
 
Enquête sur les effets secondaires après vaccination avec Pandemrix 
 
POUR CEUX ET CELLES QUI LE SOUHAITENT, LA PARTICIPA TION A CETTE 
ENQUÊTE PEUT SE FAIRE DANS LE PLUS STRICT RESPECT DE VOTRE 
ANONYMAT (il suffit de le mentionner plus bas, dans le questionnaire) 
 
Je vis en Belgique : OUI/NON  (Si non, quel pays ? …………………………………………) 
 
Je suis un homme/une femme (biffer la mention inutile) 
 
Si je suis une femme, je suis enceinte : OUI/NON (Si oui, de …… semaines) 
 
Je suis âgé(e) de………………. ans. 
 
 
J’avais déjà des problèmes de santé avant cette vaccination  
 
OUI/NON  
 
Si oui, le(s)quel(s) ? 
 
………………………………………………………………………………… 
 
Avant cela, aviez-vous déjà subi des effets secondaires suite à une vaccination ? 
 
OUI/NON 
 
Si oui la(les)quelle(s) ? 
 
…………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………. 
 
Quels types d’effets secondaires aviez-vous eu alors ? 
 
……………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………. 
 
Avez-vous reçu d’autres vaccins peu avant votre vaccination avec Pandemrix ? 
 
OUI/NON 
 
Si oui, le(s)quel(s) ? 
 
…………………………………………………………………………………….. 
 
Aviez-vous une allergie connue à l’un des composants du vaccin Pandemrix (squalène; 
mercure/thiomersal/thimérosal ; polysorbate 80, formaldéhyde; allergie à l’œuf) ? 
 
OUI/NON 
 
Si oui, à quoi ? 
 
…………………………………………………………………………………………. 
 
 



 
 
 
La date de ma vaccination avec le Pandemrix remonte au : 
 
…………… /……………… /………………………………………………… 
 
 
Combien de temps après la vaccination vos problèmes ont-ils commencé ? 
 
………………………………………………………………………................. 
 
 
Décrivez les problèmes que vous avez (eu) suite à la vaccination avec Pandemrix : 
 
………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………….. 
 
En avez-vous parlé avec votre médecin et/ou le médecin qui vous a vacciné ? 
 
OUI/NON 
 
Quelle a été sa réaction ? (entourez le chiffre qui convient le mieux) 
 

1. Il a nié tout lien et/ou a parlé de « coïncidence » 
2. Il a admis mais a banalisé 
3. Il était étonné, incrédule  
4. Il était attentif, ouvert et a parlé d’un possible lien de cause à effet 

 
Votre cas a-t-il été notifié auprès des services d’évaluation des effets secondaires 
(pharmacovigilance) ? 
 
OUI/NON 
 
Quel a été le traitement proposé et/ou suivi pour votre (vos) effet(s) secondaires(s) ? 
 
………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………….. 
 
Les traitements suivis ont-ils réussi à faire disparaître vos effets secondaires ? 
 
OUI/NON 
 
Avez-vous recouru à des traitements alternatifs pour prendre en charge vos effets 
secondaires ? 
 
OUI/NON 
 
Si oui, le(s)quel(s) ? 
 
……………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………. 



 
 
Estimez-vous avoir été suffisamment informé(e) sur le rapport bénéfices/risques du 
vaccin AVANT de recevoir l’injection de Pandemrix ? 
 
OUI/NON 
 
Si c’était à refaire, referiez-vous une telle vaccination ? 
 
OUI/NON 
 
Avez-vous le sentiment d’avoir subi des pressions (au travail par exemple) pour vous 
faire vacciner ? 
 
OUI/NON 
 
Souhaitez-vous que ce témoignage soit anonyme ? 
 
OUI/NON 
 
Souhaitez-vous être recontacté(e) par mail par un membre d’Initiative Citoyenne ? 
 
OUI/NON 
 
Si oui, l’adresse mail à laquelle vous souhaitez être recontacté(e) est : 
 
…………………………………………………………………………………………….... 
 
Outre le remplissage de cette enquête, souhaitez-vous témoigner de ce qui vous est arrivé 
pour ainsi avertir le public et éviter que ça n’arrive à d’autres ? 
 
OUI/NON 
 
Si vous souhaitez témoigner, voulez-vous le faire anonymement ? 
 
OUI/NON 
 
Si non, merci d’indiquer votre nom : 
 
……………………………………………………………………………………………….. 
 
Si vous souhaitez témoigner, souhaitez-vous un témoignage écrit (anonyme ou non) ou 
un témoignage filmé (vidéo) ? 
 
ECRIT/VIDEO 
 
 
D’autres membres de votre famille ont-ils été vaccinés avec Pandemrix ? 
 
OUI/NON 
 
Ont-ils présenté des effets secondaires ? 
 
OUI/NON 
 
Si oui, précisez 
 
………………………………………………………………………………………………....... 
 



 
 
Connaissez-vous d’autres personnes qui ont également présenté des effets secondaires 
avec le Pandemrix ? 
 
OUI/NON 
 
Si oui, combien ? 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Comptez-vous transmettre cette enquête aux personnes victimes du Pandemrix que vous 
connaissez ? 
 
OUI/NON 
 
 
 
 
 
Merci de votre participation à cette enquête indépendante ! 
 
Les résultats seront analysés par des médecins qui n’ont : 

- aucunement participé à la propagande en faveur de cette vaccination 
- aucunement organisé ou soutenu cette campagne de vaccination 
- absolument aucun lien avec l’industrie pharmaceutique 
 
 

Pour nous faire parvenir votre document complété, merci de l’envoyer en pièce jointe à : 

 
                               initiative.citoyenne@live.be 
 
 
 
 
 
Nous ne manquerons pas de vous tenir informé(e) par mail des résultats de cette 
enquête. 
 
 
L’équipe d’Initiative Citoyenne. 
 
http://initiative.citoyenne.over-blog.com  
www.murieldesclee.org  


