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Fiche d’information  

Pour une administration sûre de vincristine 

 

La littérature fait état de plus de 100 cas où la vincristine a été administrée par erreur par voie 

intrathécale (1-5). Dans la majorité des cas, l’issue a été fatale. Différents facteurs d’incidence jouent 

un rôle lors de ces événements. Toutefois, la confusion entre une administration de vincristine et une 

thérapie intrathécale (par ex. méthotrexate) est toujours capitale (3). De tels cas se produisent aussi en 

Suisse et en 2018 un nouveau cas a été annoncé en Allemagne (6), témoignant de la persistance de 

ces risques totalement évitables.  

Recommandations 

Différentes organisations internationales renommées ont élaboré des recommandations de mesures 

rendant plus sûre l’utilisation de vincristine (2, 4, 5, 7-10). 

 

RECOMMANDATION LA PLUS IMPORTANTE 

Préparez toujours la vincristine dans des poches à perfusion d’un volume  

d’au moins 50ml (2, 4-9). 

Aux États-Unis, cette recommandation essentielle vient juste d’être intégrée dans la campagne  

«Just Bag It» (5). L’utilisation de poches à perfusion est efficace, car ces dernières se confondent 

moins facilement avec des injections destinées à une administration intrathécale, l’application  

d’un tel volume par voie intrathécale étant improbable. 

 

D’autres mesures de sécurité sont en outre recommandées (2, 4-9) comme la séparation spatiale et 

temporelle des thérapies intraveineuses et intrathécales et la pose d’étiquettes de mise en garde. 

Cependant, ces mesures de sécurité sont faibles car elles sont dépendantes de l’attention et de la 

performance cognitive d’individus (11). Le bruit, la fatigue et le manque de personnel peuvent réduire la 

vigilance. Ainsi ces types de mesures ne suffisent pas en soi. Il est fondamentalement plus efficace de 

pouvoir prévenir les erreurs par des barrières techniques robustes au niveau du système. Le recours à 

du matériel de perfusion non connectable avec des aiguilles spinales s’avère par exemple efficace 

(NRFit
TM

) (12). 

L’enquête menée par Sécurité des patients Suisse dans 66 des 102 hôpitaux généraux et pédiatriques 

a démontré que les recommandations pour une administration sûre de vincristine ne sont quasiment 

pas appliquées en Suisse (13). En particulier, de nombreuses doses de vincristine sont encore 

préparées sous forme de seringue. Les patientes et les patients en Suisse restent donc toujours 

exposés à un risque évitable! 

Objectif: passer des seringues aux poches de perfusion 

Impliquez les oncologues, les soignants en oncologie, les gestionnaires de risque et d’autres personnes 

qui seront concernées par le passage aux poches de perfusion. Déterminez pourquoi le changement 

n’a pas été opéré à ce jour. Si vous en connaissez les raisons, vous pouvez en discuter de manière 

ciblée et recourir aux arguments suivants pour répondre aux objections les plus fréquentes. 
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Objection Argument 

Ces erreurs sont 

rares. 

Il est vrai que les erreurs de voie d’administration de vincristine se produisent rarement. Toutefois, le 

cas le plus récent en Allemagne démontre que ces erreurs totalement évitables sont récurrentes (6). 

L’ampleur des dommages pour le patient est énorme. Une telle erreur a également des 

conséquences dévastatrices pour les professionnels impliqués («seconde victime») (14, 15). 

Admettre ce risque alors que des mesures de sécurité efficaces sont connues n’est pas acceptable. 

Notre personnel  

est très vigilant et 

formé. 

 

Bien qu’importantes, formation et sensibilisation sont fondamentalement des mesures de sécurité 

plutôt faibles. Elles présupposent notamment qu’une personne compétente par ex., pense à réaliser 

le contrôle conformément aux instructions (11). Cette mesure est insuffisante au vu d’aussi grands 

risques. Le contrôle peut échouer si la personne compétente est inattentive en raison de facteurs 

systémiques comme un long horaire de travail ou le bruit ambiant (16). Des analyses de cas de voie 

d’administration erronée de vincristine démontrent qu’ils se produisent malgré des mises en garde 

existantes et des processus adaptés (2, 17). A ce jour, aucun incident ne s’est produit lors de 

l’utilisation de poches de perfusion (4). 

50ml est un volume 

trop important pour 

les enfants. 

 

Dans la mesure du possible, les enfants devraient aussi toujours recevoir la vincristine en poche de 

perfusion de 50ml (4, 9, 18). Au moins deux hôpitaux suisses pratiquent cette approche (13). Dans 

des cas exceptionnels, la vincristine peut être préparée dans des poches de perfusions de 20-25ml, 

en retirant préalablement de la solution d’une poche de perfusion plus grande. Si cela s’avère 

impossible, des seringues de 20-25ml doivent être utilisées. Le recours à des seringues de 10ml 

comporte un risque particulier d’erreur de voie d’administration et doit être évité. En présence de 

faibles volumes, le volume résiduel dans le matériel d’administration doit toujours être pris en 

compte (19). 

Les extravasations 

sont plus 

fréquentes avec  

les poches de 

perfusion. 

Des études montrent que les extravasations de vincristine sont rares et que leur occurrence n’est 

pas plus fréquente avec des poches de perfusion qu’avec des seringues (20, 21). Toutefois, la 

solution étant diluée, moins de principes actifs atteignent les tissus lors d’une extravasation avant 

que cette dernière soit découverte (21). Assurez-vous que votre établissement est prêt à faire face à 

la gestion d’une éventuelle extravasation (22). 

Les poches de per-

fusion nécessitent 

une préparation et 

une administration 

plus longues. 

Il est vrai que la préparation et l’administration de poches de perfusion peuvent prendre un peu plus 

de temps que celles des seringues. La possibilité de prévenir ne serait-ce qu’un seul cas 

supplémentaire d’erreur de voie d’administration à l’issue fatale justifie une charge de travail accrue. 

La stabilité de la 

vincristine en 

poche de perfusion 

est discutable. 

Fondamentalement, la vincristine 0.001-0.2mg/ml, conservée au réfrigérateur ou à température 

ambiante, est stable chimiquement et physiquement durant au moins 7 jours (23-25). En tous les 

cas, et à minima, la concentration exacte, la solution de dilution, le matériel du contenant, 

l’exposition à la lumière et la stabilité microbienne doivent être individuellement évalués lors de la 

conservation de solutions de vincristine dans son propre hôpital. 
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