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  PROTOCOLE CLINIQUE
NO 007 

Titre : PROGRAMME DE VACCINATION CHEZ LES USAGERS DE 
GREFFE DE CELLULES HÉMATOPOÏÉTIQUES 
Rédigé par le comité de l’Hôpital Maisonneuve‐
Rosemont 
 
En collaboration avec la Direction des soins infirmiers 
du CSSS de Saint‐Léonard et Saint‐Michel 
 
Adopté par le conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens le 15 septembre 2010 
Résolution no CECMDP‐10‐09‐12 
 

Date d’entée en vigueur : 15 septembre 2010 
Date de révision :  

Professionnels visés : 
• Infirmiers et infirmières 

Référence à une règle de soins, ordonnance collective, protocole ou à une procédure : 
   Non              Oui  _________________________________________________________ 

 
Secteurs d’activités visés: 
 
Sites : 
CLSC :                                         de Saint‐Michel              de Saint‐Léonard     
Centres d’hébergement :       de Saint‐Michel              des Quatre‐Temps             des Quatre‐Saisons           
UTRF :                                        Navarro          

 

CLIENTÈLE VISÉE 

Clientèle de greffe de cellules hématopoïétiques nécessitant des vaccins après la greffe tout en répondant aux 
critères d’admissibilité. 

PROFESSIONNELS VISÉS 

Infirmières et infirmiers des services ambulatoires et de l’accueil centralisé du CSSS de Saint‐Léonard et Saint‐
Michel. 

PROCÉDURE 

Se référer au programme de vaccination chez les usagers de greffe de cellules hématopoÏétiques. 
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Pour vous, pour la vie 
 
1. Introduction 
 

 
Préparé par : 
 

 Francine Grondin, chef d’unité, HMR 
 

En collaboration avec : 
 

 Lise Soulière, conseillère-cadre en soins 
infirmiers, CSSS Lucille-Teasdale 

 Denise Julien, coordonnatrice des 
services généraux et de la petite enfance, 
CSSS Pointe-de-l’Ile 

 Dr Silvy Lachance, chef médical en greffe 
de cellules hématopoïétiques, HMR 

 Barbara Vadnais, pharmacienne, HMR 
 Dr Claire Béliveau, Chef du département 

de microbiologie et infectiologie, HMR 
 



Programme-clientèle d’oncologie 
 

  Tous droits réservés  
   © Hôpital Maisonneuve-Rosemont, 2010 

Ce programme de vaccination s’inscrit dans l’organisation et le développement des services 
ambulatoires pour les usagers greffés de cellules hématopoïétiques. 
 

2. Objectifs du programme 
 

 Favoriser le programme de vaccination en ambulatoire. 

 Assurer, en collaboration avec les CLSC, une continuité des soins aux usagers greffés de 
cellules hématopoïétiques. 

 

3. Population visée 
 

Clientèle cible : 
 

 Usager de greffe de cellules hématopoïétiques nécessitant des vaccins après la greffe 
tout en répondant aux critères d’admissibilité. 

 

Critères d’admissibilité : 
 

 Suite à l’obtention de la signature du médecin de greffe de cellules hématopoïétiques au 
programme de vaccination.  

 

4. Mécanismes d’articulation du protocole  
 

Dans la perspective de l’approche interdisciplinaire proposée, l’implication des intervenants 
suivants assure une continuité de soins nécessaires au programme de vaccination chez les 
usagers greffés et, contribue à l’efficience du protocole. 
 

5. Rôles des principaux intervenants impliqués  
 

 Le médecin traitant. 

 L’infirmière pivot de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (HMR) assignée au site tumoral. 

 L’infirmière de liaison du CLSC (accueil centralisé). 

 L’infirmière du service ambulatoire du CLSC. 

 L’agente administrative de greffe de l’HMR. 
 

Le médecin traitant 
 

 Informe l’usager de l’importance de la vaccination et du rôle du CLSC. 

 Prescrit les vaccins selon le mois post-greffe de cellules hématopoïétiques sur 
l’ordonnance individuelle préformatée (OIP) (voir Annexe 1). 

 Complète la référence inter établissement (voir Annexe 2) en y indiquant : 
 

- La date du début au programme de vaccination. 
- Les contre-indications (si nécessaire).
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L’infirmière pivot de l’HMR 
 

 Reçoit la demande et s’assure que les documents requis ont été complétés (voir Annexe 1 
et 2). 

 Complète la DSIE (Demande de Service Inter Établissement), en y inscrivant la date de 
l’horaire prévu à 12 mois, à 14 mois et à 24 mois. 

 Transmet la DSIE, la feuille d’ordonnance individuelle préformatée (OIP), le questionnaire 
pré-immunisation et le formulaire de consentement au CLSC concerné. 

 Remet à l’usager le dépliant sur la vaccination (voir Annexe 3). 

 Avise l’usager que le CLSC communiquera avec lui pour lui fixer un rendez-vous. 

 Assure le lien entre l’infirmière du service ambulatoire du CLSC et le médecin traitant, en 
cas de problématique.  

 

L’infirmière de liaison du CLSC (accueil centralisé) 
 

 Reçoit la DSIE et l’ordonnance individuelle préformatée (OIP) à 12 mois, à 14 mois et à 24 
mois. 

 Communique avec l’usager, lui fournit les renseignements nécessaires concernant son 
rendez-vous et, lui demande d’apporter son carnet de vaccination. 

 

L’infirmière du service ambulatoire du CLSC 
 

 Rencontre l’usager et, au besoin, son aidant naturel au CLSC. 

 Lui pose des questions pour déterminer les contre-indications, pré-immunisation (au début 
du programme) et les précautions (voir Annexe 4). 

 Fait signer le formulaire de consentement à l’usager (au début du programme) (voir Annexe 
5). 

 Vaccine l’usager selon l’horaire prescrit. L’horaire doit être respecté à un mois d’intervalle. 

 Communique avec l’infirmière pivot de l’HMR pour tout autre problème concernant l’état de 
santé de l’usager. 

 Renvoie l’ordonnance individuelle préformatée (à 12 mois, 14 mois et 24 mois), le 
questionnaire pré immunisation et le formulaire du consentement complétés (à 12 mois) à 
l’agente administrative de greffe (télécopieur : (514) 252-3824). 

 Si l’usager ne se présente pas à son rendez-vous, le contacter pour fixer un autre rendez-
vous. 

 Si l’usager ne se présente pas à son deuxième rendez-vous, en aviser l’infirmière pivot 
(téléphone : (514) 252-3400 poste 6216). 

 Complète la requête pour un prélèvement sanguin de contrôle anti-HBs 1 mois après la 
vaccination de 24 mois; elle indique le nom du médecin et l’achemine par télécopieur au 
(514) 252-3824. 

 Informe l’usager de se présenter au centre de prélèvement du CLSC 1 mois après la 
vaccination de 24 mois.  

 

L’agente administrative de greffe de l’HMR 
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 Reçoit l’ordonnance individuelle préformatée, le questionnaire pré immunisation et le 
formulaire de consentement et les insère au dossier. 

 Prépare l’ordonnance individuelle préformatée pour l’horaire suivant. 

 Envoie l’ordonnance individuelle préformatée au médecin traitant pour signature. 

 Comptabilise les vaccins de chaque usager. 
 

6. Références : 
 

- Protocole d’immunisation du Québec, Direction des communications du ministère de la 
Santé et des Services sociaux, édition d’Avril 2004, mise à jour d’Avril 2009. 

- « Guidelines for Preventing Opportunistic Infections Among Hematopoietics Stem Cell 
Transplant Recipients » - Recommendations of centers for Disease Control and Prevention, 
The Infectious Disease Society of America, and The American Society of Blood and Marrow 
Transplantation, MMWR, Vol. 49(RR-10), p. 1-128, 2000. 
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Approuvé par : 
 
 
 

  

Chef médical en greffe de cellules 
hématopoïétiques 
 
 

 Date 
 
 

Chef du département de microbiologie et 
infectiologie  

 
 

 Date 
 
 

Chef du département de pharmacie 
 
 
 

 Date 
 
 

Adjoint à la Directrice des soins infirmiers – Volet 
administratif 
 
 

 Date 
 
 

Présidente du CMDP  Date 
 

 
 

Titre  : Programme de vaccination chez les usagers de greffe de cellules  
  hématopoïétiques 
 
Rédigé par : Francine Grondin, chef d’unité 5CD/GMO, HMR 
 
Date : Février 2010 
 
En collaboration  : Lise Soulière, conseillère-cadre en soins infirmiers, CSSS  
  Lucille-Teasdale 
  Denise Julien, coordonnatrice des services généraux et de la 
  petite enfance, CSSS Pointe de l’Île 
  Dr Silvy Lachance, chef médical en greffe de cellules  
  hématopoïétiques, HMR 
  Barbara Vadnais, pharmacienne, HMR 
  Dr Claire Béliveau, chef du département de microbiologie et  
  Infectiologie, HMR 
 
En consultation : Comité consultatif OC/OIP : 
  - Sandra Chapados, adjointe au chef du département de 
pharmacie 
  - Hélène Duranleau, adjointe à la Directrice, Direction des 
services  
    Multidisciplinaires 
  - Louise Langis, coordonnatrice au maintien et développement 
des  
    compétences en soins infirmiers 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

ANNEXE 1 
 
 
 

FEUILLES D’ORDONNANCES INDIVIDUELLES PRÉFORMATÉES (OIP) 
# 3019 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques – 12 mois 
# 3020 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques – 14 mois 
# 3021 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques – 24 mois 
# 3022 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques – 24 mois 



 

            Copie blanche : Dossier de l’usager                                            Copie rose : Petit dossier clinique 

OIP3019-0210 

Ordonnance individuelle 
Pré formatée 
  
 
 
  

       
  

3019 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques - 12 mois 

Heure Poids :      Non applicable Allergie : Voir le questionnaire pré-immunisation 
Init. 
inf. 

 
 

 

  

Date de la greffe : __________________ 
 

 Vaccin inactivé ou anatoxine 

Anatoxine diphtérique et tétanique et 
coquelucheuse (dCaT) 
 

 Adacel    ou     Boostrix 
 

 
+ 
 
Vaccin inactivé contre la poliomyélite IMOVAX 
Polio 
 

 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG      0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 SC      BD      BG        0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________                   

Vaccin conjugué contre Haemophilus influenza 
de type b Act-Hib 
 

 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG         0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 
 

Vaccin polysaccharide contre le pneumocoque 
 

 Pneumovax 23    ou     Pneumo 23 
 
 

Réf : CDC, MMWR 2000;49 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM    SC    BD    BG       0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________                  
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              Copie blanche : Dossier de l’usager                                          Copie rose : Petit dossier clinique 

OIP3022-0210 

 

Vaccin hépatite B 
 

 Recombivax HB 40 mcg/mL (1 mL) 

ou 

 Engerix-B 20 mcg/mL (2 mL) 
 

 Si on administre 2 mL, on peut utiliser 1 site d’injection  
    ou 2 sites différents 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG     _________ mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________                  

 

Notes complémentaires : _____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 

Date :  Signature du médecin :  # permis  

Date :  Signature de l’infirmière :   # permis  
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            Copie blanche : Dossier de l’usager                                            Copie rose : Petit dossier clinique 
 

OIP3020-0210 
 

Ordonnance individuelle 
Pré formatée 
  
 
 
  

       
  

3020 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques - 14 mois 

Heure Poids :      Non applicable Allergie : Voir le questionnaire pré-immunisation 
Init. 
inf. 

 
 

 

  
 
 
 

Date de la greffe : __________________ 
 
 
 
 
 
 

 Vaccin inactivé ou anatoxine 
 

 

Vaccin combiné diphtérie, tétanos, polio 
(d2T5-Polio)  
 

 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG      0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 
 

 

Vaccin conjugué contre Haemophilus influenza 
de type b Act-Hib 
 

 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG         0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 
 

 

Vaccin hépatite B 
 

 Recombivax HB 40 mcg/mL (1 mL) 

ou 

 Engerix-B 20 mcg/mL (2 mL) 
 

 Si on administre 2 mL, on peut utiliser 1 site d’injection  
    ou 2 sites différents 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG     _________ mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 
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              Copie blanche : Dossier de l’usager                                          Copie rose : Petit dossier clinique 

OIP3022-0210 

 

 

 
Notes complémentaires : _____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Date :  Signature du médecin :  # permis :  

Date :  Signature de l’infirmière :   # permis :  
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              Copie blanche : Dossier de l’usager                                          Copie rose : Petit dossier clinique 

OIP3021-0210 

Ordonnance individuelle 
Pré formatée 
  
 
 
  

       
  

3021 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques - 24 mois 

Heure Poids :        Non applicable Allergie :     Voir le questionnaire pré-immunisation 
Init. 
inf. 

 
 

 

  

Date de la greffe : __________________ 
 

 Vaccin inactivé ou anatoxine 

Vaccin combiné diphtérie, tétanos, polio 
(d2T5-Polio)  
 

 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG      0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 

Vaccin conjugué contre Haemophilus influenza 
de type b Act-Hib 
 

 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG         0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 

Vaccin polysaccharide contre le pneumocoque 
 

 Pneumovax 23    ou     Pneumo 23 
 
 

Réf : CDC, MMWR 2000;49 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM    SC    BD    BG       0,5   mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 

 

 

CODES-

BARRES 



 

              Copie blanche : Dossier de l’usager                                          Copie rose : Petit dossier clinique 

OIP3022-0210 

 

Vaccin hépatite B 
 

 Recombivax HB 40 mcg/mL (1 mL)  

ou 

 Engerix-B 20 mcg/mL (2 mL) * 
 

* Si on administre 2 mL, on peut utiliser 1 site d’injection  
    ou 2 sites différents 

 

Date : ______________     Heure : 
__________ 
 

 IM      BD      BG     _________ mL 
N

o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 
 

 

 

N.B. : Contrôle anti-HBs 1 mois post vaccination. DATE : _______________________ et envoyer le résultat au 
médecin traitant (ci-bas mentionné) par télécopieur au (514) 252-3824. 
 

 Requête pour un prélèvement anti-HBs à faire le ________________________________________. 
 

Notes complémentaires : _____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 

Date :  Signature du médecin :  # permis :  

Date :  Signature de l’infirmière :   # permis :  
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Ordonnance individuelle 
Pré formatée 
  
 
 

       
  

3022 – Vaccination post-greffe de cellules hématopoïétiques - 24 mois 

Heure Poids :        Non applicable Allergie :     Voir le questionnaire pré-immunisation 
Init. 
inf. 
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              Copie blanche : Dossier de l’usager                                          Copie rose : Petit dossier clinique 

OIP3022-0210 

 
 

 

  
 

 
Vaccin vivant atténué : à donner seulement si l’usager est immunocompétent (aucune évidence de GVH et 
aucune immunosuppression depuis 6 mois). Ne pas donner si femme enceinte ou si gammaglobuline reçue 
dans les derniers 9 mois. 
 

 
Vaccin contre la rougeole, rubéole et les oreillons 
(RRO)

 

 
 MMR II    ou     Priorix 

 
 Une deuxième dose devrait être administrée 6 à 12 mois plus tard 

 

 
Heure : ________     Date donnée : 
__________ 
 

 SC      BD      BG     _________ mL 

N
o
 de lot : 

_________________________________ 

Date d’expiration : 
__________________________ 

Réactions : 
_______________________________ 

                 
_______________________________ 
 

 
Notes complémentaires : _____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 

 

Date :  Signature du médecin :  # permis :  

Date :  Signature de l’infirmière :   # permis :  
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ANNEXE 2 
 
 
 

FEUILLES DE RÉFÉRENCE INTER ÉTABLISSEMENT 



 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 3 
 
 
 

DÉPLIANT SUR LA VACCINATION 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 4 
 
 
 

QUESTIONNAIRE PRÉ-IMMUNISATION 



 

            Copie blanche : Dossier de l’usager                                            Copie rose : Petit dossier clinique 
 

F0140-0300-12-1002 
 

  
 
 ADRESSOGRAPHE 
 
 
  

       
  

 

Programme de vaccination 
pour l’usager ayant reçu une greffe de cellules hématopoïétiques 

 
 

OUI NON QUESTIONNAIRE PRÉ-IMMUNISATION 

  

 

 
Maladies fébriles actuelles To > 38.5o C : 

_______________________________________ 
                                                           _______________________________________ 
 

 

 
 

 

 
 

 

Histoire d’allergie (aliments, médicaments, autres vaccins) : 
Allergie à : 
____________________________________________________________________ 
Type de réactions allergiques : 
__________________________________________________ 
                                           
__________________________________________________ 
 

 
 

 
 

 

Problèmes de santé actuels : 
___________________________________________________ 
                                         
___________________________________________________ 
 

 
 

 
 

 

Troubles neurologiques (non contrôlés (dT polio)) : 
_______________________________ 
                                                                       _______________________________ 
 

  

 

Syndrome de Guillain Barré (dT polio) : 
_________________________________________ 
 

  

 

Névrite brachiale (dT polio) : 
___________________________________________________ 
 

  

 

Grossesse : 
___________________________________________________________________ 
 

  

 

Troubles de coagulation : 
______________________________________________________ 
 

  

 

Vaccination au cours du dernier mois : 
__________________________________________ 
 

  
 

Autres : 
______________________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________ 
 
 

 
 Si contre-indication(s) aviser le médecin      Nom : 

______________________________________ 
 
  Médecin avisé : Date : ______________________     Initiales : ______________ 
 

 
Signature de l’infirmière : _________________________________________  Date : 
________________ 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 5 
 
 
 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
 



 

            Copie blanche : Dossier de l’usager                                            Copie rose : Petit dossier clinique 
 

F3610-0809 

  
 
 ADRESSOGRAPHE 
 
 
  

       
  

 
 
 
 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
 
 
 

Programme de vaccination 
pour l’usager ayant reçu une greffe de cellules hématopoïétiques 

 
 
Je, ________________________________________________, après avoir pris 
connaissance du programme de vaccination et des effets secondaires mentionnés, 
 
 
 

     Accepte l’immunisation 
 
     Refuse l’immunisation (faire revoir par le médecin) 

 
 
 
 
Signature : ________________________________________     Date : 
____________________ 
 Usager 
 
 
Signature : ________________________________________     Date : 
____________________ 
  Témoin  

 

 

 

CODES-

BARRES 
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