

o Il y a 3 semaines 

o Il y a 4 semaines 
 

4.2.  [Si Oui à 2]:  

4.3. Combien de temps votre symptôme le plus grave a-t-il duré?  

o Cela a duré moins d’une heure (60 minutes) 

o Cela a duré de 1 à 10 heures 

o Cela a duré 1 journée (11 à 24 heures) 

o Cela a duré de 2 à 3 jours 

o Cela a duré de 4 à 5 jours 

o Cela a duré 6 jours ou plus 

o Il est encore present 
 

4.4.  [Si Oui à 2.3.1]: Précédemment, vous avez répondu que vous aviez consulté un professionnel 

de la santé pour votre problème de santé.  Quel type de consultation médicale vous avez eu 

(veuillez cocher tout ce qui s’applique) 

o Virtuelle/télémédecine/téléphone 
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o Clinique médicale/médecin de famille 
o Salle d’urgence 
o Hospitlisation 
o Clinique de dépistage pour la COVID19 
o Autre: ____________________ 

 

4.5. [Si Oui à 2.3.1]: Est-ce que le professionnel de la santé vous a donné un diagnostic? 

o Oui 
o Non 

 

4.5.1.  [Si oui]: Spécifiez le diagnostic : ___________________________________ 
 

4.6. [Si Oui à 2.3.1]: Avez-vous reçu un traitement? 

o Oui 
o Non 

 

4.6.1.  [Si Oui]: Quel était le traitement : ___________________________ 
 

4.7. [Si 4.4 ="Hospitalisation"]: Quelle était votre date d’admission à l’hôpital:    

<dd/mm/yyyy> 

4.8. [Si 4.4 ="Hospitalisation"]: Quelle était votre date de sortie de l’hôpital :    

<dd/mm/yyyy> 

4.9. [Si 4.4 ="Hospitalisation"]: Avez-vous été admis aux soins intensifs? 

o Oui 
o Non 

 

4.9.1. [Si Oui]: Pendant combien de jours? _______ 
 

Puisque vous avez répondu que votre problème de santé a nécessité la consultation d’un professionnel 

de la santé, il est possible qu’un membre de l’équipe de recherche vous contacte pour recueillir 

davantage d’information. 

Merci de nous aider à effectuer la surveillance sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 au 

Canada.Nous vous enverrons une autre enquête dans 6 mois [this sentence will be deleted from the 

retrospective survey].   

Entre-temps, si vous souhaitez suivre les mises à jour de l’étude, veuillez consulter le site Internet 

suivant:  

http://cirnetwork.ca/network/[website to be determined]/ 
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Ceci apparaîtra quand les participants cliqueront sur le lien vers l’enquête sur la sécurité du vaccin contre la 
COVID19) 

 
Enquête sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 – Dose 1 

 
Consentement éclairé  
 
Quel est le but de cette étude?  
Le but de cette étude est de déterminer à quelle fréquence les manifestations cliniques inhabituelles (MCI) 
surviennent après chaque dose du vaccin contre la COVID19. Notre objectif est que plus de 50 000 individus 
participent à cette enquête pour chaque vaccin. 
 
Ce que vous devrez faire: 
Vous compléterez un formulaire en ligne. Compléter cette enquête vous prendra moins de 5 minutes. Les 
questions de l’enquête portent sur toutes manifestations cliniques inhabituelles que vous pourriez avoir 
présenté après avoir reçu le vaccin contre la COVID19.  Votre réponse est importante; même si vous n’avez 
présenté aucune manifestation clinique inhabituelle après avoir reçu le vaccin contre la COVID19, nous 
aimerions que vous complétiez cette enquête. 
 
Si vous déclarez un problème de santé qui vous a amené à consulter un professionnel de la santé, nous 
pourrions vous appeler afin d’avoir de plus amples informations sur les signes et symptômes que vous avez 
présentés. Certains problèmes de santé doivent obligatoirement être déclarés aux autorités de santé publique 
afin qu’ils exercent un suivi. Nous vous aviserons si nous devons faire une telle déclaration. 
 
Nous pouvons appeler un échantillon de participants n’ayant pas répondu à l’enquête. Si vous ne répondez 
pas et que vous n’avez pas refusé de participer, nous pouvons vous appeler pour savoir pourquoi vous n’avez 
pas répondu à l’enquête en ligne. Cet appel est important pour nous assurer d'une collecte complète 
d'informations incluant l'absence de symptômes pour la validité des résultats. 
 
Nous vous enverrons une autre enquête en ligne juste avant et après votre deuxième dose du vaccin contre la 
COVID19 ainsi que 6 mois après votre vaccination contre la COVID19. Le lien pour l’enquête vous sera envoyé 
par courriel dans lequel il sera identifié par votre prénom.  
 
Si nous identifions une augmentation de certaines manifestations cliniques inhabituelles au cours de la 
campagne de vaccination contre la COVID19, il est possible que nous vous envoyions un lien vers une enquête 
supplémentaire afin de rassembler des informations sur ce problème de santé. 
 
Confidentialité : 
L’équipe de recherche gardera confidentielle toutes vos réponses ainsi que l’information obtenue sur vous. 
Pour ce faire, un numéro de code sera assigné à vos informations. Votre adresse courriel, votre numéro de 
téléphone et votre prénom seront conservés sur le serveur sécurisé de REDCap, hébergé à Vancouver au « BC 
Children’s Hospital Research Institute ». Si vous avez un évènement qui doit être rapporté à la santé publique, 
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nous devrons rapporter cette information. Pour ce faire, nous devrons recueillir votre nom, votre adresse, 
votre numéro d’assurance maladie et votre date de naissance. Si vous n’avez pas d’évènement qui doit être 
rapporté, uniquement le personnel de l’équipe de recherche locale aura accès à votre adresse courriel, numéro 
de téléphone et prénom. Toutes les données seront effacées de la base de données RedCap après la fin de 
cette étude. 
 
Nous vous demandons votre adresse courriel, car nous aurons besoin de ces informations pour vous envoyer 
les sondages en ligne. Bien que vous ne soyez peut-être pas au courant de ce fait, les courriels envoyés à 
certains services de messagerie Web (par exemple, Gmail, Hotmail, etc.) peuvent être stockés/acheminés à 
l'extérieur du Canada (par exemple, aux États-Unis). Étant donné que les futurs courriels contiendront des 
informations personnelles vous concernant, y compris votre nom, la Loi sur l'accès à l'information et la 
protection de la vie privée exige que nous obtenions votre consentement avant de continuer. Nous 
n'enverrons vos informations personnelles qu'à l'adresse courriel que vous nous avez fournie. Toutes les 
informations que vous nous fournissez resteront totalement confidentielles. Fournir votre adresse courriel 
signifie que vous acceptez volontairement et donnez votre consentement pour que l'équipe de recherche vous 
envoie vos informations personnelles par courriel. 
 
Décision de se retirer à tout moment. 
La décision de participer à cette étude vous revient entièrement. Si vous ne voulez pas continuer, vous pouvez 
quitter ce site internet à tout moment.  
 
Comment seront utilisés les résultats. 
Les réponses des sondages (sans les coordonnées) seront téléchargées pour les analyses par l’équipe de 
recherche et par la santé publique provinciale. Votre nom ne sera mentionné dans aucun rapport ou 
publication. Les résultats de cette étude seront utilisés pour la surveillance de santé publique et dans un but 
éducatif. Des rapports sommaires des résultats seront présentés aux autorités de santé publique et à d’autres 
professionnels de la santé ainsi que sur le site web de l’étude. À la fin de cette étude, un résumé des résultats 
sera présenté dans des conférences scientifiques et pourraient être publiés dans des revues professionnelles.  
 
Qui puis-je contacter si j’ai des questions ou des préoccupations? 
Investigateur principal: Dr. Gaston DeSerres, Épidémiologiste 

Centre de recherche du CHU de Québec-université laval 
     
 
Équipe de recherche:  enquete-vaccinCOVID@canvas-covid.ca     
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Qui je peux contacter pour des questions ou des préoccupations concernant mes droits?  

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 

Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si vous souhaitez 
vous en retirer, vous pouvez communiquer avec, le médecin de l'étude, Gaston De Serres ou la coordonnatrice 
du projet 24/7 au 418-576-8108. 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche, ou si vous avez 
des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire local aux 
plaintes et à la qualité des services du CHU de Québec-Université Laval en composant le numéro suivant : 418-
525-5312 ou à l'adresse électronique suivante : plaintes@chudequebec.ca 
. 
 
CONSENTEMENT ÉLECTRONIQUE : En cliquant sur le bouton « accepte » ci-dessous, vous signifiez que :   

• vous avez lu les informations ci-dessus  
• vous acceptez volontairement de participer 

 
o ACCEPTE 
o REFUSE 
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Ceci apparaîtra quand les participants cliqueront sur le lien vers l’enquête sur la sécurité du vaccin contre la 
COVID19) 

 
Enquête sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 – Dose 2 

 
Consentement éclairé  
 
Quel est le but de cette étude?  
Le but de cette étude est de déterminer à quelle fréquence les manifestations cliniques inhabituelles (MCI) 
surviennent après chaque dose du vaccin contre la COVID19. Notre objectif est que plus de 50 000 individus 
participent à cette enquête pour chaque vaccin. 
 
Ce que vous devrez faire: 
Vous compléterez un formulaire en ligne. Compléter cette enquête vous prendra moins de 5 minutes. Les 
questions de l’enquête portent sur toutes manifestations cliniques inhabituelles que vous pourriez avoir 
présenté après avoir reçu le vaccin contre la COVID19.  Votre réponse est importante; même si vous n’avez 
présenté aucune manifestation clinique inhabituelle après avoir reçu le vaccin contre la COVID19, nous 
aimerions que vous complétiez cette enquête. 
 
Si vous déclarez un problème de santé qui vous a amené à consulter un professionnel de la santé, nous 
pourrions vous appeler afin d’avoir de plus amples informations sur les signes et symptômes que vous avez 
présentés. Certains problèmes de santé doivent obligatoirement être déclarés aux autorités de santé publique 
afin qu’ils exercent un suivi. Nous vous aviserons si nous devons faire une telle déclaration. 
 
Nous pouvons appeler un échantillon de participants n’ayant pas répondu à l’enquête. Si vous ne répondez 
pas et que vous n’avez pas refusé de participer, nous pouvons vous appeler pour savoir pourquoi vous n’avez 
pas répondu à l’enquête en ligne. Cet appel est important pour nous assurer d'une collecte complète 
d'informations incluant l'absence de symptômes pour la validité des résultats. 
 
Nous vous enverrons une autre enquête en ligne 6 mois après votre vaccination contre la COVID19. Le lien 
pour l’enquête vous sera envoyé par courriel dans lequel il sera identifié par votre prénom.  
  
Si nous identifions une augmentation de certaines manifestations cliniques inhabituelles au cours de la 
campagne de vaccination contre la COVID19, il est possible que nous vous envoyions un lien vers une enquête 
supplémentaire afin de rassembler des informations sur ce problème de santé. 
 
Confidentialité: 
L’équipe de recherche gardera confidentielle toutes vos réponses ainsi que l’information obtenue sur vous. 
Pour ce faire, un numéro de code sera assigné à vos informations. Votre adresse courriel, votre numéro de 
téléphone et votre prénom seront conservés sur le serveur sécurisé de REDCap, hébergé à Vancouver au « BC 
Children’s Hospital Research Institute ». Si vous avez un évènement qui doit être rapporté à la santé publique, 
nous devrons rapporter cette information. Pour ce faire, nous devrons recueillir votre nom, votre adresse, 
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votre numéro d’assurance maladie et votre date de naissance. Si vous n’avez pas d’évènement qui doit être 
rapporté, uniquement le personnel de l’équipe locale aura accès à votre adresse courriel, numéro de 
téléphone et prénom. Toutes les données seront effacées de la base de données RedCap après la fin de cette 
étude. 
 
Nous vous demandons votre adresse courriel, car nous aurons besoin de ces informations pour vous envoyer 
les sondages en ligne. Bien que vous ne soyez peut-être pas au courant de ce fait, les courriels envoyés à 
certains services de messagerie Web (par exemple, Gmail, Hotmail, etc.) peuvent être stockés/acheminés à 
l'extérieur du Canada (par exemple, aux États-Unis). Étant donné que les futurs courriels contiendront des 
informations personnelles vous concernant, y compris votre nom, la Loi sur l'accès à l'information et la 
protection de la vie privée exige que nous obtenions votre consentement avant de continuer. Nous 
n'enverrons vos informations personnelles qu'à l'adresse courriel que vous nous avez fournie. Toutes les 
informations que vous nous fournissez resteront totalement confidentielles. Fournir votre adresse courriel 
signifie que vous acceptez volontairement et donnez votre consentement pour que l'équipe de recherche vous 
envoie vos informations personnelles par courriel. 
 
Décision de se retirer à tout moment. 
La décision de participer à cette étude vous revient entièrement. Si vous ne voulez pas continuer, vous pouvez 
quitter ce site internet à tout moment.  
 
Comment seront utilisés les résultats. 
Les réponses des sondages (sans les coordonnées) seront téléchargées pour les analyses par l’équipe de 
recherche et par la santé publique provinciale. Votre nom ne sera mentionné dans aucun rapport ou 
publication. Les résultats de cette étude seront utilisés pour la surveillance de santé publique et dans un but 
éducatif. Des rapports sommaires des résultats seront présentés aux autorités de santé publique et à d’autres 
professionnels de la santé ainsi que sur le site web de l’étude. À la fin de cette étude, un résumé des résultats 
sera présenté dans des conférences scientifiques et pourraient être publiés dans des revues professionnelles.  
 
Qui puis-je contacter si j’ai des questions ou des préoccupations? 
Investigateur principal: Dr. Gaston DeSerres, Épidémiologiste 

Centre de recherche du CHU de Québec-université laval 
     
 
Équipe de recherche:  enquete-vaccinCOVID@canvas-covid.ca     
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Qui je peux contacter pour des questions ou des préoccupations concernant mes droits?  

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 

Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si vous souhaitez 
vous en retirer, vous pouvez communiquer avec, le médecin de l'étude, Gaston De Serres ou la coordonnatrice 
du projet 24/7 au 418-576-8108. 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche, ou si vous avez 
des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire local aux 
plaintes et à la qualité des services du CHU de Québec-Université Laval en composant le numéro suivant : 418-
525-5312 ou à l'adresse électronique suivante : plaintes@chudequebec.ca 
 
CONSENTEMENT ÉLECTRONIQUE : En cliquant sur le bouton « accepte » ci-dessous, vous signifiez que :   

• vous avez lu les informations ci-dessus  
• vous acceptez volontairement de participer 

 
o ACCEPTE 
o REFUSE 
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Ceci apparaîtra quand les participants cliqueront sur le lien vers l’enquête sur la sécurité du vaccin contre la 
COVID19) 

 
Enquête sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 – 6 mois 

 
Consentement éclairé  
 
Quel est le but de cette étude?  
Le but de cette étude est de déterminer à quelle fréquence les manifestations cliniques inhabituelles (MCI) 
surviennent après chaque dose du vaccin contre la COVID19. Notre objectif est que plus de 50 000 individus 
participent à cette enquête pour chaque vaccin. 
 
Ce que vous devrez faire: 
Vous compléterez un formulaire en ligne. Compléter cette enquête vous prendra moins de 5 minutes. Les 
questions de l’enquête portent sur toutes manifestations cliniques inhabituelles que vous pourriez avoir 
présenté après avoir reçu le vaccin contre la COVID19.  Votre réponse est importante; même si vous n’avez 
présenté aucune manifestation clinique inhabituelle après avoir reçu le vaccin contre la COVID19, nous 
aimerions que vous complétiez cette enquête. 
 
Si vous déclarez un problème de santé qui vous a amené à consulter un professionnel de la santé, nous 
pourrions vous appeler afin d’avoir de plus amples informations sur les signes et symptômes que vous avez 
présentés. Certains problèmes de santé doivent obligatoirement être déclarés aux autorités de santé publique 
afin qu’ils exercent un suivi. Nous vous aviserons si nous devons faire une telle déclaration. 
 
Nous pouvons appeler un échantillon de participants n’ayant pas répondu à l’enquête. Si vous ne répondez 
pas et que vous n’avez pas refusé de participer, nous pouvons vous appeler pour savoir pourquoi vous n’avez 
pas répondu à l’enquête en ligne. Cet appel est important pour nous assurer d'une collecte complète 
d'informations incluant l'absence de symptômes pour la validité des résultats. 
 
Si nous identifions une augmentation de certaines manifestations cliniques inhabituelles au cours de la 
campagne de vaccination contre la COVID19, il est possible que nous vous envoyions un lien vers une enquête 
supplémentaire afin de rassembler des informations sur ce problème de santé. 
 
Confidentialité: 
L’équipe de recherche gardera confidentielle toutes vos réponses ainsi que l’information obtenue sur vous. 
Pour ce faire, un numéro de code sera assigné à vos informations. Votre adresse courriel, votre numéro de 
téléphone et votre prénom seront conservés sur le serveur sécurisé de REDCap, hébergé à Vancouver au « BC 
Children’s Hospital Research Institute ». Si vous avez un évènement qui doit être rapporté à la santé publique, 
nous devrons rapporter cette information. Pour ce faire, nous devrons recueillir votre nom, votre adresse, 
votre numéro d’assurance maladie et votre date de naissance. Si vous n’avez pas d’évènement qui doit être 
rapporté, uniquement le personnel de l’équipe de recherche locale aura accès à votre adresse courriel, numéro 
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de téléphone et prénom. Toutes les données seront effacées de la base de données RedCap après la fin de 
cette étude. 
 
Nous vous demandons votre adresse courriel, car nous aurons besoin de ces informations pour vous envoyer 
les sondages en ligne. Bien que vous ne soyez peut-être pas au courant de ce fait, les courriels envoyés à 
certains services de messagerie Web (par exemple, Gmail, Hotmail, etc.) peuvent être stockés/acheminés à 
l'extérieur du Canada (par exemple, aux États-Unis). Étant donné que les futurs courriels contiendront des 
informations personnelles vous concernant, y compris votre nom, la Loi sur l'accès à l'information et la 
protection de la vie privée exige que nous obtenions votre consentement avant de continuer. Nous 
n'enverrons vos informations personnelles qu'à l'adresse courriel que vous nous avez fournie. Toutes les 
informations que vous nous fournissez resteront totalement confidentielles. Fournir votre adresse courriel 
signifie que vous acceptez volontairement et donnez votre consentement pour que l'équipe de recherche vous 
envoie vos informations personnelles par courriel. 
 
Décision de se retirer à tout moment. 
La décision de participer à cette étude vous revient entièrement. Si vous ne voulez pas continuer, vous pouvez 
quitter ce site internet à tout moment.  
 
Comment seront utilisés les résultats. 
Les réponses des sondages (sans les coordonnées) seront téléchargées pour les analyses par l’équipe de 
recherche et par la santé publique provinciale. Votre nom ne sera mentionné dans aucun rapport ou 
publication. Les résultats de cette étude seront utilisés pour la surveillance de santé publique et dans un but 
éducatif. Des rapports sommaires des résultats seront présentés aux autorités de santé publique et à d’autres 
professionnels de la santé ainsi que sur le site web de l’étude. À la fin de cette étude, un résumé des résultats 
sera présenté dans des conférences scientifiques et pourraient être publiés dans des revues professionnelles.  
 
Qui puis-je contacter si j’ai des questions ou des préoccupations? 
Investigateur principal: Dr. Gaston DeSerres, Épidémiologiste 

Centre de recherche du CHU de Québec-université laval 
     
 
Équipe de recherche:  enquete-vaccinCOVID@canvas-covid.ca     
 

Qui je peux contacter pour des questions ou des préoccupations concernant mes droits?  
 

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 

Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si vous souhaitez 
vous en retirer, vous pouvez communiquer avec, le médecin de l'étude, Gaston De Serres ou la coordonnatrice 
du projet 24/7 au 418-576-8108. 
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Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche, ou si vous avez 
des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire local aux 
plaintes et à la qualité des services du CHU de Québec-Université Laval en composant le numéro suivant : 418-
525-5312 ou à l'adresse électronique suivante : plaintes@chudequebec.ca 
 
 
CONSENTEMENT ÉLECTRONIQUE : En cliquant sur le bouton « accepte » ci-dessous, vous signifiez que :   

• vous avez lu les informations ci-dessus  
• vous acceptez volontairement de participer 

 
o ACCEPTE 
o REFUSE 
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1. Avez-vous reçu le vaccin contre la COVID-19? 

o Oui 

o Non 

[Si Non à 1, aller à b)] 

 

1.1. [Si Oui à 1], Quelle était la date ? <dd/mm/yyyy> 

 

1.2. [Si Oui à 1] Quel vaccin contre la COVID19 avez-vous reçu? 

o Pfizer-BioNTech COVID-19 
o Moderna 
o Astra-Zeneca 
o [ … ] 
o Je ne sais pas 

 
1.3. [Si Oui à 1] Numéro de lot: ________________ Ο   Je ne sais pas 

 

2. Veuillez indiquer votre sexe à la naissance: 

o Masculin 
o Féminin 
o Intersexe 
o Préfère être décrit comme :  
o Préfère ne pas répondre 

 

3. Qu’est-ce qui décrit le mieux votre genre: 

o Homme 
o Femme 
o Non-binaire, queer, non-genré ou identité similaire 
o Bi-spirituel 
o Préfère être décrit comme :  
o Préfère ne pas répondre 

 
4. Quel âge avez-vous ?  

o 15-19 ans 

o 20-29ans 

o 30-39ans 

o 40-49ans 

o 50-64ans 

o 65-79ans 

o 80 ans et plus 

 

5. [Si femmes adultes âgées de 15 à 49 ans] Êtes-vous enceinte ?    

o Oui 

o Non 
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5.1. [Si Oui à 5] SI oui, à quel trimestre êtes-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 

 

5.2. [Si Non à 5] Avez-vous accouché au cours des 7 derniers jours ? 

o Oui 

o Non 

 

5.3. [Si Non à 5 et Non à 5.2] Au cours des 7 derniers jours, avez-vous fait une fausse couche ou 

donné naissance à un enfant mort-né ? 

o Oui 

o Non 

 

5.3.1. [Si Oui to 5.2 or 5.3] Si oui, à quel trimestre étiez-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 

 

6. Avez-vous présenté l’un des symptômes suivants après votre vaccination contre la COVID19:  

o Rougeur, douleur ou enflure au point de l’injection 
o Rougeur, douleur ou enflure au-dessus de l’épaule ou au-dessous du coude du 

bras vacciné 
 

7. Durant la première semaine (7 jours) suivant votre vaccination contre la COVID19, avez-vous 

développé un nouveau problème de santé ou est-ce qu’un problème de santé déjà existant s’est 

aggravé? 

o Oui 

o Non 

 

[Si Non à 7, aller to a)] 

 

7.1. [Si Oui à 7]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour nuire/empêcher 

la pratique des activités normales ?  

o Oui 

o Non 

 

7.2.  [Si Oui à 7]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour vous absenter 

du travail/école ?  

o Oui 

o Non 
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7.3. [Si Oui à 7]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour consulter un 

professionnel de la santé ? 

o Oui 

o Non 

 

7.3.1. [Si Oui à 7.3] Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour ce problème de 

santé ? 

o Oui 

o Non 

 
[Si Non 7.1 et 7.2 et 7.3 aller à a)] 

 

7.4.  [Si Oui à 7.1, 7.2 ou 7.3]:  

Veuillez cocher tous les symptômes que vous avez présentés en lien avec votre problème de santé.  

Nous ne sommes intéressés qu’à ceux ayant commencé dans les 7 jours suivant votre vaccin 

contre la COVID19. Cela ne veut pas dire que ceux-ci sont des symptômes courants de la COVID19 

ou du vaccin contre la COVID19 (veuillez cocher tout ce qui s’applique) : 

 

o Un des suivants : Se sentir malade, fatigué, faible, ressentir des douleurs 
musculaires, des douleurs articulaires ou des frissons 

o Un des suivants : Nausée, vomissements, diarrhée ou douleur abdominale 
o Fièvre (température au moins 38.0°C ou au moins 100°F) 
o Mal de tête ou migraine 
o Arthrite/douleur articulaire/raideur 
o Incapacité à marcher 
o Perte de gout/d’odorat 
o Perte de vision 
o Enrouement (voix rauque ou étouffée; « chat dans la gorge ») 
o Mal de gorge  
o Inconfort/ serrement de la poitrine/douleur/angine 
o Difficulté à respirer/essoufflement sans enflure de la gorge ni de la langue 
o Respiration sifflante 
o Toux 
o Écoulement nasal 
o Congestion nasal (nez bouché)/congestion sinusale 
o Enflure de la gorge et/ou de la langue avec difficulté de respirer ou d’avaler 
o Enflure d’une partie du visage ou des lèvres (excluant les paupières) 
o Enflure d’une ou des paupière(s) 
o Rougeur dans les deux yeux 
o Yeux douloureux 
o Yeux qui piquent 
o Yeux qui coulent ou larmoiement 
o Mal d’oreille/douleur à l’oreille/symptoms liés à l’oreille/diminution de 

l’audition/perte d’audition 
o Éruption cutanée ou urticaire 
o Ecchymose ou éruption cutanée rouge foncé (PAS au site d’injection) 



CANVAS: Surveillance active de la sécurité du vaccin contre la COVID19 

SONDAGE - DOSE 1 

CIRN35-064 Page 4 of 6 Version 2: Dec 14, 2020 

o Zona 
o Battement cardiaque rapide (coeur battant très fort ou très vite ; palpitations) 
o Symptômes d’un problème d’épaississement du sang (coagulation): 

enflement/douleur aux jambes/caillot sanguin/faible taux de plaquettes 
o Engourdissement, fourmillement, sensation de picotement, diminution de 

sensibilité ou sensation de brûlure n’importe où sur le corps 
o Étourdissements/vertiges/avoir la tête qui tourne 
o Évanouissement 
o Crise ou convulsion 
o Symptômes neurologiques: faiblesse ou paralysie des bras ou des 

jambes/confusion/changement de personnalité/comportement ou difficulté à 
uriner ou d’aller à la selle 

o Difficulté ou douleur à uriner (symptômes d’infection urinaire) 
o Jaunisse/jaunissement des yeux 
o Anaphylaxie 
o Autre, spécifiez: _____________________ 
o  

[si 5 = "Oui" ou 5.1 = “Oui “ ] 
 
o Travail prématuré (contractions régulières ayant commencé avant la 37e semaine 

de grossesse (>3 semaines avant la date prévue)) 
o Hypertension artérielle 

− [si oui], , éclampsie/prééclampsie 
o Saignement vaginal 
o Rythme cardiaque foetal anormal (trop rapide ou trop faible) 
o Autre complication de la grossesse, spécifiez : ______ 

 

7.5.  [Si Oui à 7.1, 7.2 or 7.3]: Si avez eu plus d’un symptôme ayant commencé dans les 7 

premiers jours suivant votre vaccin, lequel était le plus grave ? 

[sous-ensemble de symptômes choisis ci-dessus : le participant en choisira un] 
 

7.6. [Si Oui à 7.1, 7.2 or 7.3]: Combien de temps après la vaccination votre problème de santé a-

t-il commencé ou votre problème de santé déjà existant s’est-il aggravé ? 

o Durant l’heure (60 minutes) qui a suivi mon vaccin contre la COVID19  

o Durant la journée (2 à 24 heures) qui a suivi mon vaccin contre la COVID19  

o 2-3 jours après mon vaccin contre la COVID19  

o 4-5 jours après mon vaccin contre la COVID19  

o 6-7 jours après mon vaccin contre la COVID19  

o 8 jours ou plus après mon vaccin contre la COVID19  

 

7.7.   [Si Oui à 7.1, 7.2 or 7.3]: Combien de temps votre problème de santé a-t-il duré? 

o Cela a duré moins d’une heure (60 minutes). 

o Cela a duré de 1 à 10 heures. 

o Cela a duré une journée (11 à 24 heures). 

o Cela a duré 2-3 jours. 

o Cela a duré 4-5 jours. 
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o Cela a duré 6 jours ou plus. 

o Cela est encore présent. 

 

7.8.  [Si Oui à 7.3.1]: Précédemment, vous avez répondu que vous aviez consulté un 

professionnel de la santé pour votre problème de santé. Quel type de consultation avez-

vous eu (cochez tout ce qui s’applique) 

o Virtuelle/télémédicine/téléphone 
o Clinique médicale/médecin de famille 
o Salle d’urgence 
o Hospitalisation 
o Test de dépistage pour la COVID19 [si coché et seulement 7.3 = Oui exclure du 

suivi de AE] 
o Autre: ____________________ 

 

7.9. [Si Oui à 7.3.1.]: Est-ce que le professionnel de la santé vous a donné un diagnostic? 

o Oui 
o Non 

 
7.9.1.  [Si Oui à 7.9]: Spécifiez le diagnostic: _____________________________ 

 

7.10. [Si Oui à 7.3.1.]: Est-ce que vous avez reçu un traitement? 

o Oui 
o Non 

 

7.10.1. [Si Oui à 7.10]: Quel était le traitement:  

o Antibiotiques 
o Antihistaminiques (i.e Reactine, Claritin, Benadryl, etc) 
o Tylénol (acétaminophène)/Advil (ibuprophène) /Asprine 
o Autre, spécifiez: ____________________ 

 

7.11. [Si 7.8="Hospitalisation"]: Quelle était votre date d’admission à l’hôpital:  <dd/mm/yyyy> 

7.12. [Si 7.8="Hospitalisation"]: Quelle était votre date de sortie de l’hôpital:    <dd/mm/yyyy> 

7.13. [Si 7.8="Hospitalisation"]: Est-ce que vous avez été admis aux soins intensifs? 

o Oui 
o Non 

 
7.13.1. [Si Oui à 7.13]: Pendant combien de jours? ______ 

 

8. Avez-vous été testé positif pour la COVID19? 

o Oui 

o Non 

 
8.1. [Si Oui à 8] Quelle était la date de votre test positif?  <dd/mm/yyyy> 

8.2. [Si Oui à 8] Quelle était la sévérité? 

o Asymptomatique (aucun symptôme) 
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o Léger: a empêché des activités de la vie quotidienne 

o Modérée: a empêché toutes les activités de la vie quotidienne (alité) 

o Sévère: hospitalisé 

Puisque vous avez répondu que votre problème de santé a nécessité la consultation d’un professionnel 

de la santé, il est possible qu’un membre de l’équipe de recherche vous contacte pour recueillir 

davantage d’information. 

a) [Si Non à 7.1 et 7.2 et 7.3] Nous récoltons des informations additionnelles uniquement sur les 

évènements de santé ayant nécessité une visite chez un professionnel de la santé ou une absence au 

travail/école. 

 

9. Connaissez-vous la date de votre deuxième dose à recevoir pour la COVID19? 

o Oui :    <dd/mm/yyyy> 
o Non 

 
b) [Si non à 1] Pour cette enquête, nous récoltons des informations sur les évènements de santé parmi 

les personnes qyant reçu une dose du vaccin contre la COVID19. 

 

10. Pouvons-nous vous contacter au sujet de futures études? 

o Oui, je vous donne la permission de me contacter pour de futures études. 

o Non, je ne vous donne pas la permission de me contacter pour de futures études. 

Merci de nous aider à effectuer la surveillance sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 au Canada.  

 

[Si Oui à 9] Nous vous enverrons une autre enquête 1 semaine après que vous ayez reçu votre prochaine 

dose du vaccin contre la COVID19. 

 

[Si Non à 9] Nous vous enverrons une autre enquête dans 21 jours afin the connaître la date de votre 

prochaine vaccination contre la COVID19.  

 

Entre-temps, si vous souhaitez suivre les mises à jour de l’étude, veuillez consulter le site Internet 

suivant:  

http://cirnetwork.ca/network/[website to be determined] 
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1. Avez-vous reçu votre deuxième dose du vaccin? 
o Oui 

o Non  
 

1.1. [Si Oui à 1] Quelle était la date de votre deuxième dose du vaccin contre la COVID19:  

<dd/mm/yyyy> 
 

1.2.  [Si Oui à 1] Quel vaccin contre la COVID19 avez-vous reçu? 

o Pfizer-BioNTech COVID-19 
o Moderna 
o Astra-Zeneca 
o [ … ] 
o Je ne sais pas 

 

1.3.  [Si Oui à 1] Numéro de lot: ________________ Ο   Je ne sais pas  
 

2. [Si femmes adultes âgées de 15 à 49 ans ] Êtes-vous enceinte?   

o Oui 

o Non 
 

2.1.   [Si Oui à 2] Si oui, à quel trimestre êtes-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 
 

2.2.  [Si Non to 2] Avez-vous accouché depuis votre dernier sondage sur la sécurité du vaccin 

contre la COVID19? 

o Oui 

o Non 
 

2.3. [Si Non à 2 et Non à 2.2] Au cours des 7 derniers jours, avez-vous fait une fausse couche ou 

donné naissance à un enfant mort-né ? 

o Oui 

o Non 
 

2.3.1. [Si Oui à 2.2 à 2.3] Si oui, à quel trimestre étiez-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 
 

3. [Si Oui à 1] Entre votre première et deuxième dose du vaccin contre la COVID19, avez-vous 

développé un nouveau problème de santé ou est-ce qu’un problème de santé déjà existant s’est 

aggravé que vous n’aviez pas rapporté depuis le dernier sondage? 
 

(Les symptômes après la deuxième dose vous seront demandés un peu plus loin dans le sondage). 

o Oui 

o Non 
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[Si Non à 3, aller à 4] 
 

3.1.  [Si Oui à 3]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour nuire/empêcher 

la pratique des activités normales ?  

o Oui 

o Non 
 

3.2.  [Si Oui à 3]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour vous absenter du 

travail/école ?  

o Oui 

o Non 
 

3.3.  [Si Oui à 3]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour consulter un 

professionnel de la santé ? 

o Oui 

o Non 
 

3.3.1. [Si Oui à 3.3] Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour ce problème de 

santé ? 

o Oui 

o Non 
 

3.4.   [Si Oui à 3.1, 3.2 ou 3.3]: 

Veuillez cocher tous les symptômes que vous avez présentés en lien avec votre 

problème de santé entre la première et la deuxième dose du vaccin contre la COVID19.  

Nous ne sommes intéressés qu’à ceux ayant commencé après votre première dose du 

vaccin contre la COVID19 et qui n’avait pas été rapporté dans votre dernier sondage. 
 

Les symptômes après votre deuxième dose vous seront demandés plus tard dans le 

sondage. Cela ne veut pas dire que ce sont des symptômes courants de la COVID19 ou 

du vaccin contre la COVID19 (veuillez cocher tout ce qui s’applique) : 
 

o Un des suivants : Se sentir malade, fatigué, faible, ressentir des douleurs 
musculaires, des douleurs articulaires ou des frissons 

o Un des suivants : Nausée, vomissements, diarrhée ou douleur abdominale 
o Fièvre (température au moins 38.0°C ou au moins 100°F) 
o Mal de tête ou migraine 
o Arthrite/douleur articulaire/raideur 
o Incapacité à marcher 
o Perte de gout/d’odorat 
o Perte de vision 
o Enrouement (voix rauque ou étouffée; « chat dans la gorge ») 
o Mal de gorge  
o Inconfort/ serrement de la poitrine/douleur/angine 
o Difficulté à respirer/essoufflement sans enflure de la gorge ni de la langue 
o Respiration sifflante 
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o Toux 
o Écoulement nasal 
o Congestion nasal (nez bouché)/congestion sinusale 
o Enflure de la gorge et/ou de la langue avec difficulté de respirer ou d’avaler 
o Enflure d’une partie du visage ou des lèvres (excluant les paupières) 
o Enflure d’une ou des paupière(s) 
o Rougeur dans les deux yeux 
o Yeux douloureux 
o Yeux qui piquent 
o Yeux qui coulent ou larmoiement 
o Mal d’oreille/douleur à l’oreille/symptoms liés à l’oreille/diminution de 

l’audition/perte d’audition 
o Éruption cutanée ou urticaire 
o Ecchymose ou éruption cutanée rouge foncé (PAS au site d’injection) 
o Zona 
o Battement cardiaque rapide (coeur battant très fort ou très vite ; palpitations) 
o Symptômes d’un problème d’épaississement du sang (coagulation): 

enflement/douleur aux jambes/caillot sanguin/faible taux de plaquettes 
o Engourdissement, fourmillement, sensation de picotement, diminution de 

sensibilité ou sensation de brûlure n’importe où sur le corps 
o Étourdissements/vertiges/avoir la tête qui tourne 
o Évanouissement 
o Crise ou convulsion 
o Symptômes neurologiques: faiblesse ou paralysie des bras ou des 

jambes/confusion/changement de personnalité/comportement ou difficulté à 
uriner ou d’aller à la selle 

o Difficulté ou douleur à uriner (symptômes d’infection urinaire) 
o Jaunisse/jaunissement des yeux 
o Anaphylaxie 
o Autre, spécifiez: _____________________ 

 

[si 3 = "Oui" ou 3.1 = “Oui “ ] 
 

o Travail prématuré (contractions régulières ayant commencé avant la 37e semaine 
de grossesse (>3 semaines avant la date prévue)) 

o Hypertension artérielle 

− [si oui], , éclampsie/prééclampsie 
o Saignement vaginal 
o Rythme cardiaque foetal anormal (trop rapide ou trop faible) 
o Autre complication de la grossesse, spécifiez : ______ 

 

3.5.  [Si Oui à 3.1, 3.2 ou 3.3]:  Si avez eu plus d’un symptôme, lequel était le plus grave ? 

o [sous-ensemble de symptômes choisis ci-dessus : le participant en choisira un] 
 

3.6.   [Si Oui à 3.1, 3.2, ou 3.3]: Combien de temps après votre première dose du vaccin vos 

symptômes les plus sévères ont commencés? 

o 1 semaine après ma première dose du vaccin contre la COVID19 

o 2 semaine après ma première dose du vaccin contre la COVID19 

o 3 semaine après ma première dose du vaccin contre la COVID19 
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o 4 semaine après ma première dose du vaccin contre la COVID19 
 

3.7.  [Si Oui à 3.1, 3.2 ou 3.3]: Combien de temps votre symptôme le plus sévère a-t-il duré? 

o Cela a duré moins d’une heure (60 minutes). 

o Cela a duré de 1 à 10 heures. 

o Cela a duré une journée (11 à 24 heures). 

o Cela a duré 2-3 jours. 

o Cela a duré 4-5 jours. 

o Cela a duré 6 jours ou plus. 

o Cela est encore présent. 
 

3.8.  [Si Oui à 3.3.1]: Précédemment, vous avez répondu que vous aviez consulté un 

professionnel de la santé pour votre problème de santé. Quel type de consultation avez-

vous eu (cochez tout ce qui s’applique) 

o Virtuelle/télémédicine/téléphone 
o Clinique médicale/médecin de famille 
o Salle d’urgence 
o Hospitalisation 
o Test de dépistage pour la COVID19 [si coché et seulement 3.3 = Oui exclure du 

suivi de AE] 
o Autre: ____________________ 

 

3.9. [Si Oui to 3.3.1]: Est-ce que le professionnel de la santé vous a donné un diagnostic? 

o Oui 
o Non 

 

3.9.1.  [Si Oui à 3.9]: Spécifiez le diagnostic: ___________________________________ 
 

3.10. [Si Oui à 3.3.1]: Est-ce que vous avez reçu un traitement? 

o Oui 
o Non 

 

3.10.1.  [Si Oui à 3.10]: Quel était le traitement: ___________________________ 
 

3.11. [Si 3.8="Hospitalisation"]: Quelle était votre date d’admission à l’hôpital:    

<dd/mm/yyyy> 

3.12. [Si 3.8="Hospitalisation "]: Quelle était votre date de sortie de l’hôpital:    <dd/mm/yyyy> 

3.13. [Si 3.8="Hospitalisation "]: Est-ce que vous avez été admis aux soins intensifs? 

o Oui 
o Non 

 

3.13.1. [Si Oui à 3.13]: Pendant combien de jours ? _______ 
 

4. [Si Oui à 1] Après votre deuxième dose du vaccin contre la COVID19 avez-vous présenté l’un des 

symptômes suivants:  

o Rougeur, douleur ou enflure au point de l’injection 
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o Rougeur, douleur ou enflure au-dessus de l’épaule ou au-dessous du coude du bras 
vacciné 

 

5. [Si Oui à 1] Durant la première semaine (7 jours) après votre deuxième dose du vaccin contre la 

COVID19, avez-vous développé un nouveau problème de santé ou est-ce qu’un problème de santé 

déjà existant s’est aggravé ? 

o Oui 

o Non 
 

[Si Non à 5, aller à a)] 
 

5.1. [Si Oui à 5]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour nuire/empêcher 

la pratique des activités normales ?  

o Oui 

o Non 
 

5.2.  [Si Oui à 5]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour vous absenter 

du travail/école ?  

o Oui 

o Non 

5.3. [Si Oui à 5]: Est-ce que ce problème de santé était suffisamment grave pour consulter un 

professionnel de la santé ? 

o Oui 

o Non 
 

5.3.1. [Si Oui à 5.3] Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour ce problème de 

santé ? 

o Oui 

o Non 
 

5.4.  [Si Oui à 5.1 ou 5.2 ou 5.3]:  
 

Veuillez cocher tous les symptômes que vous avez présentés en lien avec votre problème de santé.  

Nous ne sommes intéressés qu’à ceux ayant commencé dans les 7 jours suivant votre SECONDE 

DOSE du vaccin contre la COVID19. Cela ne veut pas dire que ce sont des symptômes courants de 

la COVID19 ou du vaccin contre la COVID19 (veuillez cocher tout ce qui s’applique) : 
 

o Un des suivants : Se sentir malade, fatigué, faible, ressentir des douleurs 
musculaires, des douleurs articulaires ou des frissons 

o Un des suivants : Nausée, vomissements, diarrhée ou douleur abdominale 
o Fièvre (température au moins 38.0°C ou au moins 100°F) 
o Mal de tête ou migraine 
o Arthrite/douleur articulaire/raideur 
o Incapacité à marcher 
o Perte de gout/d’odorat 
o Perte de vision 
o Enrouement (voix rauque ou étouffée; « chat dans la gorge ») 



CANVAS: Surveillance active de la sécurité du vaccin contre la COVID19 
 

SONDAGE - Dose 2 

CIRN35-066 Page 6 of 8 Version 2: Dec 14, 2020 

o Mal de gorge  
o Inconfort/ serrement de la poitrine/douleur/angine 
o Difficulté à respirer/essoufflement sans enflure de la gorge ni de la langue 
o Respiration sifflante 
o Toux 
o Écoulement nasal 
o Congestion nasal (nez bouché)/congestion sinusale 
o Enflure de la gorge et/ou de la langue avec difficulté de respirer ou d’avaler 
o Enflure d’une partie du visage ou des lèvres (excluant les paupières) 
o Enflure d’une ou des paupière(s) 
o Rougeur dans les deux yeux 
o Yeux douloureux 
o Yeux qui piquent 
o Yeux qui coulent ou larmoiement 
o Mal d’oreille/douleur à l’oreille/symptoms liés à l’oreille/diminution de 

l’audition/perte d’audition 
o Éruption cutanée ou urticaire 
o Ecchymose ou éruption cutanée rouge foncé (PAS au site d’injection) 
o Zona 
o Battement cardiaque rapide (coeur battant très fort ou très vite ; palpitations) 
o Symptômes d’un problème d’épaississement du sang (coagulation): 

enflement/douleur aux jambes/caillot sanguin/faible taux de plaquettes 
o Engourdissement, fourmillement, sensation de picotement, diminution de 

sensibilité ou sensation de brûlure n’importe où sur le corps 
o Étourdissements/vertiges/avoir la tête qui tourne 
o Évanouissement 
o Crise ou convulsion 
o Symptômes neurologiques: faiblesse ou paralysie des bras ou des 

jambes/confusion/changement de personnalité/comportement ou difficulté à 
uriner ou d’aller à la selle 

o Difficulté ou douleur à uriner (symptômes d’infection urinaire) 
o Jaunisse/jaunissement des yeux 
o Anaphylaxie 
o Autre, spécifiez: _____________________ 

 

[si 2 = "Oui" ou 2.1 = “Oui “ ] 
 

o Travail prématuré (contractions régulières ayant commencé avant la 37e semaine 
de grossesse (>3 semaines avant la date prévue)) 

o Hypertension artérielle 

− [si oui], , éclampsie/prééclampsie 
o Saignement vaginal 
o Rythme cardiaque foetal anormal (trop rapide ou trop faible) 
o Autre complication de la grossesse, spécifiez : ______ 

 

5.5. [Si Oui à 5.1 ou 5.2 ou 5.3]:  Si avez eu plus d’un symptôme ayant commencé dans les 7 

premiers jours suivant votre deuxième dose du vaccin, lequel était le plus grave ? 

o [sous-ensemble de symptômes choisis ci-dessus : le participant en choisira un] 
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5.6. [Si Oui à 5.1 ou 5.2 ou 5.3]: Combien de temps après votre deuxième dose du vaccin contre 

la COVID19 votre problème de santé a-t-il commencé ou votre problème de santé déjà 

existant s’est-il aggravé ? 

o Durant l’heure (60 minutes) qui a suivi ma deuxième dose du vaccin contre la 

COVID19  

o Durant la journée (2 à 24 heures) qui a suivi ma deuxième dose du vaccin contre 

la COVID19  

o 2-3 jours après ma deuxième dose du vaccin contre la COVID19  

o 4-5 jours après ma deuxième dose du vaccin contre la COVID19  

o 6-7 jours après ma deuxième dose du vaccin contre la COVID19  

o 8 jours ou plus après ma deuxième dose du vaccin contre la COVID19  
 

5.7. [Si Oui à 5.1 ou 5.2 ou 5.3]: Combien de temps votre problème de santé a-t-il duré ? 

o Cela a duré moins d’une heure (60 minutes). 

o Cela a duré de 1 à 10 heures. 

o Cela a duré une journée (11 à 24 heures). 

o Cela a duré 2-3 jours. 

o Cela a duré 4-5 jours. 

o Cela a duré 6 jours ou plus. 

o Cela est encore présent. 
 

5.8.  [If Oui to 5.3.1]: Précédemment, vous avez répondu que vous aviez consulté un 

professionnel de la santé pour votre problème de santé. Quel type de consultation avez-

vous eu (cochez tout ce qui s’applique) 

o Virtuelle/télémédicine/téléphone 
o Clinique médicale/médecin de famille 
o Salle d’urgence 
o Hospitalisation 
o Test de dépistage pour la COVID19 [si coché et seulement 5.3 = Oui exclure du 

suivi de AE] 
o Autre: ____________________ 

 

5.9. [Si Oui à 5.3.1]: Est-ce que le professionnel de la santé vous a donné un diagnostic? 

o Oui 
o Non 

 

5.9.1. [Si Oui à 5.9]: Spécifiez le diagnostic: ___________________________________ 
 

5.10. [Si Oui à 5.3.1]: Est-ce que vous avez reçu un traitement? 

o Oui 
o Non 

 

5.10.1. [Si Oui à 5.10]: Quel était le traitement:  

o Antibiotiques 
o Antihistaminiques (i.e Réactine, Claritin, Bénadryl, etc) 
o Tylénol (acétaminophène)/Advil (ibuprophène) /Aspirine 
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o Autre, spécifiez: ____________________ 
 

5.11. [Si 5.8="Hospitalisation"]: Quelle était votre date d’admission à l’hôpital:  <dd/mm/yyyy> 

5.12. [Si 5.8="Hospitalisation"]: Quelle était votre date de sortie de l’hôpital:    <dd/mm/yyyy> 

5.13. [Si 5.8="Hospitalisation"]: Est-ce que vous avez été admis aux soins intensifs? 

o Oui 
o Non 

5.13.1.  [Si Oui à 5.13]: Pendant combien de jours? _______ 
 

6. Avez-vous été testé positif pour la COVID19 depuis le dernier sondage? 

o Oui 
o Non 

 

6.1. [Si Oui à 6] Quelle en était la date de votre test positif?  <dd/mm/yyyy > 

 

6.2. [Si Oui à 6] Quelle en était la sévérité? 

o Asymptomatique (aucun symptôme) 

o Léger: a empêché des activités de la vie quotidienne 

o Modérée: a empêché toutes les activités de la vie quotidienne (alité) 

o Sévère: hospitalisé 

Puisque vous avez répondu que votre problème de santé a nécessité la consultation d’un professionnel 

de la santé, il est possible qu’un membre de l’équipe de recherche vous contacte pour recueillir 

davantage d’information. 

 

a) Nous récoltons des informations additionnelles uniquement sur les évènements de santé ayant 

nécessité une visite chez un professionnel de la santé ou  une absence au travail/école. 

Merci de nous aider à effectuer la surveillance sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 au Canada. 

Nous vous enverrons une autre enquête dans 6 mois. Entre-temps, si vous souhaitez suivre les mises à 

jour de l’étude, veuillez consulter le site Internet suivant :   

http://cirnetwork.ca/network/[website to be determined] 
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[Pour les participants groupe témois seulement] Avez-vous reçu une dose du vaccin contre la COVID19 

depuis votre dernier sondage témoin? 

o Oui 

o Non 

[Si Oui, aller à b)] 
 

1. Depuis votre dernier sondage de sécurité/témoin pour la COVID19, êtes-vous allé à l’urgence pour 

un nouveau problème de santé ou un problème de santé déjà existant qui s’est aggravé? 

o Oui 

o Non 

1.1. [Si Oui à 1] Combien de fois êtes-vous allé à l’urgence ?  ________ 
 

2. Depuis votre dernier sondage de sécurité/témoin pour la COVID19, avez-vous été hospitalisé pour 

un nouveau problème de santé ou un problème de santé déjà existant qui s’est aggravé? 

o Oui 

o Non 
 

2.1. [Si Oui à 2] Combien de fois avez-vous été hospitalisé?  __________ 

 [Si Non à 1 et 2, aller à a)] 

[Si Oui à 1] Veuillez fournir des informations sur vos deux plus importantes visites à l’urgence. 

[Si Oui à 2] Veuillez fournir des informations sur vos deux plus importantes hospitalisations. 

3. [Si Oui à 1 OU 2]: Est-ce que le professionnel de la santé vous a donné un diagnostic? 

o Oui 

o Non 
 

3.1. [Si Oui à 3]: Spécifiez le diagnostic: ____________________________ 
 

4.  [Si Oui à 1 ou 2]: Est-ce que vous avez reçu un traitement? 

o Oui 

o Non 
 

4.1. [Si Oui à 4]: Quel était le traitement:  

o Antibiotiques 
o Antihistaminiques (i.e Réactine, Claritin, Bénadryl, etc) 
o Tylénol (acétaminophène)/Advil (ibuprophène) /Aspirine 
o Autre, spécifiez: ____________________ 

 
5. [Si Oui à 1]: Quelle était votre date de visite à l’urgence:    <dd/mm/yyyy> 

 

6.  [Si Oui à 2]: Quelle était votre date d’admission à l’hôpital:    <dd/mm/yyyy> 
 

7. [Si Oui à 2]: Quelle était votre date de sortie de l’hôpital:    :    <dd/mm/yyyy> 
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8. [Si Oui à 2]: Est-ce que vous avez été admis aux soins intensifs? 

o Oui 

o Non 

8.1.  [Si Oui à 8]: Pendant combien de jours? _______ 
 

9. [Si femmes adultes âgées de 15 à 49 ans ] Êtes-vous enceinte?   
 

o Oui 

o Non 
 

9.1.  [Si Oui à 9] Si oui, à quel trimestre êtes-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 
 

9.2.  [Si Non à 9] Avez-vous accouché depuis votre dernier sondage sécurité/témoin sur la sécurité 

du vaccin contre la COVID19? 

o Oui 

o Non 
 

9.3. [Si Non à 9 et Non à 9.2 Avez-vous fait une fausse couche ou donné naissance à un enfant 

mort-né depuis votre dernier sondage de sécurité/témoin sur la sécurité du vaccin contre la 

COVID19? 

o Oui 

o Non 
 

9.4. [Si Oui à 9.2 ou 9.3] Si oui, à quel trimestre étiez-vous? 

o Premier (0-14 semaines) 

o Deuxième (15-28 semaines) 

o Troisième (29-42 semaines) 

 

10. Avez-vous été testé positif pour la COVID19 depuis le dernier sondage? 

o Oui 
o Non 

 

10.1. [Si Oui à 10] Quelle était la date de votre test positif?    <dd/mm/yyyy> 

 

10.2. [Si Oui à 10] Quelle en était la sévérité? 

o Asymptomatique (aucun symptôme) 

o Léger: a empêché des activités de la vie quotidienne 

o Modérée: a empêché toutes les activités de la vie quotidienne (alité) 

o Sévère: hospitalisé 

Puisque vous avez répondu que vous aviez été hospitalisé, il est possible qu’un membre de l’équipe de 

recherche vous contacte pour recueillir davantage d’information.  
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a) Nous récoltons des informations additionnelles uniquement sur les évènements de santé ayant 

nécessité une visite à l’urgence ou une hospitalisation. 

 

b) [Controls only] Pour ce sondage, nous récoltons de l’information sur les évènements de santé parmi 

les personnes qui N’ONT PAS reçu le vaccin contre la COVID19. Vous ne pouvez pas participer 

comme un témoin si vous avez été vacciné contre la COVID19.  

Merci de nous aider à effectuer la surveillance sur la sécurité du vaccin contre la COVID19 au Canada. 

Vous avez complété le dernier sondage, si vous voulez suivre les mises à jour de l’étude, veuillez 

consulter le site internent suivant : http://cirnetwork.ca/network/[website to be determined] 

 




