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Sondage 
Maladies et blessures liées au vapotage 

 
Le recours aux dispositifs de vapotage (ou cigarettes électroniques) a augmenté considérablement ces dernières années. Le PCSP réalise un 
sondage pour évaluer la fréquence des maladies ou des blessures découlant de l’utilisation intentionnelle et non intentionnelle des produits du 
vapotage. Ce sondage a été conçu en collaboration avec l’Agence de la santé publique du Canada et Santé Canada et inspirera les politiques 
publiques sur les produits de vapotage. Pour en savoir plus sur le vapotage, consultez le site 
www.canada.ca/fr/services/sante/campagnes/vapotage.html. Votre apport nous est précieux.  

1. Quel terme décrit le mieux votre pratique? 
  Pédiatre général  Pédiatre surspécialisé, précisez : ______________________________ 
  Autre dispensateur de soins, précisez : _________________________ 
2. Quels sont les trois premiers caractères du code postal de votre pratique : ___  ___  ___ 

3. Votre pratique inclut-elle les soins d’enfants ou d’adolescents susceptibles d’être exposés aux produits du vapotage?  Oui   Non 
Dans l’affirmative, nous vous prions de répondre aux questions suivantes. Dans la négative, merci d’avoir participé à ce sondage. 

4. Êtes-vous à l’aise de parler aux jeunes et à leur famille des risques du vapotage pour la santé? 

 Très mal à l’aise      Plutôt mal à l’aise      Plutôt à l’aise      Très à l’aise      n.a. 
5. Depuis 12 mois, avez-vous vu un patient en raison d’une maladie ou d’une blessure liée à l’utilisation régulière d’un dispositif de vapotage 

(inhalation directe ou exposition secondaire), ce qui exclut la dépendance et une utilisation qui perturbe le quotidien?  Oui   Non 

Dans la négative, passez à la question 6. Dans l’affirmative, veuillez fournir l’information demandée à l’égard de chaque cas : 

 Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 

Âge du patient : 
 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

Sexe du patient à la 

naissance : 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

Type d’exposition : 
 Inhalation directe 
 Exposition secondaire 

 Inhalation directe 
 Exposition secondaire 

 Inhalation directe 
 Exposition secondaire 

 Inhalation directe 
 Exposition secondaire 

Comment le patient a-
t-il accédé au dispositif 
de vapotage? 

(cochez toutes les 

réponses applicables) 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

Les substances de 
vapotage contenaient : 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

Quels symptômes le 
patient présentait-il? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Détresse respiratoire, 
lésion pulmonaire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Détresse respiratoire, 
lésion pulmonaire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Détresse respiratoire, 
lésion pulmonaire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Détresse respiratoire, 
lésion pulmonaire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

http://www.canada.ca/fr/services/sante/campagnes/vapotage.html
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Où le patient a-t-il été 
traité? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

Quelle est la situation 
clinique du patient? 

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu 

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

6. Depuis 12 mois, avez-vous vu un patient à cause d’une maladie ou d’une blessure liée à l’ingestion (ingurgitation) de liquides à vapoter ou 
d’autres substances de vapotage?  Oui   Non 

Dans la négative, passez à la question 7. Dans l’affirmative, veuillez fournir l’information demandée à l’égard de chaque cas : 

 Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 

Âge du patient : 
 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

Sexe du patient à la 

naissance : 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

Type d’ingestion : 
 Non intentionnelle 
 Intentionnelle 
 Intention inconnue 

 Non intentionnelle 
 Intentionnelle 
 Intention inconnue 

 Non intentionnelle 
 Intentionnelle 
 Intention inconnue 

 Non intentionnelle 
 Intentionnelle 
 Intention inconnue 

Comment le patient 
est-il entré en contact 
avec la substance de 
vapotage? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Déversement 
 Réservoir rechargeable 
 Cartouche, capsule 
 Dispositif même 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Déversement 
 Réservoir rechargeable 
 Cartouche, capsule 
 Dispositif même 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Déversement 
 Réservoir rechargeable 
 Cartouche, capsule 
 Dispositif même 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Déversement 
 Réservoir rechargeable 
 Cartouche, capsule 
 Dispositif même 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

Les substances de 
vapotage contenaient : 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

 Arômes 
 Nicotine 
 Cannabis  
 Inconnu 
 Autre : ____________ 

Quels symptômes le 
patient présentait-il? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Détresse respiratoire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Détresse respiratoire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Détresse respiratoire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Détresse respiratoire 
 Irritation ou brûlure de 
la bouche ou de la gorge 
 Brûlure cutanée 
 Douleurs abdominales 
 Nausées, vomissements 
 Symptômes de toxicité 
aiguë à la nicotine 
(tachycardie, céphalées, 
étourdissements) autres 
que les nausées ou les 
vomissements 
 Dépression du SNC 
 Autre : ____________ 
____________________ 

Où le patient a-t-il été 
traité? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 
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Quelle est la situation 
clinique du patient? 

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet 
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

7. Depuis 12 mois, avez-vous vu des patients à cause de maladies ou de blessures découlant de la défaillance d’un dispositif de vapotage 
(p. ex., explosion, incendie)?  Oui   Non 

Dans la négative, merci d’avoir participé à ce sondage. Dans l’affirmative, veuillez fournir l’information demandée à l’égard de chaque cas : 

 Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 

Âge du patient : 
 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

 Moins d’1 an 
 De 1 à 4 ans 
 De 5 à 9 ans 
 De 10 à 14 ans 
 15 ans ou plus 

Sexe du patient à la 

naissance : 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

 Masculin 
 Féminin 
 Intersexe 

Comment le patient a-
t-il accédé au dispositif 
de vapotage? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Possédé ou acheté 
 Emprunté, donné par 
un ami ou la famille 
 Inconnu 
 Autre : ____________ 
____________________ 

Le dispositif a-t-il été 
modifié ou utilisé 
autrement que de la 
façon recommandée? 

 Oui 
 Non 
 Inconnu 

 Oui 
 Non 
 Inconnu 

 Oui 
 Non 
 Inconnu 

 Oui 
 Non 
 Inconnu 

Quelle était la cause 
de la blessure?  

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Défaillance de la pile 
 Feu électrique  
 Inhalation de fumée 
 Inconnu  
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Défaillance de la pile 
 Feu électrique  
 Inhalation de fumée 
 Inconnu  
 Autre : ____________ 
____________________

 Défaillance de la pile 
 Feu électrique  
 Inhalation de fumée 
 Inconnu  
 Autre : ____________ 
____________________

 Défaillance de la pile 
 Feu électrique  
 Inhalation de fumée 
 Inconnu  
 Autre : ____________ 
____________________

Quelles blessures le 
patient a-t-il subies à 
cause de l’utilisation ou 
de la défaillance du 
dispositif de vapotage? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Lésion oculaire, perte de 
vision 
 Brûlure : tête ou cou 
 Lésion, brûlure : bouche 
 Lésion pulmonaire aiguë 
 Blessure : membres 
inférieurs 
 Blessure : bras ou torse 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Lésion oculaire, perte de 
vision 
 Brûlure : tête ou cou 
 Lésion, brûlure : bouche 
 Lésion pulmonaire aiguë 
 Blessure : membres 
inférieurs 
 Blessure : bras ou torse 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Lésion oculaire, perte de 
vision 
 Brûlure : tête ou cou 
 Lésion, brûlure : bouche 
 Lésion pulmonaire aiguë 
 Blessure : membres 
inférieurs 
 Blessure : bras ou torse 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Lésion oculaire, perte de 
vision 
 Brûlure : tête ou cou 
 Lésion, brûlure : bouche 
 Lésion pulmonaire aiguë 
 Blessure : membres 
inférieurs 
 Blessure : bras ou torse 
 Autre : ____________ 
____________________ 

Où le patient a-t-il été 
traité? 

(cochez toutes les 
réponses applicables) 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

 Clinique sans rendez-
vous ou ambulatoire 
 Salle d’urgence 
 Unité d’hospitalisation 
 Unité de soins intensifs 
 Envoi vers un spécialiste 
 Autre : ____________ 
____________________ 

Quelle est la situation 
clinique du patient? 

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 Rétablissement complet  
 Séquelles 
 Décès 
 Inconnu

 

Investigateurs : N Chadi, M Do, S Beno, R Graham, C Moore Hepburn, S Richmond, W Thompson 

 

Veuillez nous expédier ce sondage avec votre formulaire de déclaration mensuel. Nous vous remercions de votre participation. 
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