RETOUR D'EXPERIENCE SUR LES
ERREURS MEDICAMENTEUSES

Lecture de l'evénement

Absence de relais d’un traitement anticoagulant a dose curative post-chirurgie
Mme. Marie, 77 ans, est admise en SSR le 06/10/2022 dans les suites d'une chirurgie orthopédique.
Une prescription de Lovenox® (Enoxaparine) 15 000 Ul x 2/jour est réalisée jusqu’au 17 octobre inclus,
sans relai vers I'AVK (habituellement traitée par fluindione) chez une patiente avec antécédent d’ACFA.
L'interne du SSR souhaite en effet modifier la prescription de fluindione par UEliquis® (Apixaban) et
attend la validation de son senior. Le 21 octobre, la patiente présente une altération brutale de son état
de santé, avec hémiplégie du membre supérieur gauche. Il est constaté un arrét de 'HBPM sans relais
vers un anticoagulant oral.

La patiente décede le 25/10/22 d’un AVC ischémique.

Le risque thrombotique chez cette patiente est élevé compte tenu d’un antécédent d’AVC, il y a 1 an.

Contexte et généralitées

Les modalités d’arrét et de reprise des AVK en cas de chirurgie programmée dépendent du risque hémorragique de la chirurgie et du risque thromboembolique.
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Extraits du quide régional de bon usage des anticoaqulants

Facteurs contributifs possibles Actions et barrieres
Organisationnels

* Interne ayant prescrit I’anticoagulant, absent la semaine du * Mise en place d’un temps d’échange hebdomadaire entre
17/10 au 22/10. Pas de communication auprés du senior, I'interne et le senior avec réévaluation des prescriptions de
que le traitement par HBPM s’arréte le 17/10 chaque patient + surveillance des relais lors de la validation

pharmaceutique
Humains

* Pas de planification du relais par anticoagulation orale et
absence de prolongation du Lovenox® (Enoxaparine), par
I’interne, en attendant la décision du senior sur la molécule
a privilégier par voie orale (Fluindione ou Apixaban)

* Proposer une sensibilisation/formation de I’équipe
médicale/paramédicale sur les médicaments a risque, en lien avec
le pharmacien référent de la structure

Technique

* IDE intérimaire n’ayant pas I’habitude du logiciel de * Mise en place d’un plan de formation des nouveaux arrivants sur

prescription-administration - absence de communication la prise en charge médicamenteuse incluant le logiciel de

prescription-administration et les médicaments a risque + remise
d’un livret d’accueil

Environnementaux

de I'IDE aupreés du senior a I'alerte de fin de traitement

« Absence d’interne dans le secteur entre le 17/10 et le * Réaliser un état des lieux des IT, restituer les résultats a I’équipe
22/10 + deux postes vacants IDE et un arrét maladie IDE avec réflexion collective autour des facteurs humains et
- nombreuses interruptions de tache (IT) organisationnels puis mise en place d’un plan d’action. Utiliser la

boite a outils de ’OMéDIT Normandie



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/interruption-de-taches/interruption-de-taches,2755,3138.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
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En cas de chirurgie programmée a
haut risque hémorragique, chez un
patient traité par AVK, sans risque
thromboembolique élevé, il n'est
pas recommandé de faire un relais
préopératoire et postopératoire
par héparine

Lors d’un relais d’'une héparine
vers un Anticoagulant oral Direct
(AOD), il est recommandé de
faire une période de
recouvrement, le temps de
I'action de ’'AOD

Dans le cadre du traitement de la
fibrillation auriculaire (FA) chez un
patient de 85 ans avec un poids de
50 kg, la posologie d’Apixaban est
de 5 mg toutes les 12h

L’erreur lors de la prise en charge
des patients traités avec des
médicaments anticoagulants
constitue un « Never event »

Pour aller plus loin
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Extrait du guide régional de bon usage des anticoagulants

Faux!

AOD et Héparines

Pas de période de recouvrement concernant les relais :

- AOD - héparine

Héparine > AOD AOD
- AOD - AOD
Jours : . - : ! | | |
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- Débuter le nouvel anticoagulant a I’heure prévue de 'administration du précédent
anticoagulant.
-> Si administration continue du médicament parentéral : premiére prise de 'AOD au

moment de I'arrét du médicament parentéral

Faux !

Dans le cadre du traitement de la FA, diminution de la posologie d’Apixaban a
2,5 mg/12h si patient avec CICr : 15-30 ml/min ou au moins 2 de ces
caractéristiques :

- 280ans

- poids <60 kg

- Créatininémie 2 1,5 mg/dl (133 uM)

Vrai!

Cette erreur est un évenement indésirable grave évitable qui ne devrait plus
survenir lorsque des mesures de prévention adéquates sont mises en ceuvre.
La liste des never events publiée par I’ANSM en 2012 peut étre une piste de
réflexion pour définir en équipe la liste des médicaments a risque

Absence de relais d’un traitement



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
http://www.omedit-centre.fr/MAR/co/module_Opale.html
http://www.omedit-centre.fr/AOD/co/module_Never_Event_AOD.html
https://www.omedit-normandie.fr/media-files/34447/version-finale-these-hortense-modeste.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2851086/fr/les-anticoagulants-oraux
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
http://www.omedit-centre.fr/MAR/res/Never_events_Normandie.pdf

