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1 Introduction 
 
Actuellement en France, on estime que 1% de la population est traitée par anti-vitamine K 
(AVK) soit environ 900 000 patients. Molécules qui à ce jour, demeurent les seuls 
anticoagulants par voie orale disponibles pour les prothèses valvulaires. 
Ces médicaments utilisés depuis plus de 40 ans, sont responsables d’effets indésirables 
graves : hémorragie, récidive thromboembolique, véritables problèmes de santé publique. De 
ce fait, l’utilisation de ce traitement nécessite une surveillance biologique régulière de 
l’activité anticoagulante par l’INR  (International Normalized Ratio).  
La marge thérapeutique de ces médicaments est étroite, et l’équilibre de l’INR, parfois 
difficile à atteindre, nécessite des schémas de prescriptions à posologie variable selon les 
jours, compliquant d’autant plus l’observance des patients.  
Du fait de son potentiel iatrogène, les AVK ont fait depuis plusieurs années, l’objet de 
nombreuses études et recommandations. 
 
1.1 Etudes et recommandations sur les anti-vitamine K en France 
 
L’AFSSAPS (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) a réalisé 
plusieurs enquêtes relatives aux connaissances que des sujets traités par anticoagulants ont de 
leur traitement. Il en était ressorti que plus de la moitié des patients ne connaissaient toujours 
pas les signes annonciateurs d’un surdosage, que plus de la moitié des patients ne savaient 
toujours pas que l’association du traitement AVK avec les AINS (Anti-Inflammatoire Non 
Stéroidien) est déconseillé [1, 2].  
 
L’étude EMIR (Effets indésirables des Médicaments: Incidence et Risque) réalisée en 2007 
par le réseau des Centres Régionaux de Pharmacovigilance (CRPV) indique que les 
anticoagulants AVK sont toujours à l’origine de la plus forte incidence d’hospitalisation pour 
effet indésirable. Ce qui représente 12,3% des hospitalisations en 2007 contre 13% en 1998 
[3]. Cependant la part des effets indésirables évitables liés aux AVK a diminué et représente 
25% des effets indésirables (>50% en 1998). 
 
La Haute Autorité  de Santé (HAS), dans le but de continuer à améliorer les conditions de 
prescription et de suivi du traitement par AVK, a récemment publié des recommandations 
destinées aux professionnels sur la prise en charge des surdosages en AVK, des situations à 
risque hémorragique et des accidents hémorragiques en ville et en milieu hospitalier [4]. 
 
Malgré ces recommandations existantes, le traitement par AVK tient malheureusement 
toujours une place importante dans la iatrogénie médicamenteuse qui peut être expliquée par 
de nombreux facteurs comme la surveillance et l’adaptation de la dose insuffisante ou le 
manque d’éducation des patients. 
 
Afin d’améliorer la gestion du traitement par AVK, de nombreux pays européens tels que 
l’Italie, les Pays-Bas ont développé des structures sanitaires privées ou publiques  spécialisées 
appelées « Cliniques d’Anticoagulants » (CAC). Ce sont des structures qui ont pour objectif 
d’éduquer le patient, de conseiller le médecin traitant dans la conduite du traitement en 
utilisant notamment une aide à la détermination de la posologie par ordinateur. En France la 
première CAC est née à Toulouse en 1998. L’évaluation de ce type de prise en charge des 
patients sous AVK a été réalisée dans plusieurs pays [5, 6] avec notamment comme critère de 
jugement le temps passé dans la zone thérapeutique. La durée du maintien de l’INR dans la 
fourchette des valeurs souhaitées est améliorée par le recours à ce type de structure. 
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A Toulouse elle est passée de 54% avant la CAC à 70% avec la CAC [7]. Dans une étude plus 
récente [8], les patients avaient passé 82% du temps dans la cible.  
 
La réussite de ce type de structure ne peut s’envisager sans l’éducation thérapeutique du 
patient. L’objectif étant, dans le cas des AVK, de réduire les accidents hémorragiques, les 
récidives de thrombose entraînant par conséquent une diminution du nombre 
d’hospitalisations. 
 
1.2 Education thérapeutique du patient 
 
Le concept d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) a fait son apparition en France il y a 
environ une dizaine d’années. Selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) [9] 
« l’éducation thérapeutique a pour but d’aider les patients à acquérir ou maintenir les 
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. 
Elle fait partie intégrante de la prise en charge du patient. Elle comprend les activités 
organisées, y compris le soutien psychosocial. Cela a pour but de les aider (ainsi que leur 
famille) à comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer ensemble et à assumer 
leurs responsabilités dans leur propre prise en charge afin de les aider à maintenir et améliorer 
leur qualité de vie. » . Définition qui est plus vaste que celle donnée par  J-François 
D’Ivernois et Rémi Gagnayre, pour qui selon eux faire de l’éducation thérapeutique c’est 
« former le patient pour le rendre compétent à se soigner », éducation qui consiste  à faire 
acquérir et maintenir au patient des connaissances, attitudes et compétences d’auto soins et 
d’adaptation lui permettant de prendre en charge sa maladie [10]. Le patient devient donc 
acteur de sa prise en charge et le médecin doit lui permettre d’y arriver. 
 
L’éducation thérapeutique s’adresse en définitive à des patients qui sont amenés à gérer en 
étroite collaboration avec l’équipe soignante leur maladie, leur traitement sur des périodes 
plus ou moins longues.  
 
Cette éducation s’attache également à rechercher un équilibre permanent entre les normes 
thérapeutiques issues des recommandations et les normes personnelles du patient issues de 
son projet de vie, afin de concilier au mieux projet de vie et exigence du traitement. Pierre le 
Coz dans son « Petit traité de la décision médicale » résume bien la situation, en éducation 
thérapeutique il faut savoir faire du sur-mesure [11]. 
 
Pour bon nombre de pathologies, il est démontré que l’ETP améliore l’efficacité des soins. 
Ces effets ont été confirmés dans plusieurs domaines: diabète, asthme. L’éducation permet 
notamment d’améliorer la santé avec une diminution de la mortalité, une diminution de la 
fréquence et de la gravité des complications, une amélioration de la qualité de vie des patients 
et une réduction des coûts [12, 13].  
 
Eduquer un patient c’est donc l’aider à apprendre à résoudre des problèmes thérapeutiques 
personnels et non pas généraux [12]. Cela implique que le patient : 

• soit conscient qu’il a un problème de santé grave. 
• pense qu’on peut le soigner, et qu’il peut participer au 

processus. 
• estime que le traitement peut lui être utile et que le 

rapport coût personnel/bénéfice lui sera favorable. 
• juge que cela en vaut la peine et qu’en conséquence il est 

prêt à chercher de l’aide s’il n’y arrive pas. 
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En Juin 2007 l’HAS et L’INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la 
Santé) publient un guide méthodologique intitulé: « structuration d’un programme d’ETP 
dans le champ des maladies chroniques » [14]. La démarche d’ETP se planifie en 4 étapes:  

• élaboration du diagnostic éducatif. 
• définition d’un programme personnalisé d’ETP avec priorité 

d’apprentissage. 
• planification et mise en œuvre des séances d’ETP individuelle ou 

collective, ou en alternance. 
• réalisation d’une évaluation des compétences acquises, du déroulement 

du programme. 
 
L’ETP fait désormais partie intégrante de la prise en charge du patient depuis le vote de la loi 
« hôpital, patients, santé et territoires » en 2009 [15]. D’autre part, le plan qualité de vie des 
patients atteints de maladie chronique, plan gouvernemental 2007-2011, s’est fixé plusieurs 
objectifs dont celui de développer et d’encadrer des programmes d’ETP. Il  confirme qu’on ne 
peut plus soigner aujourd’hui un patient sans l’associer étroitement par l’éducation à la 
gestion de son traitement [16, 17, 18, 19]. 
 
L’éducation thérapeutique a été conçue essentiellement par des équipes hospitalières. 
Cependant, le médecin généraliste tient une place essentielle dans celle-ci. Si peu de médecins 
la pratique, par manque de temps ou de moyen,  ils peuvent s’ils connaissent les dispositifs de 
ressources éducatives existantes la proposer au patient, lui en expliquer les possibles 
bénéfices. Convier un patient à participer à des séances fait partie intégrante de l’éducation 
thérapeutique [20]. 
 
 
 
 
Fort de ce constat, nous allons voir quels sont les moyens utilisés dans un service de suite de 
soins et de réadaptation afin de conjuguer au mieux le traitement par AVK et l’éducation des 
patients à celui-ci, et d’évaluer leur efficacité. D’autre part nous allons tenter d’établir une 
cartographie de l’organisation, du quotidien des patients en relation avec le traitement AVK 
afin de voir si une structure telle qu’une clinique d’anticoagulant serait nécessaire? 
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2 Matériel et méthode 
 
2.1 Description de l’étude 
 
Nous avons réalisé une étude rétrospective concernant 118 patients qui ont été hospitalisés 
dans le service de réadaptation cardiaque au Centre Médical et Chirurgical (CMC) les Petites 
Roches, ayant suivi un programme d’éducation thérapeutique sur leur traitement anticoagulant 
oral (AVK) entre Mars 2007 et Août 2007. 
 
Par ailleurs, nous avons complété cette étude par une étude qualitative avec un rappel à 3 ans  
de certains patients qui décrivaient des difficultés avec la gestion de leur traitement par AVK. 
 
2.2 Critères de jugement 
 
Les objectifs de cette étude sont: 

• d’abord d’évaluer un programme d’éducation thérapeutique destiné aux 
patients traités par AVK, hospitalisés dans un service de réadaptation 
cardiaque. Nous avons pu apprécier :  

- les connaissances générales des patients concernant leur 
traitement par AVK après éducation. 

- la gestion de leur traitement à domicile. 
- leur satisfaction concernant l’information délivrée lors de leur 

hospitalisation. 
 

• puis de savoir comment certains patients ont pu résoudre des événements 
indésirables et savoir comment ils géraient leur traitement à plus de 3 ans de 
l’instauration. 

 
2.3 Organisation générale 
 
2.3.1 Education thérapeutique dans le service 
 
Les patients sont hospitalisés dans le service de réadaptation cardiaque pour diverses raisons: 
IDM (Infarctus Du Myocarde), insuffisance cardiaque, pontage aorto-coronarien, 
valvulopathie avec prothèse, arythmie. Certaines pathologies nécessitent la mise en route d’un 
traitement anticoagulant par AVK au long cours.  
 
Le séjour dure environ  trois semaines pendant lesquelles le patient est amené à participer à 
plusieurs activités et ateliers: kinésithérapie, examens complémentaires (épreuve d’effort, 
échographie cardiaque, biologie), ateliers d’éducation thérapeutique en groupe d’une dizaine 
de patients dirigés par une équipe pluridisciplinaires (infirmière, médecin, kinésithérapeute, 
aide-soignante, psychologue) sur plusieurs thèmes : AVK, diététique, stress… 
 
L’atelier concernant les anticoagulants commence par un exposé sur les AVK : utilité, mode 
d’action, effets secondaires, contre-indications, surveillance clinique et biologique par l’INR 
(International Normalized Ratio), modalités pratiques (prise quotidienne, alimentation…) puis 
se termine par une partie plus interactive où les patients posent leurs questions.  
 
Un résumé écrit est donné avant la séance (annexe 1), afin que les patients puissent le lire 
avant l’information orale. 
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A l’issue de cette éducation, une fiche d’évaluation individuelle (annexe 2) est distribuée  à 
chaque patient ayant participé à l’atelier. Quelques jours après l’éducation, un médecin 
corrige cette fiche de façon individuelle au lit du patient. En fonction du résultat il revient sur 
certains points non compris. Si le patient n’est pas capable d’assimiler toutes ces 
informations, soit l’entourage est lui-même informé par l’équipe, soit une prescription d’IDE 
(Infirmière Diplômée d’Etat) à domicile est faite afin de réaliser la gestion du traitement lors 
du retour à domicile. 
 
2.3.2 Réalisation du questionnaire écrit 
 
Nous avons réalisé un questionnaire écrit comprenant 26 questions (annexes 3 et 4) ouvertes 
et fermées, reprenant en partie la fiche d’évaluation distribuée lors du séjour en 
hospitalisation. Nous avons rajouté quelques questions pour connaître leur gestion à domicile  
et leur satisfaction concernant l’information délivrée. 
 
Dans un second temps nous avons réalisé un entretien téléphonique semi-directif (annexe 5) 
afin d’évaluer à plus de 3 ans les patients dont le traitement avait posé problème initialement. 
 
2.3.3 Recrutement des patients 
 
Nous avons envoyé le questionnaire à tous les patients sous AVK au long cours (durée > 6 
mois) hospitalisés entre mars 2007 et Août 2007. 
Le questionnaire, envoyé par voie postale, a été adressé aux patients ayant reçu le programme 
d’éducation thérapeutique sur leur traitement AVK depuis plus de six mois et moins de un an. 
 
Pour l’étude qualitative, nous avons étudié la sous-population des 29 patients pour lesquels le 
traitement par AVK avait posé problème. Nous avons pu recontacter par téléphone 20 
patients. 
 
2.3.4 Recueil des données 
 
Nous avons utilisé le logiciel Excel pour la saisie et l’exploitation des données. 
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3 Résultats et analyse 
 
3.1 Réponse au questionnaire 
 
Sur la période d’étude nous avons contacté 118 patients, obtenu 91 réponses (77,1%) et inclus 
85 patients (3 patients ont arrêté le traitement, 3 patients sont décédés).   
 
3.2 Population étudiée 
 
Le groupe d’étude se compose de 85 patients dont 26 femmes (32,5%), 54 hommes (67,5%) 
et 5 patients qui n’ont pas donné leur nom. 
 
La moyenne d’âge était de 67 ans avec des extrêmes de 27 à 90 ans. 

Figure 1 : âge 

5

3
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10

0 10 20 30 40
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76-85ans

66-75ans

56-65ans

<56ans

nombre de patients

 
 

Pour l’étude qualitative à 3 ans, nous avons étudié les 29 patients dont le traitement leur avait 
posé des problèmes. Sur ces 29 patients nous avons pu en recontacter 20 soit 69%. Sur ces 20 
patients, 1 était décédé, 2 avaient arrêté leur traitement par AVK et 1 n’a pas souhaité 
répondre. 
La moyenne d’âge est de 63 ans. 
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Figure 2 : âge de la sous-population 
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3.3 Résultats 
 
3.3.1 Connaissances générales concernant l’information délivrée sur les AVK 
 
Question 1 : Quel est le nom de votre médicament anticoagulant ou AVK ? 

 

Figure 3 : nom du médicament AVK
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patients

 
La quasi-totalité des patients (98,7%) connaissait le nom exact de leur AVK. 
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Question 2 : Quelle est la raison de ce traitement anticoagulant ?  
 

Figure 4 : raison du traitement par AVK

7,5%

20%

72,5%

réponse exacte 

réponse
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aucune réponse 

 
réponse approximative : opération du cœur, problème de coagulation 

 
La grande majorité des patients (72,5%) connaissait l’indication exacte pour  laquelle le 
traitement AVK leur a été prescrit, 7,5% des sujets ne savaient pas pourquoi ce traitement leur 
a été prescrit. 
 
Question 4 : Les anticoagulants rendent-ils le sang : 

Figure 5 : Les AVK rendent le sang 

0% 2,3%
1,2%

96,5%

plus fluide 

plus épais 

je  ne sais pas 

autre 

 
autre : plus fluide et plus épais 

 
96,5% des patients savaient que les AVK rendent le sang plus fluide. 
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Question 6 : Quel est le nom de la prise de sang qui permet de surveiller votre 
traitement ? 

Figure 6 : nom de la prise de sang
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autre 

aucune réponse 

 
autre = hémostase, infirmière 

 
77,6% des patients citaient l’INR comme nom de la prise de sang à faire afin de surveiller leur 
traitement.16,5% des patients parlaient uniquement de TP (Temps de Prothrombine). Le TP 
est une mesure qui actuellement ne doit plus être utilisée pour la surveillance des AVK. A  ce 
jour, certains prescripteurs et laboratoires parlent encore de cette mesure et par conséquent les 
patients aussi.  
Au total, 94,1% des patients connaissaient le nom de l’examen biologique a réaliser pour le 
suivi de leur AVK.  
 
Question 8 : Entre quels chiffres doit se trouver votre INR ? 

Figure 7 : connaissance de la valeur cible de 
l'INR
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Cible INR utilisée dans le service en 2007 : 

• RVA avec facteur de risque : 2.5-3.5 
• RVA sans facteur de risque : 2-3 
• RVM avec facteur de risque : 3-4.5 
• RVM sans facteur de risque : 3-4 
• Insuffisance cardiaque/tétralogie de Fallot/fibrillation auriculaire/thrombus : 2-3 
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68,7% des patients connaissaient les valeurs exactes entre lesquelles l’INR doit se trouver, 
26,2% des patients ne connaissaient pas la valeur exacte de la fourchette INR donnée par le 
service. Cette fourchette a pu changer pour certains patients entre la date de l’étude et la sortie 
du service. 
 
95% des patients disaient connaître leur cible INR (correcte ou non), 2,5% non. 
 
Question 9 : Si votre INR est trop bas/haut, que risquez-vous ? 
 

INR trop bas, quel risque? nombre %  INR trop haut, quel risque? nombre % 
caillot 78 91,7  caillot 4 4,7 

saignement 7 8,3  saignement 77 90,6 
ne sait pas 0 0  ne sait pas 2 2,35 

aucune réponse 0 0  aucune réponse 2 2,35 
 

Tableaux 1 et 2 : Quel est le risque si l’INR est trop bas/trop haut ? 
 

La quasi-totalité des patients connaissait les risques encourus en cas de sur ou sous-dosage. 
 
Question 10 : Que faites vous en cas de saignement ? (question ouverte) 

Figure 8 : Que faire en cas de saignement
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50 patients (58,8%) ont eu le réflexe d’appeler leur médecin traitant, alors que 22 patients 
(25,9%) n’ont rien répondu à la question. 
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Question 16 : Lorsque vous avez des douleurs pouvez vous prendre de l’aspirine ou des 
Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS)?  

Figure 9 : Pouvez-vous prendre de l'aspirine ou 
des AINS?
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7 patients (8,2%) ont dit qu’ils pouvaient prendre de l’aspirine ou des AINS malgré leur 
traitement AVK versus 75 patients (88,3%). A noter que certains patients peuvent avoir une 
prescription de Kardegic©( Acide Acétylsalicylique) associée à leur traitement anticoagulant 
à faible dose. 
 
Question 17 : A qui avez-vous signalé que vous êtes sous anticoagulant? Plusieurs 
réponses possibles 
 

professionnel qui est au nombre % 
courant de votre traitement   

médecin/chirurgien 74 87 
Pharmacien 57 67 

Dentiste 73 85,9 
Infirmière 56 65,9 
Pédicure 33 38,9 

Employeur 9 10,6 
médecin du travail 17 20 
aucune réponse 1 1,2 

 
Tableau 3 : professionnel qui est au courant de votre traitement 

 
87% des patients affirmaient qu’ils ont signalé à leur médecin ou chirurgien leur mise sous 
anticoagulant. 67% des patients ont averti leur pharmacien et seulement 65,9% des patients 
ont averti leur infirmière. La totalité des patients interrogés n’ont certainement pas tous 
d’infirmière, ce qui peut expliquer ce faible pourcentage. Par contre, on peut se demander 
pourquoi 11 patients (13%) n’ont pas prévenu leur médecin et 28 patients (33%) leur 
pharmacien. 
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Question 18 : Quels sont les aliments que vous devez limiter à 1 fois par semaine ? 
(réponse libre) 

 
Aliments Nombre % 

Chou 69 81,2 
Epinards 40 47 

Abats 33 38,8 
Tomate 26 30,6 
Laitue 18 21,2 

aliments contenant de la vitamine K 4 4,7 
haricots verts 3 3,5 

Avocat 2 2,3 
Chocolat 1 1,2 
Oseille 1 1,2 
Carotte 1 1,2 
Asperge 1 1,2 

Thon 1 1,2 
aucune réponse 7 8,2 

autre (graisse, sel, aucun changement) 8 9,4 
 

Tableau 4 : aliments à limiter 
 

7 patients soit 8,2% ne savaient pas ce qu’ils devaient limiter comme aliment. L’aliment le 
plus fréquemment cité est le chou. En effet 81,2% des patients ont cité le chou comme aliment 
à éviter. Ensuite se trouvent les épinards (47%), les abats (38,8%), la tomate (30,6%), la laitue 
(21,2%). 
8 patients (9,4%) n’ont pas bien répondu. Ils ont cité des aliments à teneur forte en sel et en 
graisse. La plupart des patients hospitalisés dans le service ont reçu d’une part une éducation 
concernant les AVK, et d’autre part une information sur l’insuffisance cardiaque et le 
cholestérol. Ceci pouvant expliquer leur confusion. 
 
3.3.2 Gestion de leur traitement à domicile 
 
Question 5 : Quand prenez-vous votre anticoagulant ?   

Figure 10 : Quand prenez-vous votre AVK
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La plupart des patients (94,1%) prenait leur traitement le soir, comme le service l’avait 
prescrit.  
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Question 7 : A quelle fréquence faites vous cet examen ? A combien est votre dernier 
INR ? 

Figure 11 : A quelle fréquence faites vous la prise 
de sang
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On remarque qu’après plus de 6 mois d’instauration du traitement par AVK, 31,8% des 
patients faisaient une prise de sang pour surveiller leur traitement toutes les deux semaines, et 
8,2% toutes les semaines. Ce qui montre que l’INR même à long terme est difficile à 
équilibrer et représente une réelle contrainte. 
54,1% des patients réalisaient un INR toutes les 3 semaines ou tous les mois. 
 
En moyenne les patients font 1 INR tous les 21 jours, ce qui revient à environ 1,4 INR/mois. 
 
A combien est votre dernier INR ? 

Figure 12 : INR et cible
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 nombre % 

INR situés en zone thérapeutique 53 66,2 
INR situés au-delà de la zone thérapeutique 3 3,75 
INR situés en deçà de la zone thérapeutique 15 18,75 

 
Tableau 5 : pourcentage moyen des INR par patient selon le niveau d’anticoagulation 

 
66,2% des patients ont leur dernier INR dans la cible versus 22,5% (figure 12, tableau 5). 
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3 patients (3,7%) ont un INR en dehors de toutes indications c’est à dire inférieur à 2 et 
supérieur à 4,5. 
A noter qu’aucun patient n’a eu d’INR >4,5. 
 

 nombre 
nombre des INR hors zone thérapeutique 18 

Moyenne des écarts par patient 0,34 
Moyenne des écarts en-dessous 0,33 

de la zone thérapeutique par patient   
moyenne des écarts en-dessus 0,43 

de la zone thérapeutique par patient   
 

Tableau 6 : moyenne des écarts par patients 
 

La moyenne des écarts par patient entre la valeur des INR observée et celle souhaitée est de 
0,34 (tableau 6) 
 
Question 11 : Qui vous dit la dose à prendre ? (plusieurs réponses possibles) 
 

qui vous dit la dose nombre % 
à prendre ?   

votre médecin traitant 69 81,2 
Votre cardiologue 29 34,1 

l'hôpital 6 7 
la laboratoire d'analyse 4 4,7 

vous-même 14 16,5 
autre (IDE, secrétaire médecin traitant) 2 2,3 

Aucune réponse 1 1,2 
 

Tableau 7 : Qui vous dit la dose à prendre ? 
 

81,2% des patients interrogeaient leur médecin traitant pour connaître la dose d’AVK à 
prendre en fonction du résultat de l’INR, 34,1% leur cardiologue. Un nombre important de 
patients (14, 16,5%) arrivaient à calculer la dose à prendre. Ils se sentaient donc capables 
d’analyser eux-même le résultat de l’INR et de prendre en fonction la dose d’AVK, qu’elle 
soit adaptée ou non. A noter que 4,7% des patients affirmaient que leur laboratoire d’analyse 
biologique leur donnait la dose d’AVK à prendre. 
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Question 12 : Si votre INR se trouve entre les bons chiffres, appelez-vous quelqu’un ? 

Figure 13 : Appelez-vous quelqu'un si l'INR est 
dans la cible?
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Dans les 19 patients (22,4%) qui ont répondu qu’ils appelaient quelqu’un malgré l’INR dans 
la bonne fourchette, 15 appelaient leur médecin traitant, 2 leur cardiologue, 1 son infirmière et 
1 sa mère. Peut-être que certains patients, ne connaissant pas leur fourchette INR, devaient 
appeler un professionnel de santé afin de savoir si leur INR était correct. 
 
Question 13 : Y’a-t-il eu des jours où vous n’avez  trouvé personne pour vous aider à 
adapter la dose ?   

 
 

7 patients sur 85 (8,2%) n’ont pas pu trouver un jour quelqu’un pour les aider à adapter la 
dose d’AVK. Parmi ces 7 patients, 4 ont changé leur dose tout seul, 1 a téléphoné à l’hôpital 
et 2 n’ont pas répondu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 14 : Y'a-t-il eu des jours où vous n'avez 
trouvé personne pour vous aider à adapter la 

dose?
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Question 14 : Votre INR a-t-il été trop bas / trop haut ? 

Figure 15 : Votre INR a-t-il été trop bas/trop haut?
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Parmi les 52 patients (61,2%) dont l’INR a été trop haut, 6 (11,5%) ont rapporté avoir eu des 
saignements à type d’hématome et d’épistaxis. 
Ce qui nous donne 7% d’épisodes de saignement sur la totalité des 85 patients inclus. 
 
Question 19 : Y-a- t’il des activités que vous évitez depuis que vous êtes sous 
anticoagulant ?               

Figure 16 : Y'a-t-il des activités que vous évitez depuis 
que vous êtes sous AVK?
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D’une part, 49,4% des patients n’ont pas supprimé d’activité dans leur vie. Mais peut-être 
qu’un certain nombre de ces patients ne pratiquaient pas d’activités contre-indiquées sous 
AVK.  
 
D’autre part, 49,4% des patients ont supprimé certaines activités. Deux groupes d’activité ont 
été supprimés:  

• 38,8% des patients ont limité les activités pouvant entraîner des chocs violents, les 
activités utilisant des objets tranchants. 

• 10,6% des patients ont limité les activités en altitude, les activités avec production 
d’un effort très important, les activités avec portage important. 



 26 

Ce deuxième groupe fait plutôt référence aux activités contre-indiquées ou limitées en cas 
d’infarctus du myocarde ou d’altération de la fonction ventriculaire, ainsi qu’en cas de 
sternotomie et non en cas de traitement par AVK.  

 
Question 20 : Une infirmière vient-elle vous aider à prendre votre anticoagulant ? 

 
Présence d'une IDE nombre % 

Oui 6 7 
Non 79 93 

 
Tableau 8 : aide à la prise du traitement par une IDE 

 
Sur les 6 prescriptions d’IDE faites par le service, seulement 2 patients l’avaient toujours, 4 
autres patients avaient eu une prescription extérieure au service.  

 
Question 21: Avez-vous un carnet de surveillance ?    

 
Carnet de surveillance Nombre % 

Oui 77 90,6 
Non 8 9,4 

 
Tableau 9 : avez-vous un carnet de surveillance ? 

 
Parmi les 77 patients (90,6%) qui avaient un carnet de surveillance, 65 patients (84,4%) le 
remplissaient régulièrement versus 10 patients (13%), 2 patients (2,6%) n’ont pas répondu. 
 
Question 25 : Ce traitement vous a-t-il posé des problèmes ? 

 
problèmes nombre % 

oui 30 35,3 
non 54 63,5 

Aucune réponse 1 1,2 
 

Tableau 10 : ce traitement vous a-t-il posé des problèmes ? 
 
Un nombre important de patients (35,3%) a présenté des problèmes. Parmi lesquels :  
 
13 patients (15,3%) ont trouvé contraignant la prise de sang et difficile l’organisation des 
voyages.  
10 patients (11,8%) ont eu des difficultés à équilibrer l’INR.     
7 patients (8,2%) ont présenté des épistaxis / saignements / hématomes.                                                           
2 patients (2,3%) ont trouvé difficile de changer leurs habitudes et de faire attention à 
l’alimentation.        
1 patient (1,2%) n’a pas apprécié le fait que son traitement soit à vie.                   
1 patient (1,2%) s’est fait beaucoup de soucis à l’idée d’espacer les contrôles INR.    
1 patient (1,2%) a trouvé que la fourchette INR était changeante selon les médecins.    
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3.3.3 Satisfaction concernant l’information délivrée 
 
Question 3 : L’information délivrée dans le service sur le traitement anticoagulant vous 
a-t-elle convenue ? 
 

Satisfaction Nombre % 
Oui 82 96,5 
Non 3 3,5 

 
Tableau 11 : satisfaction concernant l’information délivrée 

 
3 patients (3,5%) n’étaient pas entièrement satisfaits par l’information délivrée. 1 patient ne 
parlait pas très bien le français, 1 patient trouvait qu’il manquait des informations concernant 
l’acénocoumarol (Sintrom©) et 1 autre aurait aimé avoir plus d’informations sur la diététique 
et les AVK. 
 
Question 22 et 23 : Votre médecin traitant / votre pharmacien vous donne-t-il des 
conseils concernant la conduite à tenir sous anticoagulant ? 

Figure 17 : informations sur les AVK données par le 
médecin traitant, le pharmacien
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Concernant les conseils donnés par le médecin, 74 patients (87%) ont obtenu des informations 
de la part de leur médecin traitant concernant la conduite à tenir sous AVK. Cependant un 
nombre encore assez important de patients, 10 soit 11,8% n’ont pas reçu de conseils, 
d’informations sur ce traitement spécifique et dont la gestion est difficile. Ce manque 
d’informations peut parfois être à l’origine d’accidents de sur ou de sous dosage. 
 
Par ailleurs, le pharmacien pourrait s’impliquer davantage dans le suivi des patients et leur 
donner plus de conseils. Seulement 39 patients (45,9%) ont eu des informations de la part de 
leur pharmacien, versus 43 patients (50,6%). 
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Question 24 : Estimez-vous être suffisamment informé sur votre traitement ?  

Figure 18 : Estimez-vous être 
suffisament informé sur votre traitement 
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81,2% des patients estimaient être suffisamment informés. 
Les patients qui n’étaient pas suffisamment informés souhaiteraient pour 9 d’entre eux, une 
remise de documents, pour 4 d’entre eux, une information orale du médecin. Un patient 
souhaiterait avoir des informations de son pharmacien.  
 
Question 26 : Seriez-vous intéressé par un appareil d’auto-mesure permettant de 
mesurer l’INR à domicile ?  
  

appareil d'auto-mesure nombre % 
Oui 59 69,4 
Non 15 17,7 

Peut-être 7 8,2 
aucune réponse 4 4,7 

 
Tableau 12 : appareil d’auto-mesure 

 
69,4% des patients étaient intéressés par cet appareil d’auto-mesure. Les 7 patients (8,2%)  
indécis, souhaitaient d’abord connaître le prix, le fonctionnement et le coût pour la sécurité 
sociale. Les 15 patients (17,7%), qui n’étaient pas intéressés, préféraient faire un dosage de 
l’INR au laboratoire et demander à leur médecin traitant pour l’adaptation de la dose. 
 
3.4 Etude qualitative concernant les patients dont le traitement leur avait posé des 

problèmes 
 
35,3% des patients en 2007 avaient rencontré des difficultés avec leur traitement par AVK. 
Nous avons cherché 3 ans après à savoir ce qu’il en était. 
 

• En ce qui concerne le problème de stabilisation de l’INR: 
 
Les patients A-C-G-H-L-M-N  présentaient ce problème en 2007. 
3 ans après, les patients A-H-N ne l’ont plus. Ils y sont parvenus en modifiant l’AVK ou 
la dose de celui-ci. Pour certains la stabilisation s’est faite tout récemment.  
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• En ce qui concerne le problème de saignement et d’hématome: 
 

      Les patients D-G-I-K-O  présentaient ce problème en 2007.  
3 ans après, le patient D qui avait présenté un problème d’hémarthrose a réussi à stabiliser 
son INR et ne présente plus que quelques épistaxis lors des épisodes de rhinopharyngite. 
Les patients I et O ne rapportent plus de saignement grâce à l’équilibre tout récent de leur 
INR. Pour les patients G et K le problème reste le même. 

 
• En ce qui concerne les prises de sang contraignantes: 
  
Les patients G-H-J-P n’ont pas trouvé de solution. Le patient P arrive malgré tout à 
s’organiser afin de faciliter les contrôles. 
 
• En ce qui concerne les patients: 
 
B qui avait du mal à se faire au traitement au long cours,  
E qui présentait une inquiétude quant à l’espacement des contrôles INR, et  
F qui craignait les changements d’habitude,  
ceux-ci ont accepté l’idée de ce traitement. 

 
A noter que de nouveaux problèmes sont apparus pour certains patients:  
 
Les patients B-D-E-L-M ont actuellement quelques problèmes d’épistaxis et ou d’hématome. 
A noter que le patient B a présenté 14 mois après l’hospitalisation une hémorragie digestive 
iatrogène avec une hospitalisation durant 10 jours. 
Les patients F-K-P ont quant à eux des problèmes pour équilibrer leur INR. Le patient F fait 
jusqu’à 1 INR/semaine pour tenter de trouver un équilibre.  
 
Malgré les problèmes de stabilisation de l’INR, de saignements, d’hématomes, les patients 
n’ont dans l’ensemble pas de besoin particulier actuellement. La plupart d’entre eux parle 
d’une bonne collaboration entre le patient, le cardiologue et le médecin traitant. En cas de 
besoin les différents spécialistes sont disponibles.  
 
Les patients G et O auraient souhaité une aide (sous quelle forme ?) à l’instauration de leur 
traitement afin de mieux l’appréhender, mais actuellement ils n’en ressentent plus la 
nécessité.  
 
Les patients F et K aimeraient quant à eux bénéficier d’une aide sous forme de ligne 
téléphonique de « secours ». 
 
Le patient M souhaiterait pouvoir bénéficier de l’appareil d’auto-mesure de l’INR. 
 
Les différentes caractéristiques sont décrites dans le tableau 13. 
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Tableau 13 : problèmes du traitement par AVK 

Patient problème initial résolu Comment problème récent besoin, remarque 

A stabilisation de l'INR oui changement de l’acénocoumarol  pas de besoin, son cardiologue 
  Difficile   (Sintrom©) par le fluindione   et son médecin lui donnent des 
       (Previscan©)    conseils, l'INR est "à peu près 
          stabilisé" 
B traitement à vie oui le fait que le traitement soit difficulté d'équilibre pas de besoin, sa femme est 
      à vie ne lui pose plus de problème avec une hémorragie  Infirmière 
        digestive iatrogène en 2008 "tout a été mis en œuvre" 
C stabilisation de l'INR non     pas de besoin 
  Difficile       prise de sang toutes les 2 à 3 
          semaines 
D hémarthrose  oui stabilisation de l'INR épistaxis lors des  pas de besoin 
  Importante     rhinopharyngites adapte les doses d'AVK tout  
          seul et si besoin avec son 
          médecin traitant 
E inquiétude par  oui stabilisation INR quelques saignements pas de besoin 
  rapport à      sans gravité gère bien son traitement 
  l'espacement des       en collaboration avec son 
  prise de sang pour       médecin traitant et son 
  l'INR       cardiologue 
F changement  oui a modifié ses habitudes  difficulté d'équilibre intéressé par une ligne 
  d'habitude avec    alimentaires INR 1/semaine téléphonique de "secours" si  
  une alimentation       son médecin traitant n'est pas 
  Contraignante       disponible 
G stabilisation de l'INR non     gère seul son traitement 
  Difficile       aurait été intéressé par  
  Hématomes       une aide lors de  
  prises de sang        l'instauration du traitement 
  Contraignantes       maintenant n'en n'a plus  
          besoin 
            

H prises de sang oui changement de l’acénocoumarol   pas de besoin 
  Contraignantes   (Sintrom©) par le fluindione     
  stabilisation de l'INR    (Previscan©)      
  Difficile         
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Patient problème initial résolu Comment problème récent besoin, remarque 
I épistaxis lors oui stabilisation de l'INR depuis un an   pas de besoin 
  d'une poussée         
  d'hypertension         
  Artérielle         
J prises de sang non     pas de besoin 
  Contraignantes       INR équilibré depuis  
          l'instauration du traitement 
K Epistaxis non   difficulté d'équilibre de l'INR souhaite passer à la warfarine 
         serait intéressé par une ligne  
          téléphonique pour gérer son  
          AVK 
L stabilisation de l'INR non   hématomes pas de besoin  
  Difficile         
M stabilisation de l'INR non   hématomes souhaiterait l'auto-mesure 
  Difficile       de l'INR 
N stabilisation de l'INR oui modification régulière de la dose   pas de besoin 
  Difficile   d'AVK   gère avec son médecin  
          traitant 
O Hématomes oui stabilisation de l'INR depuis 3 mois   aurait été intéressé par  
          une aide lors de  
          l'instauration du traitement 
          maintenant n'en n'a plus  
          besoin 
P prises de sang oui s'organise difficulté d'équilibre de l'INR pas de besoin 
  Contraignantes   mais traitement toujours      
  notamment lors de    contraignant     
  Voyage         
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4 Discussion 
 
Actuellement en France, plusieurs structures destinées à la surveillance des traitements par 
anti-vitamine K et à l’éducation des patients voient le jour. Que ce soit des structures 
publiques, comme la clinique d’anti-coagulant à Toulouse, privées comme le CSCTA (Centre 
de Suivi et de Conseil des Traitements Anticoagulants) à Rouen [21], ou mixtes comme le 
réseau GRANTED [22, 23], qui a vu le jour en 2004 à Grenoble, elles sont toutes destinées à 
diminuer la mortalité et la morbidité liées aux AVK. Bien que différentes dans leur 
fonctionnement, chaque structure a pour objectif commun, l’éducation du patient. Ainsi, dans 
le service de suite de soins et réadaptation cardiaque nous avons mis en place une éducation 
aux AVK, et cette étude nous a permis de l’évaluer. 
 
4.1 Limites de l’étude 
 
4.1.1 Critique de la méthodologie 
 
Nous avions choisi de communiquer pour la première partie de cette étude uniquement par 
voie postale avec les patients. Le taux de réponse dépendait donc de la motivation des patients 
à répondre. Les patients contactés ont répondu de façon assez importante (77,1%), ce qui peut 
montrer qu’ils se sentent concernés par ce sujet et impliqués dans leur traitement. Les 22,9% 
de patients qui n’ont pas renvoyé le questionnaire ne savaient peut-être pas répondre aux 
questions. 
 
Nous n’étions pas en présence des patients lorsqu’ils ont rempli le questionnaire, peut-être 
ont-ils eu besoin de revoir la documentation sur les AVK pour répondre correctement aux 
questions. Cela a pu influencer sur le taux de bonnes réponses. Certes les résultats ont pu être 
biaisés mais cela prouve que les patients ont accès aux informations et peuvent s’en servir si 
besoin. 
 
Les patients sont sortis du service avec une fourchette cible donnée. Les valeurs entre 
lesquelles doit se trouver l’INR ont pu être modifiées, soit par leur cardiologue, soit par leur 
médecin traitant. Cette remarque est à prendre en considération pour l’interprétation des 
résultats de la question 8 « Entre quels chiffres doit se trouver votre INR ? » et de la question 
7 « A combien est votre dernier INR ? ».  
 
4.1.2 Critique du questionnaire 
 
La question 10, intitulée « Que faites-vous en cas de saignement », n’était pas assez précise 
quant au type de saignement (insignifiant, mineur, majeur…). Les gestes à faire, la réaction à 
avoir, ne sont pas les mêmes entre une petite hémorragie gingivale et une hémorragie 
digestive. Il aurait fallu demander: « Que faites vous en cas de saignement important ? ». 
C’est pourquoi les résultats sont à interpréter avec précaution. 
 
La question 16 était fermée, ce qui a pu influencer le résultat. D’autre part nous n’avons pas 
précisé les différents noms de spécialités des médicaments. Tous les patients ne savent peut-
être pas que le Kardegic©, l’Aspegic©… sont de l’aspirine, de même pour les AINS. Il aurait 
fallu poser une question ouverte comme ceci : « En cas de fièvre, de douleur, quels 
médicaments prenez-vous ? ». Les résultats sont donc aussi à interpréter avec précaution. 
 



 34 

La  question 15, censée évaluer les connaissances des patients en cas d’oubli de leur dose 
d’anticoagulant un jour, était mal posée et portait à confusion. En effet la question était:  

« Si vous oubliez votre dose d’anticoagulant un jour 
     que faites-vous?    

• je peux prendre la dose oubliée jusqu’au 
lendemain midi 

• je prendrai la dose oubliée avec celle du soir   
• je ne sais pas                                                                         
 

�  . 
 

�  . 
�  . 

 
                                          que faites vous d’autre? 

que ne faut-il surtout pas faire? »  
Certains patients, dans la première partie de la question, se sont permis de répondre à côté de 
ce qui était proposé car aucun item ne leur convenait. Il aurait fallu préciser le délai dans 
lequel, en cas d’oubli, le patient peut malgré tout prendre son AVK. La troisième partie de la 
question comportait une double négation qui rendait la question peu compréhensible. Nous 
pensons que les résultats sont inexploitables. C’est pourquoi nous ne les avons pas présentés. 
 
4.2 Population étudiée 
 
La population étudiée dans notre étude est représentative de la population sous AVK en 
France [24]. La moyenne d’âge est de 67 ans. La répartition homme/femme est équivalente. 
Dans cette population âgée, le risque d’accident hémorragique ainsi que thrombotique est plus 
élevé du fait de l’âge, des comorbidités, des médicaments fréquemment associés, des 
possibles altérations des fonctions cognitives. Pour ces raisons, la mise sous AVK de ces 
patients doit faire l’objet d’une évaluation du rapport bénéfice/risque et d’un suivi rigoureux 
[25]. 
 
4.3 Iatrogénie dans notre population 
 
Dans notre étude, environ 60% des patients ont déclaré avoir eu un INR trop bas ou trop haut. 
Dans le cas où l’INR était supérieur à la valeur maximale de la fourchette INR, 11,5% des 
patients ont déclaré avoir saigné (hématomes, épistaxis). Dans l’étude ISAM française datant 
de 2002, 26% des patients ont présenté sur la période d’étude (12 mois) des saignements 
anormaux : hématome (51%), épistaxis (33%), rectorragie, hématurie [26, 27].  
 
Sachant que le nombre de complications hémorragiques augmente de façon exponentielle 
pour des valeurs d’INR supérieure à 4,5 [28], Leger et al [29] ont classé les saignements selon 
les niveaux de gravité : insignifiant, mineur, majeur, fatal, afin de détecter les patients dont 
l’INR était instable. La fréquence des hémorragies à 3 mois était de 10,3% de saignements 
insignifiants et de 6,9% de saignements mineurs, aucun événement majeur ou fatal n’a été 
recensé. Dans notre étude, nous n’avons pas été assez précis sur la définition du type de 
saignement, nous ne pouvons donc pas comparer. A noter quand même qu’il n’y a eu aucun 
INR supérieur à 4,5.  
 
Plusieurs études ont démontré qu’il existait un risque plus important de récidive d’événements 
hémorragiques ou thrombotiques lorsque les patients n’avaient pas reçu d’éducation [13, 30]. 
Une étude française est en cours, afin de comparer la survenue d’événements hémorragiques 
et thrombotiques sous AVK selon le type de suivi (CAC ou suivi en médecine de ville 
traditionnelle) [31]. Pour l’instant les premiers résultats portent sur l’ensemble de la 
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population (groupe CAC et groupe médecine de ville) étudiée avec 5,3% d’hémorragies 
graves.  
 
Autre point important, il a  été démontré que la fréquence des hémorragies sous AVK est plus 
élevée au cours du premier mois de traitement et même dans les premiers jours ce qui incite à 
encadrer le mieux possible le patient pour sa sortie du service [32, 33]. Les patients n’ont 
signalé aucune hémorragie grave dans notre enquête. 
 
4.4 L’éducation dans le service 
 
Les services de suite de soins se caractérisent par la mise en œuvre des cinq fonctions 
suivantes [34, 35]:  

• poursuite et suivi des soins et du traitement 
• restauration somatique et psychologique 
• limitation des handicaps physiques en impliquant une rééducation 

physique 
• l’éducation du patient et éventuellement de son entourage 
• préparation de la sortie et de la réinsertion 
 

L’éducation du patient fait donc partie intégrante des fonctions de ce type de service. Dans le 
service de réadaptation cardiaque nous proposons à chaque patient de participer à des séances 
d’éducation selon leur pathologie. Pour compléter notre programme il faudrait pouvoir 
réaliser, dès l’hospitalisation du patient dans le service, un diagnostic éducatif ainsi que la 
définition d’un programme personnalisé d’éducation thérapeutique avec des priorités 
d’apprentissage [14]. Ce diagnostic éducatif est indispensable à la connaissance du patient, à 
l’identification de ses besoins et de ses attentes. Quant au programme personnalisé il nous 
permet de formuler avec le patient les compétences à acquérir. Cependant, ces deux étapes, 
bien qu’importantes, sont chronophages. A ce jour, elles sont en train d’être mise en place 
dans le service. 
  
Concernant le ressenti des patients, la quasi totalité de ceux-ci sont satisfaits quant à 
l’éducation reçue dans le service, correspondant donc à leurs besoins.  
 
D’autre part, environ 80% des patients éduqués s’estimaient suffisamment informés sur leur 
traitement AVK. Les autres patients souhaitaient une remise de documents (bien que des 
documents écrits soient remis lors du séjour), plus d’informations venant de leur médecin et 
de leur pharmacien.  
 
4.5 Les résultats 
 
Le patient est de plus en plus encouragé à devenir acteur de sa prise en charge. Le médecin et 
l’équipe médicale doivent essayer de lui permettre d’y arriver. L’éducation thérapeutique 
devra donc permettre au patient d’acquérir et de conserver les capacités, les compétences et 
les comportements pour l’aider à vivre de manière optimale avec sa maladie, de l’amener à 
concilier au mieux projet de vie et exigence du traitement. Ceci afin de diminuer ses 
dépendances et d’améliorer son autonomie [10, 36]. 
 
J-François D’Ivernois et Rémi Gagnayre ont établi une matrice de huit compétences 
transversales à acquérir par le patient après le suivi d’un programme d’éducation 
thérapeutique [37]. Nous allons classer chaque résultat obtenu dans cette étude selon ces huit 
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compétences et nous verrons si elles sont acquises ou non. A noter que certains résultats 
peuvent faire référence à plusieurs compétences.  
 
4.5.1 Faire connaître ses besoins, déterminer ses buts en collaboration avec les 

soignants (= diagnostic éducatif), informer son entourage. 
 
4.5.1.1 Diagnostic éducatif 
En 2007, dans le service, nous ne demandions pas aux patients s’ils souhaitaient ou non suivre 
le programme d’éducation. Ils y étaient invités de façon systématique sans qu’au préalable 
nous leur demandions ni leurs besoins ni leurs buts. Actuellement l’équipe pluridisciplinaire 
est en train de mettre en place un diagnostic éducatif. 
 
4.5.1.2 Informer 
Dans l’ensemble, les patients informent les professionnels de santé, qu’ils rencontrent, de 
façon satisfaisante. Ils connaissent les actes de soins à risque plus ou moins élevé de 
saignement, notamment les soins chez le dentiste et n’hésitent pas à informer les 
professionnels concernés [26].  
Les 33% de patients de notre étude qui n’ont pas mis leur pharmacien au courant, peut-être 
pensaient-ils que celui-ci le savait déjà puisque c’est lui qui délivre leurs ordonnances. 
A noter que le questionnaire de cette étude ne mentionnait pas le kinésithérapeute. 
 
4.5.2 Comprendre, s’expliquer (principes du traitement, physiopathologie) 
  
En ce qui concerne les informations générales sur les AVK : nom du médicament, indication 
du traitement, mode d’action des AVK, nom du test biologique, les patients oublient peu 
d’éléments sur leur traitement. Nous avons des résultats similaires à  l’étude réalisée à 
Grenoble entre 2001 et 2002 qui évaluait un programme d’éducation thérapeutique 
(Educ’AVK) s’inspirant des recommandations de l’AFSSAPS et développant une pédagogie 
de type « guidance individuelle » [29, 38].  

Figure 19 : comparaison des connaissances 
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L’étude de Grenoble analysait les connaissances à 3 mois, la nôtre à plus de 6 mois. Ce qui 
montre que la perte d’information dans le temps est malgré tout assez limitée [39]. 
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Le pourcentage moindre de patients (69%) par rapport à l’étude Educ’AVK (83%) [29] 
connaissant les valeurs exactes entre lesquelles doit se trouver leur INR peut s’expliquer de 
plusieurs manières : 
 

• le programme Educ’AVK est destiné au patients sous AVK suite à une maladie 
thromboembolique veineuse. La fourchette INR est simple (2-3) et ne change 
pas. 

• nous avons comparé la fourchette que les patients nous ont donné avec celle 
que nous leur avions prescrite dans le service. Or certains patients nous ont fait 
part du changement de la fourchette INR par leur médecin traitant ou leur 
cardiologue.  

• d’autre part les valeurs cibles sont majorées ou minorées en fonction des 
facteurs de risques associés ou non [40]. Ces facteurs de risque ont pu faire 
leur apparition après la sortie du service.  

 
Cependant 95% des patients affirmaient connaître la valeur attendue (correcte ou non) ce qui 
est bien supérieur aux résultats de l’étude réalisée par l’URCAM (Union Régionale des 
Caisses d’Assurance Maladie) de l’Ile de France en 2003 (77%) [41]. 
 
4.5.3 Repérer, analyser, mesurer (repérer un signe d’alerte, analyser une situation à 

risque, analyser les résultats d’examen) 
 
4.5.3.1 Repérer 
Dans notre enquête une plus forte proportion de patients connaît les signes de sur ou sous-
dosage en comparaison à celle de l’AFSSAPS de 2003 [1], dont 57% des patients 
connaissaient les risques de sous-dosage, et 64% les signes de sur-dosage. A noter que 
l’enquête était destinée aux patients présentant une ordonnance comportant un AVK dans des 
pharmacies d’officine tirées au sort. Ces patients n’avaient pas forcément suivi un programme 
d’éducation tel que le notre ou tel que celui de l’Educ’AVK [38]. Ce qui peut expliquer cette 
différence de résultat. 
 
4.5.3.2 Analyser 
Nous avons environ deux fois plus de patients qui possèdent un carnet de surveillance par 
rapport aux études des URCAM  Ile de France et Limousin (41,1% et 54%) [41, 42] et de 
l’étude de l’AFSSAPS ( 34,9%). La population étudiée dans ces différentes études n’est pas la 
même. Un patient hospitalisé obtiendra peut-être plus facilement un carnet de surveillance, 
qu’un patient ayant une thrombophlébite diagnostiquée par son médecin traitant et confirmée 
par l’angiologue en ville.  
 
4.5.4 Faire face, décider (conduite à tenir face à une crise, décider dans l’urgence) 
 
Sur le plan comportemental, près de 26% des patients n’ont pas su répondre à la question 
ouverte concernant l’attitude à adopter en cas de saignement (sans avoir précisé quel type de 
saignement), et seulement 50% des patients informaient leur médecin traitant. Ce résultat est 
en contradiction avec l’enquête de l’URCAM Ile de France [41], dont 87% des patients 
informaient le médecin en cas de survenu de certains signes (quels signes?). Ce résultat peut-
être expliqué par le fait que certains patients ayant de petits hématomes ou de petits 
saignements avec l’expérience, ne les jugeaient pas assez importants pour appeler leur 
médecin. 
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A noter également que 22% des patients appelaient, dans la plupart des cas leur médecin 
traitant même si leur INR se trouvait dans la fourchette donnée. Ne connaissaient-ils pas leur 
fourchette INR? Ressentaient-ils le besoin d’être rassurés? 
 
Nous constatons que l’objectif  n’a pas été complètement atteint en ce qui concerne la 
conduite à tenir en cas de crise, les décisions à prendre dans l’urgence. Il sera nécessaire de 
revoir ce point dans notre programme d’éducation. Ceci est cependant à nuancer du fait que 
nous n’avions pas précisé l’intensité du saignement, ce qui a pu modifier les réponses des 
patients. 
 
4.5.5 Résoudre un problème de thérapeutique quotidienne, de gestion de sa vie et de sa 

maladie (ajuster le traitement, prévenir les accidents, aménager un 
environnement, un mode de vie favorable à sa santé) 

 
Nous avons pu constater que la quasi-totalité des patients connaissait les médicaments 
contres-indiqués en association aux AVK. Notamment l’acide acétylsalicylique (Aspirine) ou 
les AINS couramment utilisés en auto-médication en cas de fièvre ou de douleur. Ces 
médicaments interagissent avec les AVK, et potentialisent le risque hémorragique [43]. Ces 
résultats sont comparables à différentes études [1]. 
 
4.5.6 Pratiquer, faire (pratiquer les gestes d’urgence) 
 
4.5.6.1 Prise du traitement 
La majorité des patients continuait de prendre leur traitement AVK le soir, comme prescrit 
initialement dans le service. 
 
4.5.6.2 Réalisation de la surveillance biologique 
Saligari et al ont montré dans leur étude que l’éducation diminuait le nombre d’INR réalisés 
par patient et par mois passant de 2,2 avant éducation à 2 après éducation [24]. Avec notre 
programme ce chiffre est tombé à environ 1,4 INR/patient/mois. 
 
Plusieurs enquêtes [24, 44, 45], ont montré que l’éducation du patient permettait d’augmenter 
le nombre d’INR situé en zone thérapeutique ainsi que de réduire le nombre d’INR en deçà de 
la zone et de façon plus importante de diminuer le nombre d’INR situé au-delà de la zone 
thérapeutique, synonyme fréquemment d’hémorragie.  
 

 notre étude AFSSAPS 2003 Saligari et al. Lecroart et al. 
INR situés en zone thérapeutique 66% 48,5% 61% 50,6% 

INR situés au-delà de la zone thérapeutique 3,7% 24,8% 17% 28,2% 
INR situé en deçà de la zone thérapeutique 18,7% 26,7% 22% 21,2% 

 
Tableau 14 : comparaison des INR 

 
Un autre facteur important est amélioré après éducation, c’est le temps passé dans la 
fourchette thérapeutique souhaitée. Avec des structures telles que les CAC, le temps passé 
dans cette zone est évalué à 70%, contre environ 50% avec un suivi classique [6, 7, 46]. 
 
4.5.6.3 Réaction 
En cas de saignement, seulement 12% des patients pensaient à faire une compression, mais 
une fois de plus l’intensité du saignement (insignifiants, mineurs, majeurs) n’était pas précisée 
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dans la question ce qui peut expliquer ce faible pourcentage. Ce point sera également à 
améliorer dans notre programme. 
 
4.5.7 Adapter, réajuster (adapter sa thérapeutique à un autre contexte de vie : sport, 

voyage, réajuster une diététique) 
 
4.5.7.1 Alimentation 
L’apport de vitamine K dans l’alimentation générale doit être modéré et régulier pour ne pas 
perturber l’équilibre de l’INR. Cette précaution d’emploi semble être mieux connue dans 
notre étude que dans l’enquête de l’AFSSAPS de 2003 [1]. En effet, environ 80% des patients 
citaient le chou comme premier aliment à limiter versus 60%. Est-ce dû au fait qu’ils ont été 
habitués pendant leur séjour en réadaptation à manger de façon modérée des aliments 
contenant de la vitamine K (chou, tomate, laitue…)? En effet le restaurant où ils prenaient 
leur repas, préparait des menus spécialement conçus pour les patients sous AVK. 
 
4.5.7.2 Activités physiques 
Depuis leur mise sous AVK, la moitié des patients ont dû aménager, voire éviter certaines 
activités. 4 patients sur 5 évitaient les activités pouvant engendrer des chocs violents ainsi que 
celles utilisant des objets tranchants. Mais 1 patient sur 5 évitait des activités se rapportant 
plus au problème de la sternotomie évitant de soulever du poids alors que la cicatrisation au 
bout de 6 mois est complète, ainsi que des efforts en altitude en rapport avec une fatigabilité 
du cœur. Ces patients n’avaient pas fait le lien entre les activités évitées et les AVK.  
 
4.5.8 Utiliser les ressources du système de soins, faire valoir ses droits (savoir où et 

quand consulter, qui appeler, rechercher l’information utile) 
 
En ce qui concerne la personne qui modifie les doses d’AVK en cas de besoin, les chiffes sont 
à peu près équivalents entre notre étude et les études des URCAM (Ile de France et Limousin) 
[41, 42].  
Le médecin traitant se charge de modifier la dose pour environ 80% des patients. Dans les 
enquêtes des URCAM, les patients semblent adapter un peu plus eux-mêmes les doses 
d’AVK, 21% (Ile de France), 19% (Limousin) versus 16%. Ce pourcentage reste malgré tout 
assez important laissant supposer que certains patients se sentent assez compétents pour le 
faire et donc suffisamment informés sur leur traitement. Il en est de même pour les quelques 
patients qui n’ont pas trouvé de personnel de santé pour les aider à modifier leur dose, ils l’ont 
fait eux-mêmes. En définitive quelques soit le cas de figure rencontré, les patients ont toujours 
su trouver une solution pour adapter leur dose. 
 
6 patients (7%) avaient une infirmière à domicile pour les aider dans la gestion et dans la prise 
de leur traitement. Parmi ces patients, 4 n’en avaient pas à leur sortie du service. Leur 
médecin traitant ou leur cardiologue a donc jugé qu’ils n’étaient pas assez autonomes pour 
gérer leur traitement tout seul, une prescription d’IDE à domicile leur a donc été faite. 
 
Une plus forte proportion de patients recevaient des conseils de la part de leur pharmacien 
contrairement à l’étude ISAM [26]. Malgré tout cette proportion reste assez faible. Le rôle du 
pharmacien est notamment d’aider à la compréhension de la maladie et des traitements, ainsi 
que de promouvoir le bon usage des médicament [47, 48]. Ceci dans le but d’améliorer 
l’adhésion du patient à son traitement. 
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4.6 Etude qualitative 
 
Cette étude à 3 ans, nous a permis de voir que la plupart des patients avaient acquis les 
compétences d’auto-surveillance, d’auto-soins et d’adaptation nécessaires à la recherche d’un 
équilibre permanent entre norme thérapeutique et vie personnelle [49]. 
D’autre part il ressort que seulement quatre patients à la sortie du service auraient souhaité 
une aide de type « service après vente » avec une ligne téléphonique pour joindre un médecin 
afin de gérer au mieux les situations rencontrées posant problème. Après plusieurs années, 
seulement deux patients auraient encore besoin de ce type de service. 
 
4.7 Appareil d’auto-mesure 
 
Le patient détermine lui-même son INR à l’aide d’un appareil portatif de mesure de l’INR. 
Ces dispositifs sont des lecteurs qui permettent d’afficher en quelques minutes la valeur de 
l’INR du patient à partir d’une goutte de sang prélevée au bout du doigt qui est appliquée sur 
une bandelette puis insérée dans le lecteur. Ensuite, si un ajustement de posologie est 
nécessaire soit le patient l’ajuste lui-même (autocontrôle) soit il est aidé par un professionnel 
de santé (auto-mesure). Cette méthode est indissociable d’un programme d’éducation bien 
spécifique comprenant une éducation sur le traitement anticoagulant ainsi qu’une formation à 
la réalisation de la mesure et de l’interprétation de l’INR. 
 
Cette méthode est utilisée depuis quelques années dans plusieurs pays (Allemagne, Italie, 
Canada). L’éducation et le suivi des patients qui utilisent cet appareil, sont réalisés 
principalement dans des structures spécialisées et notamment par les CAC. 
 
Concernant l’efficacité clinique, les études étrangères [50, 51, 52] ont mis en évidence une 
amélioration du temps passé dans la zone thérapeutique, une diminution des complications  
majeures ainsi qu’une diminution de la variabilité des mesures de l’INR par rapport à la 
surveillance habituelle. Cependant il faut noter que les études ne portaient pas uniquement sur 
l’efficacité de l’auto-mesure ou de l’autocontrôle  mais sur ces dispositifs associés à un 
programme d’éducation (sur le plan théorique et pratique) dispensé dans des structures 
spécialisées existantes. Ces établissements permettent également d’améliorer le suivi des 
patients sous AVK. 
 
D’autre part, les études d’évaluation économique [53] n’ont pas permis de démontrer 
l’efficience de cette technologie. 
 
Par conséquent, au vu du contexte français, la priorité concerne l’éducation thérapeutique. 
L’auto-surveillance ne pourra être efficace que chez des patients capables non seulement 
d’effectuer une auto-mesure mais aussi de prendre en charge de manière globale leur 
traitement. C’est pourquoi l’HAS ne recommande pas actuellement le remboursement de ce 
dispositif par l’assurance maladie en ce qui concerne les adultes traités par AVK (le 
remboursement est accepté selon des modalités d’encadrement bien définies pour les enfants 
sous AVK au long cours) [54]. 
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ANNEXE 1 : Fiches explicatives 
 « Information concernant votre traitement anti-coagulant = AVK »  
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« Conseils aux personnes sous Sintrom©, Coumadine© ou Previscan©  
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ANNEXE 2 : Fiche d’évaluation individuelle 
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ANNEXE 3 : lettre d’accompagnement  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Madame, Monsieur, 
 
    Je réalise actuellement une enquête concernant vos connaissances sur votre traitement 
anticoagulant. Ce travail aboutira à une thèse et permettra je l’espère l’amélioration de nos 
pratiques dans le service. Pour ce faire il vous suffit de remplir le questionnaire ci-joint et de 
le renvoyer dans l’enveloppe timbrée fournie. 
 
    Je reste à votre disposition si vous souhaitez plus de renseignements, et vous remercie par 
avance pour votre participation. 
 
 
 
       A-Laure CHAMBRE 
                                                                                   Interne en médecine générale 
       CMC Les Petites Roches 
       38660 St Hilaire du Touvet 
       ALChambre@chu-grenoble.fr 
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ANNEXE 4 : questionnaire 
 
 

                                                                                            
 
 
 

                    NOM (facultatif) :   
                               PRENOM (facultatif) : 
                               AGE :  

                                           DATE : 
                                                              
 

 

EVALUATION DES CONNAISSANCES DE VOTRE TRAITEMENT 
ANTI-COAGULANT APRES 6 MOIS A 1 AN  

 
 

1. Quel est le nom de votre médicament anticoagulant ou AVK ? ………………………. 
 
 

2. Quelle est la raison de ce traitement anticoagulant ?  ………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………... 
 

3. L’information délivrée dans le service sur le traitement anticoagulant vous a-t-elle 
convenue ? 

 
• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
             Si non pourquoi ?  …………………………………………………………………… 
             ………………………………………………………………………………………….. 
 

4. Les anticoagulants rendent-ils le sang : 
 

• plus épais                                   
• plus fluide         
• je ne sais pas                           

�  . 
�  . 
�  . 

 
5. Quand prenez-vous votre anticoagulant ?  

……………………………………………………… 
 

6. Quel est le nom de la prise de sang qui permet de surveiller votre traitement ?............... 
…………………………………………………………………………………………... 

7. A quelle fréquence faites vous cet examen ?  ………………………………………….. 
 

A combien est votre dernier INR (A quelle date)?  ………………………………….. 
 

8. Entre quels chiffres doit se trouver votre INR ?  ……………………………………..... 
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9. Si votre INR est trop bas, que risquez-vous ? 
 

• de saigner                   
• de faire des caillots    
• je ne sais pas                
 

�  . 
�  . 
�  . 

 
      
 Si votre INR est trop haut, que risquez-vous ? 
 

• de saigner                   
• de faire des caillots    
• je ne sais pas                
 

�  . 
�  . 
�  . 

 
 
10. Que faites vous en cas de saignement ?............................................................................ 

…………………………………………………………………………………………... 
 

11. Qui vous dit la dose à prendre ? 
 

• votre médecin traitant                      
• votre cardiologue   
• l’hôpital      
• le laboratoire d’analyse      
• vous même           
• autre                                                                                                          

�  . 
�  . 
�  . 
�  . 
�  . 
�  . préciser …………………………… 

 
 

12. Si votre INR se trouve entre les bons chiffres, appelez-vous quelqu’un ? 
 

• oui                                 
• non       
 

�  . Qui ?  
…………………………………………………………... 

�  . 
 

 
13. Y’a-t-il eu des jours où vous n’avez  trouvé personne pour vous aider à adapter la 

dose ?   
 

• oui                               
• non       
 

�  . 
�  . 

 
       Si oui comment avez-vous fait ?  ……………………………………………………… 
       ………………………………………………………………………………………….. 
 
14. Votre INR a-t-il été trop bas ? 
 

• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 
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 Votre INR a-t-il été trop haut ? 
 

• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
             Si oui, avez-vous saigné ?....................................................... 
             ………………………………………………………………………………………….. 
 

15. Si vous oubliez votre dose d’anticoagulant un jour 
 

a) que faites-vous?    
• je peux prendre la dose oubliée jusqu’au 

lendemain midi 
• je prendrai la dose oubliée avec celle du soir   
• je ne sais pas                                                                         
 

�  . 
 

�  . 
�  . 

 
        

b) que faites vous d’autre ?....................................................……… 
                                           ……………………………………………………………………… 

c) que ne faut-il surtout pas faire ?  
…………………………………… 

                                           ……………………………………………………………………… 
 

16. Lorsque vous avez des douleurs pouvez vous prendre de l’aspirine ou des anti-
inflammatoires?  

 
• oui                                 
• non  
• je ne sais pas      
 

�  . 
�  . 
�  . 

 
 
17. A qui avez-vous signalé que vous êtes sous anticoagulant? 
 

• médecin-chirurgien  
• pharmacien   
• dentiste      
• infirmière                  
• pédicure   
• employeur   
• médecin du travail         

 

�  . 
�  . 
�  . 
�  . 
�  . 
�  .  
�  . 

 
18. Quels sont les aliments que vous devez limiter à 1 fois par semaine ?............................. 
………………………………………………………………………………………………. 

 
19. Y-a-t’il des activités que vous évitez depuis que vous êtes sous anticoagulant ? 
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• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
si oui lesquelles ?........................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………. 
 

20. Une infirmière vient-elle vous aider à prendre votre anticoagulant ? 
 

• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
 
21. Avez-vous un carnet de surveillance ?    
 

• oui                                 
• non       

�  . 
�  . 

 
   Si oui, le remplissez-vous régulièrement ?     

 
• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
 

22. Votre médecin traitant vous donne-t-il des conseils concernant la conduite à tenir sous 
anticoagulant ? 

 
• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
 

23. Votre pharmacien vous donne-t-il des informations concernant votre traitement 
anticoagulant ? 

 
• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
 

24. Estimez-vous être suffisamment informé sur votre traitement ?  
  

• oui                                
• non       
 

�  . 
�  . 

 
Si non, sous quelle forme souhaiteriez-vous cette information ? 
 

• information orale du médecin 
• information orale du pharmacien 
• remise de documents écrits 
• autre  
 

�  . 
�   
�  . 
�  .préciser…………………. 
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25. Ce traitement vous a-t-il posé des problèmes ? 
 

• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
       Si oui, lesquels ?  ………………………………………………………………………. 
       ………………………………………………………………………………………….. 

 
26. Seriez-vous intéressé par un appareil d’auto-mesure permettant de mesurer l’INR à 

domicile ?  
 

• oui                                 
• non       
 

�  . 
�  . 

 
 

 
                                                                                   Date de l’enquête : Février 2008 
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ANNEXE 5 : Guide d’entretien 
 
Présentation 
 
Vous avez été hospitalisé au CMC les Petites Roches il y a maintenant 2 ou 3 ans. Lors de 
cette hospitalisation un traitement par anticoagulant (AVK : Previscan©, sintrom©) a été 
instauré. Nous avions réalisé une enquête concernant ce traitement en février 2008. 
A la question « ce traitement vous a-t-il posé des problèmes ? » vous aviez répondu oui pour 
diverses raisons. 
Actuellement nous réalisons une 2ème enquête afin de déterminer pourquoi ce traitement vous 
a-t-il posé un problème, comment l’avez-vous résolu, vous pose-t-il encore des problèmes… 
 
Cette enquête nous permettra d’évaluer vos besoins concernant ce traitement, d’améliorer 
votre prise en charge, de mettre en place des structures qui pourraient répondre à vos 
attentes… 
 
Seriez-vous prêt à répondre à quelques questions ?  
 
Questionnaire 
 

1. Etes-vous toujours sous anticoagulant ? 
• Oui 
• Non 

 
2. Ce traitement vous pose-t-il encore des problèmes ? 

• Oui 
• Non 

 
Si oui, quels types de problèmes :  
 

3. Comment avez-vous résolu ces problèmes ? 
 

• Logistique voyage : pas de prise de sang pendant le voyage, annulation du 
voyage, prise de sang dans le pays étranger, auto-adaptation de la dose à 
prendre, temps de voyage réduit… ? 

 
• Prise de sang contraignante : avez-vous arrêté de faire des prises de sang, avez-

vous diminuer leur fréquence volontairement… ? 
 

• Epistaxis/saignement/hématome : hospitalisation, cautérisation, consultation 
chez le médecin traitant ou appel, consultation chez le spécialiste ou appel… ? 

 
• Stabilisation difficile : avez-vous changé de traitement (Préviscan© pour 

Sintrom© ou autre) ? 
 

• Changement d’habitudes de vie : avez vous des réflexes concernant 
l’alimentation, limitez-vous certains aliments… ? 
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4. seriez-vous intéressé par un système de « service après vente », tel que :  

 
• une consultation annuelle concernant votre traitement anticoagulant afin de 

vous aider à résoudre certains problèmes :  
� oui 
� non 

• la mise en place d’une ligne téléphonique que vous pourriez appeler en cas de 
problèmes quelqu’il soit 
� oui 
� non 

• la création d’une structure (clinique d’anticoagulant) qui pourrait gérer votre 
traitement (adaptation de dose, prochain contrôle INR, gestion des problèmes) 
avec l’aide de médecins, infirmières, diététicienne, kiné ? 

 
Merci de votre participation 
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 SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

 
 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes 
chers condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je 
promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et 

de la probité dans l’exercice de la Médecine. 
 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais 
un salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai à aucun partage 

clandestin d’honoraires. 
 

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion ou de nation, 
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 
 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. 
 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 
manque. 

 
 
 


