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INTRODUCTION 

 

Le port d’une compression veineuse élastique est indispensable pour les patients ayant 

présenté une thrombose veineuse profonde (TVP) et s’inscrit en prévention du syndrome post- 

thrombotique (SPT) [1]. En effet, les séquelles du syndrome post-thrombotique se 

développent chez presque la moitié des patients présentant une TVP proximale et le port de 

bas/chaussettes de compression pendant deux ans réduit ce taux d’environ 50 % [2]. 

Nous disposons à l’heure actuelle de peu de données dans la littérature concernant 

l’observance de la compression veineuse, et celles existantes, largement ciblées sur les ulcères 

de jambe [3], ou englobant l’ensemble des maladies veineuses chroniques, mettent en 

évidence une mauvaise observance [3] [4].  

De plus, il est classique de dire que l’observance est un problème pour les personnes à qui on 

prescrit une compression veineuse élastique [3]. 

Ainsi, l’éducation thérapeutique (ET), « visant à aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences nécessaires pour gérer aux mieux leur vie avec une maladie chronique » [5] [6], 

présente donc un réel intérêt dans la prise en charge des suites d’une TVP, en s’intéressant en 

particulier à la problématique du port d’une compression veineuse élastique. 

Une action d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) au sein de la clinique de 

médecine vasculaire du CHU de Grenoble, a institué la mise en place d’une séance 

d’éducation thérapeutique  à la compression veineuse, destinée aux patients hospitalisés ayant 

présenté une TVP. Ces consultations ont été réalisées par l’externe en 5ème année de  

pharmacie, présent dans le service, pendant la durée de son stage. Cette action à été évaluée 
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par un audit à six mois, et par une analyse des résultats à un an de fonctionnement, dans le 

cadre de l’EPP. 

Cette thèse décrit l’ensemble des étapes de mise en place d’une séance d’éducation 

thérapeutique à la compression veineuse, et l’analyse des résultats sur une année, de 

février 2012 à février 2013. 
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1. REVUE GENERALE DE LA LITTERATURE SUR LE SUJET 
 
1.1. Physiologie du système veineux des membres inferieurs 

Nous allons décrire l’anatomie et la physiologie du système veineux de façon claire et 

simplifiée, pour mieux comprendre par la suite l’utilité de la compression veineuse dans la 

TVP. 

1.1.1. Organisation du système veineux 

 

Figure n° 1 : Organisation du réseau veineux [7] 

On distingue trois systèmes de veines au niveau des membres inferieurs : le réseau veineux 

superficiel, le réseau veineux profond, et le réseau des veines perforantes, qui relie les deux 

précédents entre eux. (Figure n° 1).  

Dans la figure n° 2, est résumé le nom de l’ensemble des veines du membre inferieur, avec en 

a) et b) le réseau veineux superficiel respectivement en vue antérieure et postérieure, et en c) 

le réseau veineux profond.  
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Figure n° 2 : Réseau veineux du membre inferieur [8] 

1.1.2. Retour veineux 

Le sang périphérique retourne au cœur afin d’être ré-oxygéné. Ce retour veineux est 

principalement assuré par : 

- Les valvules : Les veines superficielles comme les veines profondes sont munies de 

valves qui empêchent le sang de circuler à contresens, c'est-à-dire de redescendre vers 

les pieds. Elles représentent un système « anti-reflux ». Lors de la diastole les bords 

libres des valves s’accolent empêchant le flux veineux de subir la loi de la gravité. 
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Lors de la systole, les bords libres ne sont plus accolés et le sang repart en direction du 

cœur. [7] 

                      
            Figure n° 3 : Veine normale [9]              Figure n° 4 : Veine avec reflux [9] 
 

- La semelle plantaire et la pompe musculaire: En position debout, l’appui du corps sur 

le pied écrase la semelle veineuse plantaire, que l’on peut comparer à un réservoir, 

dont le contenu est expulsé. Puis, la contraction des muscles du mollet comprime les 

veines, chassant le sang vers le cœur.  

- Les mouvements respiratoires : En position couchée, c’est le diaphragme qui joue un 

rôle important. L’inspiration entraine une chute de la pression intra-thoracique et une 

augmentation de la pression intra-abdominale, qui freine le retour veineux. 

L’expiration, le favorise. [10] [11] 

1.2. Thrombose veineuse profonde  
 
Pour mieux comprendre la pathologie nous allons la décrire, expliquer comment son 

diagnostic est fait, quelles en sont les complications et les traitements. Nous comprendrons 

mieux par la suite l’importance de la compression veineuse. 
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1.2.1. Définition 

La thrombose veineuse profonde (TVP) anciennement appelée « phlébite » est une 

obstruction totale ou partielle d’une ou plusieurs veines par un caillot sanguin (thrombus). 

Lorsque la veine obstruée est uniquement superficielle la thrombose est dite superficielle, elle 

est dite profonde dans les autres cas. L’embolie pulmonaire (EP) est une complication de la 

TVP, caractérisée par la migration du thrombus dans la circulation pulmonaire. La TVP 

survient le plus fréquemment au niveau des membres inferieurs. La TVP est dite proximale 

lorsqu’elle englobe une partie de la veine poplitée jusqu’au niveau de la veine cave. Une TVP 

localisée en dessous de la veine poplitée est dite distale ou surale. [12] 

 La thrombose veineuse profonde et l’embolie pulmonaire constituent la maladie 

thromboembolique veineuse (MTEV).    

 

 

 
Figure n° 5 : Veine avec thrombus [9] 

 
 

1.2.2. Epidémiologie 

En France, l’incidence annuelle de la thrombose veineuse (c'est-à-dire le nombre de nouveaux 

cas par an) est de 1.24‰, de 0.6 ‰ pour l’EP et de 1.83‰ pour la MTEV. La MTEV serait 
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responsable de plus d’un million d’évènements cliniques ou fatals par an d’après une 

estimation faite sur six pays de l’union européenne. [13] [14] [15] 

1.2.3. Physiopathologie de la TVP 

Il est courant de dire que la formation du thrombus est induite par des modifications de trois 

types, regroupés sous le nom de « Triade de Virchow » [16] : 

- La stase veineuse : Elle est favorisée par l’alitement, l’immobilisation prolongée, 

l’insuffisance cardiaque, respiratoire, l’obésité… Elle va conduire à une agglomération 

des cellules sanguines. 

- L’activation des facteurs de la coagulation (ou hypercoagulabilité) : Elle peut être 

constitutionnelle (déficit en certains facteurs de la coagulation)  ou acquise (cancer, 

grossesse, infection, syndrome des anti-phospholipides…)  

- L’altération de la paroi veineuse : D’anciennes thromboses peuvent engendrer des 

séquelles au niveau de la paroi des veines et,  l’intima, normalement hypo-coagulante 

ne jouera plus son rôle correctement. Les cathéters veineux centraux, les infections, 

les varices ou certaines chirurgies peuvent également endommager la paroi veineuse.  

Un certain nombre de facteurs de risque tels que l’âge, l’obésité, les antécédents de 

thrombose, les cancers, les hémopathies, les contextes d’immobilisation prolongée, la 

grossesse ou la prise de certains traitements médicamenteux… sont à l’origine de ces 

modifications, pouvant conduire à une TVP. [17] 

Le thrombus nait dans un « nid valvulaire », espace situé entre la valvule et la paroi de la 

veine. « Lorsque les capacités de lyse physiologique du patient sont dépassées » [18] le 

thrombus « grossit » et se propage en amont et en aval. A ce stade, le thrombus n’adhère pas à 

la paroi veineuse, et risque de se détacher, de migrer dans la circulation sanguine en direction 



18 

 

du cœur et des poumons, et de provoquer une embolie pulmonaire. Au bout de plusieurs jours 

le thrombus devient adhérant, l’obstruction du vaisseau devient quasi, voire totale, les 

symptômes de l’hyperpression apparaissent. [18] [19]  

1.2.4. Signes cliniques 

D’un point de vue clinique la TVP se manifeste par un ensemble de symptômes parmi 

lesquels [20] : 

- Une douleur, d’intensité variable. Elle est liée notamment à la stase sanguine, et à 

l’inflammation de la veine. 

- Un œdème de la jambe ou de l’intégralité du membre inferieur. 

- Une tension du mollet. 

- La présence de signes inflammatoires avec une hyperthermie cutanée locale. 

- La dilatation des veines superficielles. 

L’asymétrie avec l’autre membre est une aide utile au diagnostic. 

1.2.5. Diagnostic 

Il est important de préciser que  les signes cliniques de TVP ne sont ni sensibles (ils peuvent 

être absents en présence de la maladie), ni spécifiques (ils peuvent être présents en dehors de 

la maladie). [20] 

 Ils sont importants pour évoquer le diagnostic mais ne suffisent pas à l’affirmer. Il faut donc  

confronter les signes cliniques, aux différents  facteurs de risque de thrombose afin de poser 

un diagnostic probabiliste. S’ensuit, la réalisation d’examens complémentaires nécessaires 

pour affirmer le diagnostic.  
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1.2.6.  Examens complémentaires 

Dosage des D-dimères : 

Les D-dimères sont des produits de dégradation de la fibrine et augmentent dans le plasma 

lors d’un événement thromboembolique. Des D-dimères négatifs éliminent le diagnostic de 

TVP. Toutefois des D-dimères positifs ne sont pas synonyme de TVP car leur augmentation  

peut être liée à de nombreux autres facteurs (âge, infection, maladie inflammatoire…) [21]. 

Echographie-doppler : 

Il s’agit d’un examen indolore, non invasif, réalisé en première intention pour confirmer le 

diagnostic de TVP. Le médecin explore les veines à l’aide d’une sonde d’échographie sur  le 

membre atteint en la déplaçant de haut en bas sur l’intégralité du membre, et en effectuant des 

manœuvres de compression/décompression. Trois critères permettent de poser le diagnostic 

de thrombose veineuse [22] : 

- La morphologie : Une veine dilatée, avec un diamètre augmenté et une paroi épaissie 

sont les signes d’une thrombose. Le thrombus peut également être visible. 

- L’incompressibilité : Une veine normale est compressible par la sonde. 

L’incompressibilité d’une veine est le signe d’une thrombose en échographie. 

- L’hémodynamique : L’absence de flux signe une thrombose occlusive ; on retrouve la 

persistance d’un flux périphérique en cas de thrombose non occlusive et l’étude des 

flux va permettre d’évaluer les conséquences du thrombus sur la circulation sanguine.  
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1.2.7. Syndrome post-thrombotique  

Définition              

Le syndrome post-thrombotique se développe chez environ 50% des patients ayant présentés 

une TVP proximale. Les symptômes apparaissent généralement dans les deux ans qui suivent 

l’épisode thrombotique [2].  

Physiopathologie 

A la phase aigue de la TVP, le thrombus laisse des lésions anatomiques notamment au niveau 

des valvules qui ne vont plus remplir leur rôle physiologique conduisant à un reflux, et à une 

hyperpression veineuse.  

L’hyperpression veineuse conduit à une dilatation des micro-vaisseaux, favorisant l’apparition 

d’un œdème par augmentation de la perméabilité capillaire. Le fibrinogène se transforme en 

fibrine autour de la membrane capillaire, altérant les échanges d’oxygène avec les tissus. De 

plus une réaction inflammatoire apparaît par souffrance du tissu endothélial, avec libération 

des médiateurs de l’inflammation. S’installent alors, les troubles trophiques (mauvais apport 

circulatoire d’un tissu), en quelques mois, voire plusieurs années après l’épisode initial. [23] 

[24] [25] 

Symptômes  

 Le SPT représente la complication à long terme d’une TVP, et se manifeste par un ensemble 

de symptômes non spécifiques, qui sont ceux de l’insuffisance veineuse et qui peuvent 

différer d’un patient à l’autre. On retrouve notamment [23] [24]: 

- Une douleur, à type de lourdeur, de crampe, pouvant aller jusqu’à la claudication 

intermittente veineuse (qui se manifeste par une douleur lors de la marche), 
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- L’apparition de paresthésie, trouble de la sensibilité (fourmillement, 

engourdissement), 

- Un prurit, 

- Un œdème, 

- Des dilatations veineuses à type de varicosités (ou télangiectasies) ou de varices, 

On peut rencontrer également des troubles trophiques, altérations de la peau liée à une 

hypoxie tissulaire, qui font la gravité du SPT : 

- L’ hypodermite scléreuse, (figure n° 6 a). 

- La « dermite ocre » : l’hyperpression veineuse entraine la rupture des vaisseaux, avec 

libération d’hématies dans les tissus. Les hématies libèrent l’hémoglobine dont le fer 

colore les tissus en ocre.   

- L’atrophie blanche : ce sont des zones de tissus cicatriciels sur lesquelles les 

capillaires dilatés sont visibles, (Figure n° 6 b). 

- L’apparition d’ulcère cutané, stade ultime du SPT, (Figure n° 6 c). 

     
Figure n° 6 : a) Hypodermite scléreuse - b) Atrophie blanche et ulcère - c) ulcère veineux [26] 
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Le syndrome post-thrombotique a un impact significatif sur la qualité de vie des patients qui 

en souffrent. Le traitement reste très difficile et couteux, d’où l’importance de la prévention. 

1.2.8. Traitements médicamenteux 

L’objectif n’étant pas de détailler l’ensemble des stratégies thérapeutiques de la TVP et de ses 

cas particuliers, nous en ferons une synthèse brève en s’appuyant sur les recommandations 

actuelles en vigueur.  

L’anti-coagulation par héparine non fractionnée (HNF), héparines de bas poids moléculaire 

(HBPM) ou le Fondaparinux, constitue le traitement de référence d’une TVP. Le 

Rivaroxaban, inhibiteur direct du facteur Xa,  peut aussi être utilisé d’emblée. Le traitement 

doit être mis en place le plus rapidement possible [27].  

Il vise à prévenir l’extension du thrombus, et à éviter sa migration vers le parenchyme 

pulmonaire. 

Un relai du traitement initial par les anti-vitamines K (AVK) est ensuite réalisé si le 

traitement initial est de type héparine ou Fondaparinux.  

 
1.3. Compression médicale élastique 

1.3.1. Indication dans les TVP  

Selon l’agence nationale de sécurité du médicament (ANSM), « le port de chaussettes ou bas 

de compression veineuse élastique délivrant 30 à 40 mmHg à la cheville est recommandé dès 

que possible après le diagnostic de TVP et l’instauration du traitement anticoagulant, pour 

une durée minimale de 2 ans (ou plus s’il persiste des symptômes) (grade A). Un alitement 

systématique n’est pas recommandé ;au contraire, une mobilisation précoce (lever) est 

recommandée dès qu’elle est possible. (grade B) » [27] 
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 Il n’y a pas de différence d’efficacité démontrée entre les différents types de bas* 

(chaussettes, bas-cuisse, collants). La pression à retenir est la plus forte supportée par le 

patient. [28] 

La durée du traitement est de deux ans dans les suites d’une TVP proximale. Concernant les 

TVP distales, en l’absence de données scientifiques les mêmes recommandations sont 

formulées « dès lors qu’il s’agit de TVP étendues des veines tibiales postérieures ou 

fibulaires (Accord professionnel). » [29]. 

1.3.2. Classification des bas de compression médicale   

« En France, selon la pression de compression mesurée au niveau de la cheville, les 

bas/chaussettes de compression sont  répartis en quatre classes : 

- entre 10 et 15 mmHg : classe I ;  

- entre 15,1 et 20 mmHg : classe II ; 

- entre 20,1 et 36 mmHg : classe III ; 

- supérieur à 36 mmHg : classe IV. » [30] 

1.3.3. Rappel de terminologie 

Il est essentiel de ne pas confondre les termes «  contention » et « compression ».                             

« La compression se définit comme la force exercée par une orthèse élastique, qui agit sur un 

segment de membre de manière « active », au repos et à l’effort. Elle comprime les tissus en 

permanence sans grande variation à l’exercice » [31]. La  compression est constituée de 

fibres élastiques et exerce une pression active permanente, au repos et à l’effort. 

* Bas est le terme général pour chaussettes (ou bas-jarret), bas-cuisse, collants. 



24 

 

« La contention se définit comme la force exercée par une orthèse rigide […], qui agit          

de manière « passive » sur un segment de membre. Elle exerce au repos une faible 

compression sur les tissus, déployant son activité lors de la mobilisation de la masse 

musculaire […]» [31]. 

La contention, constituée de matériaux non élastiques, exerce une faible pression et s’avère 

peu efficace quand le membre est au repos. Elle exerce une très forte pression quand  les 

muscles se contractent. Elle agit comme un « mur », s’opposant à l’augmentation du volume 

musculaire lorsqu’il est en mouvement. 

Contrairement à la contention qui peut être maintenue sans risque la nuit, la compression 

devra être retirée afin de ne pas exercer une pression trop forte, pouvant s’avérer      

dangereuse [32]. 

1.3.4. Actions de la compression veineuse 

La compression a plusieurs mécanismes d’actions supposés. Elle agit [33] : 

- sur l’hémodynamique veineuse : elle s’oppose à l’hyperpression veineuse et diminue  

le reflux veineux. 

-  sur la stase veineuse : elle diminue le risque d’atteinte de la paroi endothéliale et 

réduit la stase veineuse en augmentant les vitesses circulatoires. 

- sur les tissus : elle possède un effet anti-œdémateux et favorise l’oxygénation 

tissulaire. 

1.3.5.  Structure d’un bas médical de compression 

Un bas médical de compression est tricoté avec des fils de maille et des fils de trame. (Figure 

n° 7).  
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Figure n° 7: Mailles et trames. [34] 

Les fils de maille constituent la structure de base et apportent l’esthétique et  le confort. Le fil 

de trame est un fil élastique passé perpendiculairement à l’intérieur des mailles et qui assure la 

compression adéquate. Lorsque l’on tire de manière transversale sur le tricot, c’est la trame 

qui s’allonge, développant ainsi une force. La somme des forces exercées sur le membre 

donne la compression.  

A noter que la compression est dégressive, elle est forte à la cheville et diminue en remontant 

vers la cuisse.  

 1.3.6. Contre-indications 

Les contre-indications absolues de la compression médicale sont [28] : 

-  L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) avec indice de pression 

systolique (IPS) < 0,6 ;  

- La microangiopathie diabétique évoluée (pour une compression > 30 mmHg) ; 
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- La phlegmatia coerulea dolens (phlébite bleue douloureuse avec compression 

artérielle) ; 

- La thrombose septique. 

Une surveillance médicale régulière du rapport bénéfice/risque doit être effectuée en cas 

d’AOMI avec un IPS > 0,6 et < 0,9, de neuropathie périphérique évoluée, de dermatose 

suintante ou eczématisée, d’intolérance aux fibres utilisées. 

1.3.7. Règles de prescription 

En dehors des médecins, les autres professionnels de santé habilités à prescrire des bas de 

compression veineuse sont : 

-  les infirmiers, « dans le cadre d’un renouvellement à l’identique et sous réserve d’une 

information du médecin traitant désigné par leur patient », [35] 

- Les sages-femmes et les masseurs kinésithérapeutes, « autorisés à prescrire dans le 

cadre de l’exercice de leur compétence » [36] [37]. 

Afin d’obtenir une prise en charge par la caisse d’assurance maladie la prescription d’une 

compression élastique « doit être libellée sur une ordonnance séparée, indépendante de celles 

comportant la prescription de produits pharmaceutiques ou de tout autre appareil » [38], et 

doit comporter : 

-  Les noms, prénoms du patient et la date, 

- Le modèle prescrit (bas, chaussette, collant…) et éventuellement la marque (« en cas 

de prescription sous nom de marque, une substitution ne peut être pratiquée qu’après 

accord express du prescripteur ») [38], 

- La pression du dispositif (exprimée en mmHg, en classe ou en hPa), 
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- Le nombre d’unités à délivrer (« La première prescription sera au maximum de 2 

paires […] », et pourra être « renouvelable une fois pour 6 mois maximum […] ». 

« Les prescriptions suivantes sont renouvelables un an au maximum » [38] à condition 

que la mention « à renouveler »  soit expressément précisée sur l’ordonnance), 

- « Les informations permettant une application correcte du dispositif » [38]. 

1.4.  Education thérapeutique 

1.4.1. Définitions 

Différentes définitions ont été données à l’éducation thérapeutique du patient (ETP). La haute 

autorité de santé (HAS) dans ses recommandations [5] [6], précise que l’ETP «  vise à 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 et de façon permanente de la 

prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien 

psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des 

soins, de l’organisation et des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé 

et à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur 

maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur 

propre prise en charge dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. » 

En 2009, la loi « hôpital, patients, santé et territoire » (HPST) [39] mentionne que « Les 

programmes d'éducation thérapeutique du patient sont conformes à un cahier des charges 

national dont les modalités d'élaboration et le contenu sont définis par arrêté du ministre 

chargé de la santé. Ces programmes sont mis en œuvre au niveau local, après autorisation 

des agences régionales de santé. Ils sont proposés au malade par le médecin prescripteur et 
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donnent lieu à l'élaboration d'un programme personnalisé. Ces programmes sont évalués par 

la Haute Autorité de santé.» [40] 

Au-delà de ces définitions officielles, on peut dire que, l’ETP a pour but d’aider le patient 

atteint d’une maladie chronique « à prendre soin de lui », [41] à mieux comprendre et vivre 

avec sa maladie, à s’impliquer dans la prise en charge de celle-ci, en devenant l’acteur 

principal de sa santé. [41] [42] 

Il est toutefois très important de bien différencier l’éducation thérapeutique, de l’information 

(ou du conseil) qui consiste à la simple diffusion de savoirs médicaux. L’ET, elle, s’attache  

en premier lieu au patient, à sa représentation de la maladie, à son vécu, et tend à lui apporter 

des outils d’aide adaptés. Le patient est au centre de l’ETP, qui « vise l’appropriation des 

savoirs et donc leur transformation par la personne à qui ils sont transmis ». [43] 

Chaque personne est unique, chaque consultation d’ETP l’est aussi, et même si l’objectif reste 

le même, la façon de l’atteindre n’est pas complètement reproductible d’un patient à l’autre. Il  

s’agit « d’être à l’écoute de la personne malade dans toute sa complexité, physique, 

psychologique et sociale ». [41] 

1.4.2. ETP et compression 

Les quelques études  réalisées sur l’utilisation des bas de compression montrent une 

observance relativement faible avec environ 33% (Raju et al.2007), 39% (Heinen et al. 2007) 

et 52% (Jull et al. 2004) des patients portant la compression tous les jours ou quasiment tous 

les jours [44]. Les problèmes d’observance ont diverses explications. Dans l’étude de Raju et 

al. 2007 [3], 30% des patients sont incapables de fournir une explication relative au non port 

de leur compression, 25% disent ne pas les porter car la prescription ne provient pas de leur 

médecin traitant, 14% n’ont pas l’impression que cela les aidera, 13% ont la sensation d’avoir 

la circulation coupée, 8% trouvent que les bas tiennent trop chaud, 2% ont des douleurs, 2% 
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les trouvent inesthétiques, 2% n’arrivent pas à les mettre sans aide, 2% présentent des 

démangeaisons et 2% mettent en cause leur prix. 

En 2009, une analyse, destinée à juger l’efficacité de l’éducation thérapeutique s’est appuyée 

sur environ 500 études concernant une dizaine de maladies chroniques. Parmi celles-ci on 

retrouve le diabète, les pathologies respiratoires (asthme, broncho-pneumopathie obstructive), 

les maladies cardiaques, les cancers, les pathologies rhumatismales et l’obésité. [45]  

Parmi les études précédemment citées, il ressort de manière claire que 58% d’entre elles 

montrent une amélioration significative des différents critères de santé communément admis, 

grâce à l’éducation thérapeutique. [45] 

Ainsi, il semble légitime de penser que l’ETP dans le domaine de la compression est efficace, 

comme dans la plupart des maladies chroniques où ses bénéfices « sont désormais 

incontestables » [43]. Peu de données existent dans la littérature concernant la mise en place 

d’actions d’ETP dans le domaine de la compression, alors qu’elles paraissent pourtant 

indiquées dans cette problématique. En effet, il s’agit pour le patient d’acquérir une 

compétence nouvelle avec un dispositif médical (DM), d’en comprendre l’utilité, d’être en 

mesure de l’appliquer correctement,  de le porter et ceci, sur une certaine durée. 

Ainsi, l’intégration d’actions d’éducations ciblées sur le patient, pourraient contribuer à 

l’amélioration de l’observance ainsi qu’à la réduction des récidives et des complications liées 

au SPT. 
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2. MATERIEL ET METHODE 
 

2.1. L’EPP de janvier 2012 

Une première réunion de l’équipe de médecine vasculaire a permis de sensibiliser à l’intérêt 

de la mise en place d’une consultation d’ETP à la compression veineuse dans les suites d’une 

TVP proximale. Les patients présentant une TVP bénéficiaient déjà d’une séance d’éducation 

aux anticoagulants oraux par une infirmière d’éducation, dans le cadre du programme d’ETP 

« les traitements anticoagulants au quotidien » autorisé par l’agence régionale de santé (ARS) 

en 2011. Cependant, il restait la problématique de l’éducation à la compression veineuse 

élastique. 

Antérieurement, des essais d’ateliers hebdomadaires d’éducation thérapeutique à la 

compression veineuse, dans des créneaux horaires réguliers, réalisés par une kinésithérapeute, 

avaient été tentés, mais abandonnés, devant la complexité de cette organisation (disponibilité 

de la salle, des patients, difficulté dans la transmission de l’information). Il se posait le 

problème de proposer cette action d’ETP dans le service sur le long terme et d’une façon 

opérationnelle. La présence régulière des externes en pharmacie a été une opportunité pour 

développer une séance d’ETP à la compression veineuse. (Annexe 1) 

Dans la figure n° 8 (page suivante), le déroulement de cette action d’ETP est résumé de façon 

schématique.  
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Figure n° 8 : Déroulement schématique de l’action d’ETP 

2.1.1. Les patients concernés  

La consultation d’éducation thérapeutique à la compression veineuse a été initialement prévue 

pour des patients ayant présenté une TVP proximale. Il a également été proposé en réunion 

d’élargir cette consultation aux personnes ayant présenté une TVP distale avec embolie 

pulmonaire. 

Il a été décidé que l’un des objectifs de la consultation serait aussi de détecter les personnes 

qui ne pourraient pas mettre leur contention seule, de façon à le signaler aux médecins du 

service pour une prescription d’IDE à la sortie. Il a été également convenu de comptabiliser 

les éducations non réalisées et d’en noter les raisons. 
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L’éducation d’une personne ressource a été initialement prévue pour les patients qui ne 

pourraient être éduqués eux même, en raison de leur état de santé physique ou psychique.  

2.1.2. L’organisation de la demande de consultation 

Il a été convenu que les demandes d’éducation soient consignées par écrit dans le carnet de 

suivi par les médecins et internes du service, et que l’ordonnance soit remplie et rangée dans 

le dossier infirmier, incitant l’externe en pharmacie à consulter régulièrement le carnet de 

suivi. 

Il a été prévu de ranger le compte rendu d’éducation dans un classeur spécifique dédié à 

l’activité d’ETP et de joindre un double dans la partie « courrier » du dossier médical. 

2.1.3.  Lieu et éducateur 

Les consultations d’ETP ont toutes eu lieu dans le service de médecine vasculaire du CHU de 

Grenoble, pendant l’hospitalisation du patient. 

 Elles ont été réalisées par l’étudiant en 5ème année de pharmacie présent à mi-temps en unité 

de soins pendant environ trois mois. Les étudiants hospitaliers participent à l'activité 

hospitalière sous la responsabilité du personnel médical et pharmaceutique, et sous la 

surveillance des internes en médecine et en pharmacie [46]. Les étudiants en 5ème année 

hospitalo-universitaire sont également sensibilisés à la communication en santé  et sont tenus 

au secret professionnel, de même que tous les acteurs de santé. 

La consultation a été réalisée au lit du patient avec son accord, et en s’assurant que le moment 

choisi soit le plus propice à l’acquisition de compétences nouvelles. En effet, un patient 

détendu, ne se souciant pas de l’approche d’un éventuel examen, n’attendant pas de résultats 

particuliers, ou de réponses sur son état de santé, est plus enclin à participer au dialogue. Le 

moment de l’éducation est choisi en fonction de la disponibilité du patient. 
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2.1.4.  La formation des externes 

Un cycle de formation a été mis en place tous les trois mois, c'est-à-dire à chaque changement 

d’externe en pharmacie. Initialement, il a été prévu que l’externe : 

- Suive une formation à la compression veineuse, assurée par une kinésithérapeute du 

service. 

- Suive une formation à la séance d’éducation  thérapeutique et à l’utilisation du kit 

dédié à l’unité, par une personne ressource (médecin vasculaire référent du service.) 

- Passe une demi-journée avec l’infirmier(re) diplômé(e) d’état (IDE), réalisant les 

éducations AVK. 

- Soit encadré par un référent pédagogique lors du premier appel téléphonique. 

2.1.5. Les documents 

*Dossier d’éducation sous forme de  fiche (Annexe 2) 

Il s’agit d’une « fiche patient » à renseigner de la façon suivante : 

- 1er partie : nom, prénom, date de naissance (en cas d’homonymes), numéro de téléphone du 

patient, date de la consultation. 

- 2ème  partie : nom, prénom, statut de l’éducateur. 

- 3ème partie : type de compression prescrite (bas, chaussette, collant), indication, et type de 

documentation remise au patient. 

- 4ème partie : Résumé de la consultation. 

- 5ème partie : Date et Résumé de l’entretien téléphonique. 
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Les parties 1, 2, 3 et 4 doivent être complétés immédiatement après la séance, afin qu’aucune 

information ne soit oubliée. Une zone permettant d’évaluer la durée de la consultation est 

également présente et sera remplie après la séance. 

 Enfin la rédaction de la 5ème partie fait suite à l’entretien téléphonique.                         

Ces fiches sont remplies pour chaque patient et rangées dans le classeur dédié à l’activité 

d’ETP dans un ordre chronologique. 

*Fiches d’informations aux patients 

a) « Fiche d’information-Réseau Ville-Hôpital GRANTED » (Annexe 3) : Cette fiche a été 

distribuée à tous les patients ayant suivi une séance d’éducation thérapeutique à la 

compression veineuse. Elle synthétise les principaux éléments abordés pendant la séance, 

permettant aux patients de retrouver les informations essentielles. Le numéro de téléphone 

ainsi que l’adresse du réseau GRANTED (Grenoble angiological network for thromboembolic 

disease) y figurent. 

Trois fiches sont largement illustrées avec des photographies : 

b) Fiche « Comment utiliser un enfile bas » (Annexe 4): Elle est destinée aux patients qui 

souhaitent utiliser une aide pour enfiler les bas/chaussettes de compression. Les différentes 

étapes sont imagées de façon très explicite. 

c) Fiche « Comment utiliser un retire bas » (Annexe 5) : Elle est destinée aux patients qui 

souhaitent utiliser une aide pour retirer les bas/chaussettes de compression. 

Les fiches d’aide à l’enfilage et au retrait, ont été remises uniquement aux patients intéressés 

par ces moyens d’aide, et à ceux encore indécis par rapport à leur utilisation. Il nous paraissait 

inutile de noyer les autres patients dans une information qui ne les visaient pas 

particulièrement.  
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d) Fiche d’aide à l’enfilage par retournement « Comment enfiler un bas/chaussette de 

compression » (Annexe 6) : Cette fiche d’aide à été créée en cours d’année par une externe en 

pharmacie. Elle décrit les différentes étapes de l’enfilage « par retournement » des bas de 

compression et peut servir d’aide mémoire aux patients lorsqu’ils se retrouvent seuls à la 

maison. Elle constitue un nouveau support d’autonomie pour les patients. 

*Fiche d’informations pour les externes en pharmacie  

La fiche de « Réponses aux principales questions posées par les patients » (Annexe 7) a 

également été créée en cours d’année. Elle répertorie les questions les plus souvent posées par 

les patients et permet à tous les externes en pharmacie de donner une réponse juste, claire et 

identique à tous les patients. Le discours de chacun reste cohérent en toutes circonstances. 

* Ordonnance type (Annexe 8) 

* Guide d’entretien téléphonique (Annexe 9) 

Il constitue une trame à suivre lors de l’appel téléphonique des patients, trois semaines après 

leur sortie de l’hôpital, son objectif étant d’évaluer à distance les compétences acquises par le 

patient. Le guide téléphonique est rangé avec le dossier d’éducation, il est donc important 

d’utiliser un nouveau guide pour chaque patient et de noter les noms, prénoms et date de 

naissance sur ce dernier. On retrouve en préambule une phrase introductive, puis une 

succession de questions abordant plusieurs points, notamment le vécu de la compression, 

l’observance, les bénéfices ressentis, les difficultés éprouvées, ainsi que la satisfaction vis-à-

vis de l’action d’éducation. La plupart des questions sont fermées et  imposent une réponse 

par « oui » ou « non », facilitant l’analyse ultérieure des résultats. Toutefois, la question 

concernant les difficultés éprouvées par les patients reste ouverte, leur offrant la possibilité de 

s’exprimer avec leurs propres mots. 
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2.1.6.  Le kit d’éducation (Annexe 10) 

Il se compose : 

-  D’un sac de rangement, 

- 1 enfile bas (réf. 4318466), 

- 1 retire bas (medi Buttler Off ), 

- 1 boite vide de bas de compression avec la notice d’utilisation, 

- 1 échantillonnage de différentes matières de chaussettes et bas, 

- 2 chaussettes femme classe 3 (noires), 

- 1 chaussette homme classe 3 (noire), 

- 1 bas femme classe 3 (noir), 

- 1 bas femme classe 3 (sable), 

 L’externe en pharmacie se munit de ce sac à chaque consultation et le remet à sa place à la 

fin de la séance. Un endroit lui est spécifiquement attribué de façon à ce que personne ne 

puisse le dégrader ou le dérober. 

2.1.7. Les documents de traçabilité 

*Carnet de suivi (Annexe 11) 

Un carnet de suivi, répertoriant l’ensemble des patients ayant reçu une consultation d’ETP, est 

complété régulièrement par l’externe en pharmacie. Il est rangé dans le classeur dédié à 

l’activité d’éducation thérapeutique et se compose de huit colonnes : 

- Noms, prénoms et date de naissance du patient (obligatoire en cas d’homonyme), 
 

- Date de la demande d’éducation, 
 

- Fait ou Non fait (la consultation d’ETP a-t-elle eut lieu ? En cas de réponse négative, 
indiquer la raison), 
 

- Date de l’éducation (la date de la demande n’est pas forcément la date de l’éducation), 
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- Les noms et prénoms de l’éducateur, 

 
- Date prévue pour le suivi téléphonique, 

 
- Date du suivi téléphonique, 

 
- Commentaires (cette colonne est généralement complétée par le numéro de téléphone 

du patient ainsi que ses disponibilités pour l’appel téléphonique). 

Une neuvième colonne « Noter dans le dossier patient » a été rajoutée à titre de « pense-

bête » pour ne pas oublier de consigner dans le dossier médical du patient, la réalisation d’une 

éducation thérapeutique. De cette façon, le médecin qui effectuera le suivi aura un rappel de 

cet événement au moment de sa consultation. 

*Le classeur d’éducation 

Il est au centre de cette activité d’ETP. Il renferme : 

- Le carnet de suivi, 

- Les documents à distribuer aux patients (les différentes fiches d’information), 

- Les documents d’aide pour les externes en pharmacie (Recommandation de la HAS, 

fiche « Réponses aux principales questions posée par les patients »), 

- Les dossiers d’éducation et guide d’entretien téléphonique pour chaque patient, rangés 

par ordre chronologique dans des pochettes plastifiées, 

- La procédure, et les modes opératoires à suivre pour mener une séance d’ETP, 

- Les informations utiles pour les externes en pharmacie (contacts…), 

- L’inventaire du kit d’éducation. 
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2.2. Déroulement de l’action d’ETP 

Le déroulement de l’action d’ETP a été résumé sous la forme d’une procédure (Annexe 12) et 

de différents modes opératoires qui constituent une trame à suivre pour les externes en 

pharmacie arrivant dans le service. Ces modes opératoires sont là pour que l’externe ait un 

repère et puisse s’appuyer, dans ses débuts, sur des bases adaptées. 

 Bien évidemment, il serait impensable en terme d’éducation thérapeutique de reproduire chez 

tous les patients un schéma bien construit tel que celui-ci. « Les schémas, les planifications, 

les protocoles sont là pour introduire de la rationalité dans les pratiques. Simplificateurs par 

essence, ils rassurent les soignants. Néanmoins, il serait dommage d’envisager l’éducation 

thérapeutique comme une simple technique. […]. Éliminer les biais, c’est éliminer la 

subjectivité dans la collecte des données. Or que devient l’éducation si elle ne prend pas en 

compte la subjectivité ? » [41]. Il ne s’agit pas de rentrer dans une approche médicale 

standardisée, mais bien de développer une démarche personnalisée pour chaque patient. 

Ainsi, il est donc essentiel de considérer ce qui va suivre comme un support d’aide et non 

comme une marche à suivre rigide, car beaucoup d’autres données (notamment concernant 

l’empathie, la gestuelle…), difficiles à décrire, entrent en jeu et restent propres à chaque 

éducateur.  

La consultation d’ETP comporte différents temps décrits précisément dans la procédure ci-

dessous. Un « bilan éducatif partagé (ou diagnostic éducatif) » permet la prise de contact avec 

le patient, l’évaluation de ses connaissances, et de ses représentations vis-à-vis de sa 

pathologie et du traitement compressif. Une synthèse est faite avec lui sur les éventuelles 

difficultés qu’il pourrait rencontrer, et sur ce qui pourrait l’aider. Les priorités qui en 

émergent seront à aborder plus précisément. Ces éléments sont notés dans la fiche du dossier 

d’éducation.   
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Nous présentons ci-après le déroulement de la séance d’ETP sous la forme d’un mode 

opératoire, disponible actuellement dans le service. 

2.2.1. Description du déroulement de l’action d’ETP à l’aide d’un mode opératoire  
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Modalités de réalisation des consultations d’éducation thérapeutique du patient (ETP) à la compression veineuse élastique 

(Pré-requis, déroulement, utilisation des documents et traçabilité) 

Date de diffusion : 09/09/13 

Version : 1 

Nombre de pages : 8 

Rédigé par : J.URBAN 

Vérifié par : B.SATGER,  P.LEVEQUE 

Approuvé par : B.IMBERT 
Destinataires : Externes en pharmacie, en stage dans la clinique de médecine vasculaire 

 

Objet : Préciser les modalités des consultations d’ETP  à la compression veineuse élastique  

1. FORMATION  
 

Étapes de la tâche 
 

Détails des étapes Documents, Matériels Remarques 

1. Formation par 
« compagnonnage » 
 

 Visite du service pendant laquelle le futur externe pourra assister à une 
séance d’éducation à la compression veineuse par l’externe en poste. 

  

2.  Formation et suivi 
prévus par le 
Docteur SATGER 
(en cas d’absence : 
un autre médecin de 
l’unité) 

 Contacter par messagerie le Docteur SATGER avant l’arrivée en stage et 
convenir d’une matinée de formation (en général le jeudi matin).  Formation avec :  

1. Présentation de la consultation, des documents et du kit d’éducation. 
2. L’externe observe une consultation assurée par le Dr Satger. 
3. Analyse commune de la consultation.  Le Dr Satger et l’externe conviennent de la suite, avec différentes options : 

observation d’une nouvelle consultation, observation croisée, consultation en 
solo.  L’externe peut contacter par messagerie le Dr Satger pour toute question.  Un point régulier sera fait le jeudi matin après le staff de médecine 
vasculaire. 

BSatger@chu-grenoble.fr  
 
Kit d’éducation : 
- Sac de rangement 
- Enfile bas 
- Retire bas 
- Echantillonnage 
- 3 Chaussettes classe 3 
- 2 Bas classe 3 
- Boite vide de 
démonstration 
 

 
 
 
 
Se rendre en staff 
de médecine 
vasculaire le jeudi 
matin (à 8h45). 
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2. CONSULTATION  

a) Avant la consultation 

Étapes de la tâche 
 

Détails des étapes Documents, Matériel Remarques 

1. Remplir le carnet de 
suivi des consultations 

 Indiquer les noms, prénoms et date de naissance du patient.  Indiquer la date de la demande. 
 
Carnet de suivi 

Bien faire apparaitre la 
date de naissance (en 
cas d’homonyme) 

2. Prendre connaissance 
du dossier médical  

 Analyser le dossier médical.  Connaitre la pathologie du patient. 
Dossier papier, Gulper, 
résultat d’écho-doppler… 

 

1.  
2. 3. Réunir les éléments 

nécessaires à la 
consultation 

 Se munir du kit d’éducation.  Se munir de l’ordonnance du patient, préalablement remplie par le 
médecin ou l’interne.  Vérifier le numéro de chambre du patient. 
 

 
Kit d’éducation 
 
Ordonnance type  

 
Sac rangé dans le 
bureau de la cadre de 
santé :  
Mme MARBAT 

 

b) La consultation  

Étapes  Détails des étapes PHRASES à titre d’exemple Remarques, 
Documents support 

1.  Se présenter  Nom + Prénom + statut (externe en pharmacie).  Préciser le but de notre visite : explication de la 
compression veineuse.  Précisez la durée approximative de l’entretien 
(environ 10-15 min).  Vérifier que le patient est d’accord pour prendre ce 
temps avec nous. 
 
 

Bonjour Mr, Mme…, je me présente je suis … 
externe en pharmacie, et je viens vous voir 
pour vous expliquer le fonctionnement et 
l’utilité des bas/chaussettes de compression 
qui viennent de vous être prescrits. Il y en a 
pour environ un quart d’heure. Avez-vous un 
peu de temps à m’accorder ? Ou, voulez-vous 
que je repasse plus tard ?  

 
S’assurer qu’il s’agit 
du bon patient.  
Se présenter afin que 
le patient sache en face 
de qui il se trouve. 
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2. Installer l’espace 
d’entretien 

 Éteindre la télé (si nécessaire) avec l’accord du 
patient. Saluer le voisin de chambre le cas échéant.  Demander à rester seul avec le patient (s’il y a de la 
visite dans la chambre).  Prendre une chaise et s’assoir face au patient, 
idéalement à coté du lit. 

  
Poser des questions 
ouvertes commençant 
par « comment »  

3. Établir la 
communication avec 
le patient 

 Prendre des nouvelles du patient,  lui demander 
comment il se sent.  Interroger le patient sur le motif de son 
hospitalisation, sa pathologie et la chronologie des 
événements. 

Comment vous sentez vous aujourd’hui ? 
Pouvez-vous me raconter ce qu’il s’est  
passé ? 
 Qu’avez-vous compris de votre maladie ?  

Instaure un climat de 
confiance et évite de 
démarrer de but en 
blanc la consultation.  

4. Évaluer sa 
connaissance de la 
compression 

 Partir des connaissances du patient sur la compression 
veineuse.  Rebondir sur ses interrogations, sa conception de la 
compression. 

A votre avis, pourquoi vous a-t-on prescrit 
des bas?  
En avez-vous déjà porté ? Ou, en avez-vous 
vu chez un proche ? 

Permet de savoir si le 
patient a compris sa 
pathologie 

5. Présenter la 
prescription 

 Lire avec le patient sa prescription.  Si le patient désire un type de compression différent 
(bas, chaussette, collant) de celui noté sur la 
prescription, en prendre note, afin d’en avertir le 
médecin qui adaptera la prescription au cas par cas.  Lui expliquer que la prescription lui sera remise à sa 
sortie avec tous les autres papiers. 

 
 
Voici votre prescription, nous allons la 
regarder ensemble.  

 

6. Manipuler un bas  Se munir d’un bas/chaussette correspondant à la 
classe prescrite au patient.  Invitez-le à manipuler le bas/chaussette. 
L’inciter à trouver l’endroit ou celui-ci serre le plus (= 
la cheville).  Expliquer l’intérêt des bas/chaussettes dans sa 
pathologie, et dans la prévention de futures 
complications (favorise le retour veineux, évite la 
stase veineuse, prévient le syndrome post-
thrombotique …).  

 
 

 
 
 
 
Je vous laisse manipuler le bas/chaussette et 
me dire à quel endroit il « serre » le plus.  
Comment l’expliqueriez-vous ? 

 
 
Possibilité d’employer 
« l’image du tuyau 
d’arrosage » pour 
expliquer le retour 
veineux, dire que les 
veines on des parois 
souples. 
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7. Procéder à l’étape 
d’enfilage 

 Interroger le patient sur la manière dont il s’y 
prendrait pour enfiler seul un bas à la maison.  L’inviter à nous mimer le geste avec ses mains et le 
bas/chaussette.  Lui expliquer l’enfilage par retournement.  Le laisser faire seul avec la bonne méthode, plusieurs 
fois si besoin.  Si le patient est intéressé, lui présenter et lui expliquer 
le mode de fonctionnement d’un enfile et d’un retire 
bas (expérimentation de l’enfilage de la compression 
sur l’enfile bas, présentation de l’utilisation du retire 
bas).  L’informer des différents coûts (entre 30 et 40 € pour 
un enfile bas, idem pour un retire bas). 

 
 
Montrez moi, avec vos mains, comment vous 
enfileriez le bas/ chaussette à la maison? 
 
Je vais vous montrer une technique qui 
pourra peut-être vous aider. Je vous laisse 
essayer de le faire, ce n’est pas grave si vous 
n’y arrivez pas du premier coup. 
 
NB : pour des raisons d’hygiène, ne pas 
faire enfiler « véritablement » les bas. 

 
 
 
 
*Fiche d’aide à 
l’enfilage par 
retournement. 
*Comment utiliser un 
enfile bas. 
*Comment utiliser un 
retire bas 
 

8. Quand mettre les 
bas ? 

 Lui demander à quel moment de la journée il enfilerait 
les bas/chaussettes.  Lui préciser qu’il est important de les mettre le matin, 
après la toilette, dans l’heure qui suit le lever.   Insister sur l’importance de les porter tous les jours, 
du matin au soir en les retirant pour dormir. 
 

 
 
A quel moment de la journée pensez-vous 
mettre vos bas/chaussettes ? 

 

9. Indiquer la durée 
du port 

 L’informer sur la durée du port de la contention  
*2 ans pour une TVP proximale (cf. recommandation) 
*6 mois pour une TVP distale (il n’existe pas d’études 
scientifiques, donc consensus local de 6 mois à 
réévaluer avec le médecin) 

  
 
Recommandation HAS 

10. Définir les 
modalités d’achat 

 L’interroger sur la façon dont il va s’y prendre pour se 
procurer les bas/ chaussettes.  Lui préciser l’importance de se rendre lui-même à la 
pharmacie, le matin (surtout en cas d’œdème) pour la 
prise des mesures (comme indiqué sur l’ordonnance). 

 
 
 

 
 
Comment pensez vous faire pour vous 
procurer vos bas/ chaussettes? 

 
Les jambes ont 
tendance à être plus 
« gonflées » en fin de 
journée et les mesures 
ne seront donc pas 
correctes. 
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11. Manipuler la 
boite 

 Se munir du modèle de boite.  Lui faire lire les différents logos (entretien…)  Lui faire remarquer la différence entre « Classe » et 
« Taille ».  Lui expliquer les différences entre les classes (classe I 
« qui serre le moins », classe IV « qui serre le plus ») 

Dites moi un peu ce qui vous interpelle sur 
cette boite?  
Que lisez-vous?  
Comment pourriez-vous expliquer la 
différence entre classe et taille? 

 

12. Entretenir les 
bas/chaussettes 

 Lui expliquer les différentes façons d’entretenir les 
bas/chaussettes (lavage en machine possible, sans 
adoucissant, séchage à plat…)  Insister sur l’importance de les renouveler au bout de 
3-4 mois. 

 
A votre avis comment allez-vous les laver ? 
A quel moment penseriez-vous les 
renouveler? 

 

13. Remboursement   Informer le patient des couts et de la prise en charge 
des bas/chaussettes (le remboursement varie en 
fonction des mutuelles). 

  

14. Répondre aux 
questions du patient 

 A chaque étape  de la consultation, solliciter le 
patient pour qu’il puisse exprimer ce qu’il pense, ce 
qu’il ressent.  Écouter ses remarques et répondre aux différentes  
questions qu’il peut se poser ou les noter, et les 
transmettre au médecin senior qui reviendra voir 
le patient ultérieurement, si vous ne connaissez pas 
la réponse. 

 

Fiche «  Réponses aux 
principales questions 
posées par les 
patients » 
NE JAMAIS 
INVENTER UNE 
REPONSE 

15. Procéder à la 
synthèse de 
l’entretien 

 Faire une synthèse avec le patient :  
1. Le cas échéant, ce qui semble difficile pour lui. 
2. Ce qui semble possible, ce qui va l’aider, les 

ressources possibles (IDE à domicile, personne 
ressource, achat de matériel spécifique d’aide à 
l’enfilage ou au retrait). 

3. Les priorités, les points particuliers.   
4. La suite à donner à cette consultation 

(éventuellement retour vers les médecins du 
service). 

 
 

Maintenant que l’on a fait à peu  près le tour, 
cela vous semble-t-il difficile?  
Contraignant ?  
Qu’est ce qui pourrait vous aider?  
Qu’en pensez-vous? 
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16. Remettre les 
documents 
d’information et 
conclure l’entretien 

 Remettre au patient : 
*La fiche d’information du réseau GRANTED  
*Fiche d’aide à l’utilisation d’un enfile et d’un retire 
bas (si le patient est intéressé par ces aides) 
*Fiche « Comment enfiler un bas/chaussette de 
compression »  Demander l’accord du patient pour «l’entretien 
téléphonique».  Noter son numéro de téléphone, ainsi que ses 
disponibilités, afin d’appeler dans un créneau horaire 
adapté (au patient et à l’externe).  Le prévenir de notre disponibilité en cas de questions 
ultérieures.  Remettre la chaise en place. Rallumez la télé (si vous 
l’aviez préalablement éteinte).  Sortir de la chambre.  

 

 
 
Téléphone du 
secrétariat pour 
récupérer les fiches 
d’information en 
couleur : 
04 76 24 90 34 
 
 

17. Rangement  Ranger le kit d’éducation   
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c)  Après la consultation 

Étapes  Détails des étapes Matériel 
 

Remarques 

1.  Remplissage : 
-  du dossier d’éducation  
-  du dossier médical 
-  du carnet de suivi 
 
(certains items peuvent 
être remplis avant ou 
pendant la consultation) 

Dossier d’éducation :  Indiquer les noms + prénoms + date de naissance du patient.  Noter son  numéro de téléphone et ses disponibilités.  Précisez les noms, prénoms de l’éducateur.  Renseigner le type de compression prescrite (bas, collant, chaussette) et la classe 
(I,II,III,IV)  Reporter l’indication précise (TVP distale, proximale…)  Cocher la case correspondant aux types de documents remis au patient.  Rédiger un compte rendu de la séance (remarques, questions du patient…)  Noter la date prévue pour le suivi téléphonique (3 semaines après la consultation) 
Dossier médical :  Noter une phrase dans le dossier médical expliquant qu’une éducation à la 
compression veineuse à été réalisée. Mentionner la date et le nom de l’éducateur.   Noter si besoin les points intéressants à connaitre pour les médecins lors du suivi. 
Carnet de suivi :  Indiquer la date de l’éducation. Mentionner les noms et prénoms de l’éducateur.  Préciser que la consultation a été « Faite » (dans le cas contraire indiquez-en les 
raisons dans la case « remarques » : vacances, patient sorti avant la 
consultation…)  Indiquer la date prévue pour le suivi téléphonique   Cocher la case « noté dans le dossier patient » dans le carnet de suivi. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Dossier 
d’éducation 
 
Dossier médical 
 
Carnet de suivi 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ainsi le médecin 
qui suivra le 
patient par la suite 
sera au courant et 
pourra reparler 
avec le patient de 
sa compression. 
 

2. Prescription  Ranger la prescription dans l’enveloppe de sortie du patient 
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3. ENTRETIEN TELEPHONIQUE  

Étapes  
 

Détails des étapes Matériel  Remarques 

1. Téléphoner au patient 
 (3 semaines après sa 
sortie de l’hôpital) 

 Se munir du guide d’entretien.  Lui lire les questions du guide en reportant ses réponses.  NB : si le patient est absent, toujours lui laisser un 
message vocal pour lui expliquer l’objet de notre appel et 
précisez que nous le joindront ultérieurement, afin de ne 
pas l’inquiétez inutilement.  Si le patient a des questions, les noter afin de le recontacter 
plus tard, après en avoir parlé aux médecins du service. 

 
 
 
 
Guide d’entretien 
téléphonique 
 

 
Lire les 2 dernières questions en 
proposant au patient de choisir l’une 
des réponses :  
Pas du tout/ Pas vraiment/ Plutôt/ 
Tout à fait. 
Cela permettra de mesurer 
objectivement la satisfaction des 
patients. 
 

2. Compléter le dossier 
d’éducation et le carnet 
de suivi 

 Faire un résumé de l’entretien téléphonique (difficultés 
rencontrées par le patient, questions posées, satisfaction…) 
dans le dossier d’éducation.  Joindre le guide téléphonique rempli au dossier d’éducation.  Indiquer la date de l’entretien téléphonique dans le carnet de 
suivi. 

 
Dossier 
d’éducation 
 
Carnet de suivi 

 
 
Si l’entretien téléphonique ne peut 
être réalisé, en préciser les raisons. 

 

4.  RANGEMENT DES DOCUMENTS 

Étapes  Détails des étapes Matériel  Remarques 
 

1. Rangement des 
documents  

 
Le dossier d’éducation, le guide téléphonique, le carnet de suivi : sont 
stockés dans le classeur le temps du suivi téléphonique et de l’évaluation. 

 

 
Classeur de 

suivi 

 

3. Lettre de sortie 
 

La consultation d’ETP sera indiquée dans le courrier de sortie par 
l’interne en médecine 

  



48 

 

2.2.2. Un cas concret 

 
Ci-dessous, le carnet de suivi et le dossier d’éducation d’un patient, Mr P, ayant participé à 

l’une des consultations d’ET à la compression veineuse.  

 

 



49 

 

2.3. Evaluation du protocole d’éducation thérapeutique 

2.3.1. Audit à six mois 

Un audit à six mois a permis d’évaluer les actions mises en place et les écarts éventuels par 

rapport à ce qui était initialement prévu, afin de prévoir des ajustements. Il a donné lieu à une 

nouvelle séance d’EPP pour l’équipe de médecine vasculaire. Trente dossiers ont été analysés 

(consultation initiale et appel téléphonique à trois semaines). 

Cet audit a permis de mettre en évidence, qu’en pratique, d’autres patients qui ne répondaient 

pas aux critères énoncés en 2.1.1 ont bénéficiés de ce type de consultation, notamment à la 

suite de  procédures de recanalisation veineuse, et dans d’autres cas particuliers dont nous 

parlerons dans la partie « Résultats ». 

Il avait été initialement prévu de quantifier le nombre de consultations d’ETP non faites. 

Cependant la décision de ne pas entreprendre d’éducation chez un patient s’est faite par 

accord verbal avec les médecins, lorsqu’il a été estimé que le patient ne pouvait pas bénéficier 

de l’action d’éducation, principalement du fait de troubles cognitifs. Ces cas de figure n’ont 

pas été répertoriés dans le carnet de suivi. 

De même, l’éducation d’une personne ressource et la détection des patients nécessitants l’aide 

d’une IDE, n’ont pas pu être mis en place, très certainement à cause d’un manque de clarté 

dans la transmission de cette information aux externes. 

 La demande d’éducation devait être formulée par écrit dans le carnet de suivi par les 

médecins du service, ce qui, en pratique, ne s’est pas fait de cette manière. Généralement, les 

demandes d’éducation se sont faites oralement pendant la visite, par les médecins, ou les 

internes. Les externes prirent également l’initiative de demander régulièrement aux internes si 

les patients nouvellement hospitalisés, étaient susceptibles d’être éduqués. De la même façon 



50 

 

l’ordonnance spécifique était demandée par l’externe, avant la consultat ion, et remise dans le 

dossier infirmier par celui-ci. 

Il avait été décidé qu’un double du compte rendu de consultation serait rangé dans le dossier 

médical du patient, mais finalement cela n’a pas été fait. Seul un mot de l’externe indiquant la 

réalisation d’une consultation d’ETP a été apposé. 

En ce qui concerne la formation des externes, il a été impossible pour l’externe de suivre 

l’IDE réalisant l’éducation AVK, pour des raisons essentiellement pratiques. Les externes 

sont présents à l’hôpital le matin, tandis les éducations ont lieu l’après midi. Pour des raisons 

d’emploi du temps encore, la formation par une kinésithérapeute, ainsi que la présence d’un 

référent pédagogique lors du premier appel téléphonique n’ont pas pu être mis en place. 

Toutefois, sur leur propre initiative, les externes ont instauré une formation par 

« compagnonnage ». Le nouvel externe arrivant dans le service assiste à une ou plusieurs 

séances d’éducation, réalisées par son prédécesseur qui lui présente l’action d’ETP dans sa 

globalité. 

2.3.2. Les points positifs 

L’implication et la motivation des externes ont été réelles et ont permis au projet de 

véritablement se concrétiser. Les externes ont mis en place une formation par 

« compagnonnage », ils ont créé de nouveaux documents pour aider leurs successeurs et se 

sont investis dans leur nouvelle mission. Les premiers résultats ont montré que  les patients 

ont été satisfaits de cette action. 
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2.3.3. Les décisions prises 

Au décours de la réunion d’EPP, des décisions ont été prises concernant l’organisation, la 

formation des externes et le circuit des documents. Il a également été décidé de faire le point 

sur les éducations avec les externes lors des visites hebdomadaires. (Annexe 13). 
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3. RESULTATS 

3.1. Evaluation de l’activité sur un an 

3.1.1. Caractéristiques de l’étude et des patients 

Nous avons réalisé 65 consultations d’ETP entre le 2 février 2012 et le 2 février 2013 grâce à 

5 externes en pharmacie.  

Les tableaux I et II décrivent les caractéristiques médicales et démographiques des patients. 

Pathologie Nombre de patients (n=65) 

TVP proximale 21 

TVP proximale + EP 24 

TVP distale + EP 12 

Procédure de recanalisation veineuse 6 

Syndrome de  Klippel-Trenaunay 1 

EP seule (sur demande) 1 

 
Tableau I : Répartition des patients en fonction de leurs pathologies. 

 
 
 

Moyenne d’âge 56 ans 
[17-  91] 

Sexe 49%  de femmes 
51% d’hommes 

    
Tableau II : Répartition des patients selon l’âge et le sexe. 

 
 
Sur ces 65 consultations, nous avons pu analyser 52 appels téléphoniques (4 patients n’ont pas 

été rappelés après accord, en raison de la barrière de la langue ou de leur état de santé, 5 

patients ont été impossibles à joindre après plusieurs essais, 2 ont refusé de répondre au 

questionnaire, et 2 questionnaires téléphoniques ont été égarés).  
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Figure n° 9: Nombre de questionnaires analysés 

 
 

 
3.1.2. Entretien téléphonique à trois semaines 

Nous avons analysé les réponses apportées par les patients  lors de l’appel téléphonique à trois 

semaines (Figures n° 10 à 18). 

 

 Figure n° 10 : Achat des bas/chaussettes de compression. 

94% 

6% 

 Avez vous acheté les bas (ou chaussettes)? 

Oui 

En avait déjà 
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Figure n° 11 : Achat d’une aide pour enfiler ou retirer la compression veineuse. 

 

 

Figure n° 12 : Evaluation de l’observance. 

8% 

88% 

4% 

 Avez-vous acheté un retire bas ou une aide 

pour enfiler les bas (ou chaussettes) ? 

Oui 

Non 

Pas de réponse 

94% 

4% 

2% 

Est-ce que vous les portez tous les jours ? 

Oui 

Non 

Pas de réponse 
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Figure n° 13 : Evaluation de l’envie de porter la compression veineuse. 

 

 

Figure n° 14 : Evaluation du ressenti bénéfique de la compression. 

11% 

54% 

6% 

15% 

4% 
10% 

 Y-a-t-il des jours ou vous n'avez pas envie de 

les mettre ? 

Oui 

Non 

Non, mais peur de ne pas les 

supporter l'été 

Se sent obligé 

Ne se pose pas la question 

Pas de réponse 

60% 
13% 

4% 

13% 

2% 
8% 

Est-ce que vous sentez que cela vous fait du 

bien ? 

Oui 

Non 

Surement 

Pas vraiment 

Ne sait pas 

Pas de réponse 
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Figure n° 15 : Difficultés. 

 

 

Figure n° 16 : Types de difficultés rencontrées. 

38% 

56% 

6% 

Avez-vous des difficultés avec ces bas (ou 

chaussettes) ? 

Oui 

Non 

Pas de réponse 

40% 

30% 

10% 

20% 

Si oui, lesquelles ? 

Problème de taille  

Enfilage difficile 

Retrait difficile 

Autres 
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Figure n° 17: Evaluation de l’aide apportée  par la consultation d’ETP. 

 

 

Figure n° 18 : Estimation de la satisfaction des patients vis-à-vis de la consultation d’ETP. 

 

 

56% 

0% 

17% 

14% 

13% 

 En toute franchise, par rapport au moment 

ou je suis passé(e)  vous voir pour parler des 

bas (ou chaussettes), diriez vous que cela 

vous a aidé pour la suite : 

Tout à fait 

Pas du tout 

Plutôt 

Pas vraiment 

Pas de réponse 

58% 

0% 

21% 

6% 
15% 

 Etes-vous satisfait de cette consultation pour 

parler des bas (ou chaussettes) de 

compression ? 

Tout à fait  

Pas du tout 

Plutôt  

Pas vraiment 

Pas de réponse 
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3.2. Evaluation de la satisfaction des externes 

Un questionnaire de satisfaction (Annexe 14) a été rempli par chaque externe à la fin de son 

stage, permettant de rendre compte des compétences acquises, des points positifs et de ce qui 

pourrait être amélioré. 

Les cinq externes ont été satisfaits de participer à cette action d’ETP et ont acquis de 

nouvelles connaissances en assurant ces consultations. Le sentiment d’apporter une véritable 

aide aux patients, d’avoir un rôle important au sein de l’équipe, et d’acquérir de nouvelles 

connaissances utiles dans leur pratique officinale, sont les arguments qui reviennent 

majoritairement dans les cinq questionnaires. Cette consultation a confronté les externes aux 

questions des patients, et ils ne savaient pas toujours y répondre. Ils ont dû rechercher des 

réponses consensuelles auprès de l’équipe soignante et cette démarche a été enrichissante 

pour eux. Par la suite, ces réponses ont été formalisées dans un document (Annexe 7).  

Il a été facile pour les externes en pharmacie d’être au contact des patients qui ont été le plus 

souvent intéressés, et globalement satisfaits des consultations. 

Il a été plus compliqué pour eux de s’adresser à des patients jeunes, ou très âgés, pour 

lesquels une approche différente est peut-être requise et nécessite une certaine expérience. Il a 

aussi été difficile d’intéresser des patients connaissant déjà la compression, ou étant peu 

impliqués dans leur pathologie. La transmission de certains messages, notamment sur 

l’observance et la durée du port, s’est parfois avérée difficile pour les externes. En effet, dans 

certains cas, les patients étaient inquiets et septiques à l’idée de porter une compression 

veineuse pendant deux ans.  

Les propositions des externes pour la suite sont variées : 

- recevoir quelques cours supplémentaires de communication,   
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- obtenir un avis objectif sur la réalisation de leur consultation en cours de stage, par un 

sénior,  

- avoir de vraies chaussettes pour l’essayage,  

- insister davantage sur l’importance du port de la compression, lors des visites. 

 
 
3.3. Evaluation de la satisfaction des médecins et des internes 

Un questionnaire de satisfaction à également été rempli par deux des médecins du service 

assurant les visites de médecine vasculaire, et par les trois internes en médecine qui se sont 

succédés de février 2012 à février 2013 (Annexe 15). 

Globalement l’ordonnance utilisée pour prescrire la compression veineuse semble facile à 

utiliser. Les cinq personnes interrogées trouvent l’action d’ETP « plutôt » bien organisée avec 

néanmoins la présence de contraintes liées à l’utilisation d’un nouveau support et l’absence de 

solutions pour assurer les éducations lorsque l’externe est en congé. 

L’analyse des questionnaires montrent que certains points restent à améliorer et nécessitent 

quelques ajustements : 

-  la formation des externes (afin d’éviter les problèmes de relais lors des changements), 

- l’organisation d’un temps d’échange entre les médecins et l’externe (afin de discuter 

des problèmes rencontrés lors des éducations, de faire le point sur les patients à 

éduquer…), 

- l’information aux internes lors de leur arrivée dans le service. 
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Pour la suite, ils proposent : 

- d’organiser un débriefing entre médecins et externes deux fois par semaine (c'est-à-

dire avant chaque visite) sur les éducations réalisées et celles à venir, 

- de mieux informer les internes sur l’existence de ce programme d’ETP dès leur arrivée 

dans le service,  

- d’évaluer à distance (à six mois par exemple) les patients ayant reçu ce type 

d’éducation.  
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4. DISCUSSION 

Les résultats de l’entretien téléphonique à trois semaines nous ont permis d’évaluer 

l’observance, la satisfaction des patients vis-à-vis de cette consultation d’ETP, et leur vécu de 

la compression. Il y a eu un bon taux de réponse au suivi à trois semaines (52 réponses 

analysées sur les 65 patients éduqués).  

4.1. Interprétation des résultats 

La majorité des patients (94 %) a acheté les bas de compression prescrits, ceux qui ne l’ont 

pas fait en possédaient déjà (figure n° 10). On peut dire qu’un grand nombre de patient s’est 

senti concerné par sa pathologie et a fait la démarche de se procurer le traitement.  

Par contre, très peu de patients (8%) ont acheté une aide pour enfiler ou retirer les bas (figure 

n°11). Plusieurs hypothèses pourraient expliquer ce résultat : 

- Les patients sont complètement autonomes et n’en ont pas besoin,  

- Le coût peut être un frein pour certains patients,  

- La décision d’utiliser une aide n’a pas forcément encore été prise au moment de 

l’appel téléphonique,  

- Les patients ne voient peut-être pas l’intérêt d’acheter une aide (présence d’une IDE, 

ou d’un parent pour la pose des bas…). 

Il est donc difficile d’interpréter ce résultat et de savoir si les patients n’ont pas acheté d’aide 

pour les raisons évoquées ci-dessus, ou pour d’autres raisons que notre travail n’a pas permis 

de mettre en avant. 
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L’observance à trois semaines est très bonne étant donné que 94 % des patients portent les bas 

tous les jours (figure n°12). Il est toutefois important de souligner que 30% n’en ont pas envie 

et se sentent contraints de le faire (figure n°13). Ainsi, il serait intéressant de pouvoir mesurer 

sur une plus longue période, l’évolution de l’observance notamment chez les patients pour qui 

la compression représente une contrainte.  

Un peu plus de la moitié des  patients (60 %) ressent un bienfait au port de la compression 

(figure n° 14). Le bien-être apporté par le port de la compression laisse supposer que ces 

patients poursuivront plus facilement le port de leur compression. 

Au total, 38% des patients présentent des difficultés avec les bas de compression (figure n° 

15). Arrivent en tête les problèmes de taille pour 40% d’entre eux (problème de hauteur,  bas 

trop grands, ou qui glissent lors de la marche) pouvant s’expliquer par de mauvaises prises de 

mesures en officine ou par la réduction d’un œdème chez le patient, rendant nécessaire la 

prise de nouvelles mesures. Arrivent ensuite les problèmes d’enfilage (30%) mais également 

de retrait (10%). D’autres difficultés sont décrites. Elles concernent 20% des patients. On 

retrouve « une douleur liée à l’élastique », « une allergie au sommet de la cuisse », « une 

fracture douloureuse » ou encore des « cassures de bas lors de l’enfilage » (figure n° 16). 

Ainsi, à trois semaines, une proportion non négligeable de patients signale des difficultés avec 

les bas et peut permettre de comprendre les problèmes d’observance ultérieurs. 

En ce qui concerne l’aide apportée par la consultation, 73% des patients estiment avoir été 

aidés (tout à fait aidés, plutôt aidés) par cette consultation d’ETP et 79% en ont été satisfaits 

(tout à fait, et plutôt satisfaits) (figure n° 17 et 18). En ce qui concerne les autres patients, 

(ceux ayant répondu « pas vraiment ») il est important de souligner que la majorité d’entre 

eux connaissait déjà la compression et/ou en avait déjà porté.  
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L’ensemble de ces résultats est très encourageant, les patients sont globalement satisfaits de la 

séance d’éducation et reconnaissent l’aide que cela a pu leur apporter. Cette action 

d’éducation thérapeutique montre donc son intérêt et encourage à sa poursuite. Toutefois, il 

existe des limites à ces résultats, que nous décrivons ci-dessous. 

4.2. Limites  

Afin de mieux comprendre les explications qui suivent, se munir du guide téléphonique (annexe n° 9) 

Parmi les limites de ce travail, nous pouvons citer les biais liés aux intervenants. Ceux-ci 

regroupent entre autre le sérieux de l’externe, son aptitude à la communication, et son niveau 

d’investissement et de motivation. 

Le biais d’interprétation est également un élément important notamment en ce qui concerne le 

remplissage du guide téléphonique via les informations apportées par les patients (en 

particulier pour les deux dernières questions du guide téléphonique, concernant la satisfaction 

des patients vis-à-vis de l’action d’ETP).  

Pour limiter ce biais il aurait fallu lire les quatre réponses et proposer au patient d’en choisir 

une, ce qui dans la réalité n’était pas évident à faire. Il est impossible de vérifier que cette 

façon de procéder ait été scrupuleusement respectée pour chaque questionnaire. On qualifie 

donc de « biais d’interprétation », le fait que l’externe ait pu interpréter la réponse du patient 

lorsque celui-ci ne répondait pas avec les mots exacts proposés dans les réponses.  

Cependant, malgré ce biais d’interprétation, on imagine que les réponses apportées reflètent 

tout de même bien la réalité car pour chaque niveau de contentement (satisfait ou non 

satisfait) il n’y a que deux niveaux de précision (Tout à fait/plutôt et pas vraiment/pas du 

tout). 
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Le biais d’interprétation entre aussi en compte dans le recueil des données. Les réponses à la 

question n° 4, autres que « oui » et « non », ont été nombreuses. Pour ne pas fausser les 

résultats nous avons décidé de rapporter toutes les réponses, en tenant compte des « oui » et 

des « non » catégoriques ainsi que des autres réponses. La présence d’une négation dans 

l’énoncé de cette question « Y a-t-il des jours où vous n’avez pas envie de les mettre ? » 

explique sans doute l’abondance de réponses différentes, difficiles à interpréter. Il serait 

judicieux pour la suite de reformuler l’intitulé de la question, de cette façon par exemple : 

« Avez-vous envie de mettre les bas/chaussettes de compression tous les jours ? » 

4.2. Une pédagogie adaptée  

L’ET à la compression est complexe dans le sens où elle nécessite la maitrise de trois 

domaines de compétences complémentaires : le savoir, le savoir-faire et le savoir-être. Ces 

domaines pouvant être abordés du côté du « soignant » comme du côté du « patient ». 

Du  coté du soignant : 

Dans notre cas, du coté de l’externe, la présence de connaissances suffisantes sur l’ensemble 

de la pathologie, ainsi que sur la fonction, et l’utilisation des bas de compression, est 

nécessaire. Grace aux études de santé qu’ils ont suivies pendant leur cursus  les étudiants en 

cinquième année de pharmacie ont déjà des bases dans ce domaine, mais leurs connaissances 

doivent être approfondies. Il semble indispensable de mettre en place une formation 

pédagogique reprenant tous les points essentiels d’une consultation d’ETP. 

 Le « savoir » théorique (physiopathologie de la TVP, complications, durée de port …) et « le 

savoir-faire » (technique d’enfilage, de retrait…) devront être repris durant cette formation, de 

même que la façon de transmettre ces connaissances avec des mots simples, adaptés aux 

personnes. Il est également nécessaire d’aborder le savoir-faire sans être en correction directe 
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des erreurs, mais en essayant d’en comprendre les raisons pour améliorer le geste (par 

exemple le fait de trop tirer sur une compression et de la disposer trop haut). 

De plus, une formation à la « dimension relationnelle » [47] est capitale pour assurer ces 

consultations d’ET. En effet, toute la notion de savoir-être réside dans la capacité du soignant 

à adopter « une posture éducative », c’est à dire « admettre qu’une collaboration entre 

soignant et patient est indispensable » [41].  

Il est important pour les externes d’être sensibilisés à l’écoute du patient, en développant        

« une attitude à la fois réceptive et perceptive » [47], de rentrer dans une démarche « de 

compréhension » [47], d’empathie, et d’apprendre à reformuler ce qu’a dit le patient. Cette 

dimension est utile pour tenter de comprendre d’éventuelles représentations du patient vis à 

vis de la compression veineuse, pouvant s’avérer être un frein au port de celle-ci. 

Tous ces comportements nécessitent un certain entrainement. 

 

Du coté du patient : 

Dans le domaine de la compression, le patient va apprendre à maîtriser une technique 

d’enfilage et de retrait des bas. Il va acquérir des compétences sur leurs fonctionnements, 

leurs utilités dans sa pathologie et leurs entretiens. Il y a donc une véritable démarche 

d’ « appropriation des savoirs » [42] par le patient. Il va apprendre à  prendre soin de lui, et  

cette décision lui appartient. Elle est régie par un processus complexe qui a lieu « en partie au 

moment de la consultation et au travers des relations avec les soignants, mais qui se 

passe aussi en grande partie à l’insu de ces derniers, dans la relation à soi-même et à son 

entourage familial et social. » [42] 
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Pour certains, porter une compression veineuse peut être difficile du fait de la représentation 

qu’ils s’en font et parfois de la peur du regard des autres (par exemple, porter une 

compression l’été avec un short ou une jupe) ce qui peut entrer dans le domaine du « savoir 

être ».  

Il est nécessaire de comprendre ce dont a besoin le patient, car la pédagogie doit être adaptée 

à chaque patient. 

4.4. Propositions pour la suite 

L’objectif à présent est de poursuivre ces consultations car elles présentent une réelle utilité. 

En consolidant les acquis d’une part et en progressant davantage sur la façon de mener ces 

éducations d’autre part, nous pourrons obtenir encore plus de satisfactions du coté des patients 

et des soignants. Il pourrait être envisageable par la suite, de généraliser ce programme à 

d’autres services et éventuellement à d’autres établissements. 

La première des propositions consiste à améliorer le lien avec les professionnels de santé que 

le patient va rencontrer dans son parcours de soins (médecins, pharmaciens, IDE…). 

Ce lien possible vers les autres professionnels de santé pourrait donc être plus développé dans 

la fiche d’information remise au patient à la fin de la séance et au moment du suivi 

téléphonique. 

L’amélioration de la formation des externes est également un point important et central, sur 

lequel nous devons travailler davantage. L’une des propositions serait de pouvoir former en 

même temps les quatre externes en pharmacie qui interviennent dans l’année. En trouvant un 

créneau horaire adapté à tous, une formation plus complète pourrait être réalisée en intégrant 

notamment l’intervention d’une kinésithérapeute et des infirmières d’éducation. On pourrait 

facilement imaginer des « jeux de rôles » avec les externes, pour mimer une séance 
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d’éducation et répondre à leurs questions avant qu’ils ne se lancent dans les éducations à 

proprement parler. Pour ce faire, un créneau horaire dédié à cette formation devra être 

planifié, une fois par an. 

Une autre des propositions serait de développer un lien plus grand avec les infirmières 

d’éducation, de façon à intégrer davantage cette démarche d’ETP à celle déjà existante sur les 

traitements anticoagulant oraux. 

Enfin, la mise en place d’un fichier « Gulper » résumant chaque consultation pourrait être 

imaginée, de façon à ce que n’importe quel professionnel de santé du CHU puisse en prendre 

connaissance. 

L’ETP est complexe, et nécessite de l’entrainement, de la maturité, et de la motivation. Dans 

ce travail, les externes en pharmacie ont participé avec leurs moyens. Même avec peu 

d’expérience chacun s’est investi, a apporté des éléments nouveaux et la démarche 

d’éducation thérapeutique à la compression veineuse élastique qui ne parvenait pas à se mettre 

en place, s’est concrétisée. Ainsi, même si les améliorations proposées sont encore à mettre en 

place afin que ces consultations d’éducation thérapeutique ressemblent à ce que nous 

imaginons,  le chemin déjà parcouru est très prometteur.  
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ANNEXE 1 

Compte-rendu EPP 09/01/12 - CoŶsultatioŶ d’ĠducatioŶ thĠƌapeutiƋue à la 
coŶteŶtioŶ/coŵpƌessioŶ daŶs les suites d’uŶe TVP pƌoxiŵale. 

P. Levêque, B. Satger 

Mise eŶ plaĐe d’uŶe ĐoŶsultatioŶ d’ETP daŶs le seƌviĐe de ŵĠdeĐiŶe vasĐulaiƌe. 
  

La consultation : 

  

     Sera réalisée par externe en pharmacie, après accord du patient, au lit du patient. 

     La deŵaŶde d’ĠduĐatioŶ est faite par les médecins du service. 

     UŶe tƌaŵe de la sĠaŶĐe d’ĠduĐatioŶ est faite. 
     Un suivi téléphonique paƌ l’eǆteƌŶe eŶ phaƌŵaĐie seƌa fait à ϯ seŵaiŶes de la ĐoŶsultatioŶ, 

uŶ guide d’eŶtƌetieŶ pouƌ ŵeŶeƌ Đet appel est à faiƌe ;P. LevġƋue, B. SatgeƌͿ. 
     Un des objectifs de la consultation est aussi de détecter les personnes qui ne pourront pas 

mettre leur contention seules, ce qui sera signalé aux médecins du service pour une 

prescription IDE à la sortie. 

 Traçabilité : 

     Cahier avec spirale (comme pour le suivi des TVP en explorations fonctionnelles) avec date  

de la ĐoŶsultatioŶ d’ETP et date du suivi téléphonique (cahier à préparer par B. Satger). 

     Mot dans le dossier médical 

     Le compte-ƌeŶdu d’ĠduĐatioŶ est ŵis daŶs uŶ Đlasseuƌ spĠĐifiƋue pouƌ oƌgaŶiseƌ le suivi 
téléphonique. 

     Un double du compte-ƌeŶdu de la ĐoŶsultatioŶ d’ETP est rangé dans le dossier médical. 

 Pour qui ? 

     Initialement prévue pour les personnes présentant une TVP proximale, il est décidé en 

ƌĠuŶioŶ de pƌoposeƌ aussi Đette ĐoŶsultatioŶ d’ETP auǆ peƌsoŶŶes aǇaŶt pƌĠseŶtĠ uŶe TVP 
surale avec EP. 

     La duƌĠe ĐoŶseillĠe de poƌt de la C/C Ŷe seƌa pas aloƌs de Ϯ aŶs ;il Ŷ’Ǉ a pas de ĐoŶseŶsusͿ. 
 Déroulement : 

     La demande est faite par les médecins du service. 

     Le médecin indique sa demande sur le cahier à spirale : nom, prénom du patient, date de la 

demande. 

     Le ŵĠdeĐiŶ ƌeŵplit l’oƌdoŶŶaŶĐe spĠĐifiƋue et la ŵet daŶs le Đlasseuƌ patieŶt iŶfiƌŵieƌ. 
     Les externes en pharmacie doivent donc régulièrement consulter le cahier à spirales. 

  

Formation des externes : 

     Les externes changent tous les 3 mois, ils sont présents le matin. 

     Cycle de formation à organiser tous les 3 mois  (4/an) : 

 

 A ĐhaƋue ĐhaŶgeŵeŶt d’eǆteƌŶe, uŶe foƌŵatioŶ de l’eǆteƌŶe eŶ phaƌŵaĐie seƌa assuƌĠe paƌ B. 
Satger, Fanny ou Cécile R. 

1/2 
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o     Passer une demi-jouƌŶĠe aveĐ IDE d’ĠduĐatioŶ AVK la pƌeŵiğƌe seŵaiŶe ;pƌoďlğŵe 
Đ’est l’apƌğs ŵidiͿ 

o     Formation à la compression (par Fanny ou Cécile R ?) 

o     FoƌŵatioŶ à la sĠaŶĐe d’ĠduĐatioŶ ;peƌsoŶŶe ƌessouƌĐe : B SatgeƌͿ et à l’utilisatioŶ 
du kit dĠdiĠ à l’uŶitĠ. 

o     Le premier appel téléphonique de suivi devrait être fait avec un référent 

pédagogique (BS, IDE  d’ĠduĐatioŶͿ. 
  

EvaluatioŶ de l’aĐtioŶ (audit) : 

     En septembre 2012 (à 6 mois). 

     CoŶĐeƌŶeƌa doŶĐ l’aĐtivitĠ de ϯ eǆteƌŶes eŶ phaƌŵaĐie. 
     EvaluatioŶ de l’aĐtivitĠ : 

o     nombre de demandes 

o     Ŷoŵďƌe de ĐoŶsultatioŶs d’ETP faites 

o     Ŷoŵďƌe de ĐoŶsultatioŶs d’ETP ŶoŶ faites ;iŶdiƋueƌ la ƌaisoŶ : éducables, non 

éducables, sortie avant éducation…Ϳ 
o     ĠduĐatioŶ ou ŶoŶ d’uŶe peƌsoŶŶe ƌessource 

     Evaluation du processus : 

o     Compte-rendu présent ou non dans le dossier médical 

o     Compte-rendu rempli ou non 

o     IŶdiĐatioŶ de l’aĐtioŶ daŶs le dossieƌ ŵĠdiĐal ;uŶ siŵple ŵotͿ 
o     IŶdiĐatioŶ de l’aĐtioŶ daŶs la lettƌe de soƌtie 

  

A faire : 

     Une ordonnance type pour la prescription de contention (P. Levêque), en notant, classe 3 ou 

pression 30 mmHg, le type de bas 

     Cahier à spirales pour le suivi (B. Satger) 

     Classeuƌ pouƌ eŶtƌeposeƌ les Đoŵptes ƌeŶdus d’ĠduĐatioŶ, les dossieƌs vieƌges d’ĠduĐatioŶ, 
les diffĠƌeŶtes fiĐhes d’iŶfoƌŵatioŶ, la tƌaŵe d’eŶtƌetieŶ ;BSͿ 

     Guide d’eŶtƌetieŶ pouƌ le suivi tĠlĠphoŶiƋue à ϯ seŵaiŶes ;BS, PLͿ. Le guide d’eŶtƌetieŶ doit 
aborder les points suivants : achat ou on ? La contention est-elle portée ? Quand est-elle 

mise (douche) ? Bienfait ressenti ? SatisfaĐtioŶ de l’aĐtioŶ d’ĠduĐatioŶ ? 

     QuelƋues ŵodifiĐatioŶs suƌ la Ŷote d’iŶfoƌŵatioŶ ĐoŶteŶtioŶ de GƌaŶted ;titƌe : « Vous devez 

porter une compression élastique pour le traitement d’uŶe ŵaladie veiŶeuseͿ ;BSͿ. 
     Récupérer des échantillons de bas (BS) 

     AĐhat d’eŶfile ďas, ƌetiƌe ďas, sac : facture à donner à P.C (BS) 

     Faiƌe uŶ aveŶaŶt pouƌ le dossieƌ d’autoƌisatioŶ ARS pouƌ sigŶaleƌ Đette Ŷouvelle aĐtioŶ daŶs 
le cadre du pƌogƌaŵŵe d’ETP autoƌisĠ ;BSͿ. 

  

Remarques : 

     Il faut parler de « compression veineuse élastique ». 

     A Ŷoteƌ, loƌs de la sĠaŶĐe, ĐoŶseilleƌ d’alleƌ aĐheteƌ daŶs uŶe offiĐiŶe oƌieŶtĠe oƌthopĠdie 
pour avoir plus de choix (matière, marque), indiquer que les prix peuvent être différents 

d’uŶe offiĐiŶe à l’autƌe. 
2/2 
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ANNEXE 9 

Guide d’entretien pour le suivi téléphonique  

à 3 semaines de la consultation d’éducation thérapeutique à la 
contention/compression dans les suites d’une TVP proximale (ou distale) 

(février 2012) 

Nom, prénom du patient : 

« BoŶjouƌ, je ŵe pƌĠseŶte, je suis …… ;nom et fonction). Je vous ai vu lors de votre hospitalisation en médecine 

vasĐulaiƌe le …. pouƌ vous paƌleƌ de la ĐoŵpƌessioŶ veiŶeuse ;ou ďas ou Đhaussette de ĐoŵpƌessioŶͿ. Comme 

convenu je vous appelle pour prendre de vos nouvelles et voir avec vous comment cela se passe avec ces bas 

(ou chaussettes) de compression. (A noter, si la personne veut aborder des éléments concernant la thrombose 

veiŶeuse, ďieŶ pƌĠĐiseƌ Ƌue l’eŶtƌetien ne concerne que les bas ou chaussettes de ĐoŵpƌessioŶ et Ƌu’il faut 
s’adƌesseƌ au ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt ou au ŵĠdeĐiŶ vasĐulaiƌe). 

Avez-vous uŶ ŵoŵeŶt à ŵ’aĐĐoƌdeƌ ?  

Je vais vous poser quelques questions : 

Comment cela se passe avec ces bas (ou chaussettes) ? 

Avez-vous acheté les bas (ou chaussettes) ?  

Avez-vous acheté un retire bas ou une aide pour enfiler les bas ? 

Est-ce que vous les portez tous les jours ? 

A partir de quelle heure environ (par rapport à la toilette) ? 

Y a-t-il des jouƌs où vous Ŷ’avez pas envie de les mettre ? 

Est-ce que vous sentez que cela vous fait du bien ? Précisez. 

Avez-vous des difficultés avec ces bas (ou chaussettes) ? Si oui, lesquelles ? 

En toute franchise, par rapport au moment où je suis passé(e) vous voir pour parler des bas (ou chaussettes) 

diriez-vous que cela vous a aidé pour la suite : 

□ Pas du tout ⁭  □ Pas vraiment ⁭  □ Plutôt ⁭  □ Tout à fait ⁭ 

PƌĠĐisez …………………………………….. 

Etes-vous satisfait  de cette consultation pour parler des bas (ou chaussettes) de compression ?  

□ Pas du tout ⁭  □ Pas vraiment ⁭  □ Plutôt ⁭  □ Tout à fait ⁭ 
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ANNEXE 10 

 
Le kit d’éducation 

 
 

                      
              Une boite et un échantillonnage                       Divers modèles de bas et chaussettes 
 
 

 
Un enfile et un retire bas 
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ANNEXE 11  
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ANNEXE 12 

 

Procédure interne à la Clinique de Médecine 
Vasculaire 

CHU de Grenoble 

Procédure d’éducation thérapeutique à la 
compression veineuse. 

Date de diffusion : 09/09/13 
Version : 1 
Nombre de pages : 2 

Rédigé par : J.URBAN 
Vérifié par : B.SATGER, P. LEVEQUE 
Approuvé par : B.IMBERT 

I.  Objectifs 
 
L’objectif de ce document est de décrire les grandes étapes permettant d’assurer la consultation 
d’éducation thérapeutique à la compression veineuse. 

II.  Domaine d’application 
 
Ce document s’applique à la clinique de médecine vasculaire du CHU de Grenoble. 

III.  Personnels concernés 
 
Ce document s’adresse aux externes en pharmacie, en stage dans la clinique de médecine vasculaire.  

IV.   Définitions / abréviations 
 
ETP : éducation thérapeutique du patient 

V.  Contenu 
 
Cf  logigramme 

VI.  Références 
 
 Document : « Modalités de réalisation des consultations d’éducation thérapeutique du patient à la 
compression veineuse élastique » 
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Remise d’une ordonnance 
complète à l’externe en 

pharmacie

Documents/Commentaires/objectifsResponsables

Formation de l’externe

Remplissage du carnet de 

suivi par l’externe

Partie 2.c.1

« APRES LA CONSULTATION » 

E
x
te

rn
e

 e
n

 5
è
m

e
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n
n

é
e

 d
e

 p
h

a
rm

a
c

ie

so
us

 la
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é

d
e

c
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Demande faite oralement, au cours 

d’une visite, d’un staff…

Entrée en stage dans 

la clinique de 

médecine vasculaire

Activités

Réaliser la consultation 

d’ETP

Ranger la prescription

Partie 3

« ENTRETIEN TELEPHONIQUE »

Partie 4 

« RANGEMENT DES DOCUMENTS »

Remplir le compte rendu 

d’éducation, le carnet de 
suivi, et le dossier médical

Réaliser l’entretien 
téléphonique à 3 semaines

Partie 2.a

« AVANT LA CONSULTATION »

Parite 2.b

« LA CONSULTATION »

Demande de consultation 

d’ETP par un médecin ou 
un interne du service

Partie 1

« FORMATION »

Ordonnance type du service

Parite 2.c.2

« APRES LA CONSULTATION »

Ranger les documents

Formation de 

l’externe suivant

 

 

SYNTHESE DES EVOLUTIONS 
Révision Date Nature de l’évolution 

A 09/09/13 Création du document 
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ANNEXE 13 
 
 
 

Compte-rendu AUDIT de l’EPP (03/09/12) 

CoŶsultatioŶ d’ĠducatioŶ thĠƌapeutiƋue à la coŶteŶtioŶ/coŵpƌessioŶ daŶs les suites d’uŶe TVP 
proximale 

P. Levêque, B. Satger, J Urban 

PoiŶt suite à 9 ŵois de l’EPP du Ϭ9/Ϭϭ/ϭϮ ĐoŶĐeƌŶaŶt la ŵise en place d’uŶe ĐoŶsultatioŶ d’ETP à la 
C/C dans le service de médecine vasculaire. 

 

Le diapoƌaŵa ƌĠsuŵe l’ĠvaluatioŶ des dĠcisioŶs pƌises suite à l’EPP du Ϭ9/Ϭϭ/ϭϮ : 

 

 ϯ9 deŵaŶdes d’ĠduĐatioŶ à la ĐoŵpƌessioŶ oŶt ĠtĠ faites, ĐeƌtaiŶes deŵaŶdes Ŷ’oŶt pas ĠtĠ 
comptabilisées. Les indications ont été élargies (patient avec  TVP distale, recanalisations 

veineuses, Sd Klippel Trenaunay). 

 38 consultations ont été faites, 30 sont évaluées (consultation + suivi téléphonique à 3 

semaines). 

 Des outils ont été mis au point : 

o Cahier à spirale de traçabilité 

o Kit éducation 

o Ordonnance 

o Dossieƌ d’éducation 

o Guide d’eŶtƌetieŶ pouƌ la ĐoŶsultatioŶ, pouƌ le suivi téléphonique 

o Classeur avec les  documents pour assurer la consultation et  les dossiers en cours 

o Fiches d’iŶfoƌŵatioŶ pouƌ aide à l’eŶfilage 

o Réponses aux questions les plus souvent posées par les patients 

 

 

Les points discutés : 

 

 Les résultats :  

Globalement les patients ont été satisfaits et ont une bonne observance de la C/C, certains ont 

eu des difficultés décelées au suivi téléphonique. 

 

 Le déroulement :  

o Les points faibles : le relai des externes en pharmacie, les demandes non comptabilisées, 

le suivi de la formation des externes. 

o Ce qui a fonctionné : la consultation, la formation par compagnonnage entre externes, 

l’iŵpliĐatioŶ des eǆteƌŶes eŶ phaƌŵaĐie, leuƌ iŶtĠƌġt.  

o Ce Ƌui Ŷ’a pas ĠtĠ fait :  
 la formation à la C/C par les kinésithérapeutes du service. 

 l’utilisatioŶ du ĐaƌŶet à spiƌale pouƌ Ŷoteƌ les deŵaŶdes paƌ les ŵĠdeĐiŶs. 

 le double du dossieƌ d’éducation dans le dossier patient. 

 

 

 

Décisions  prises  décours de la réunion : 



91 

 

1/2 

 faire le point à la visite, 2 fois par semaine : 

o des demandes d’ĠduĐatioŶ. 

o des patients présentant une problématique particulière avec  la C/C et que le médecin 

doit revoir (retour des  éventuels problèmes rencontrés par les externes en pharmacie). 

o toutes les demandes doivent être notées dans le cahier à spirale « traçabilité » pour 

comptabilité complète. 

o il faut peŶseƌ à la possiďilitĠ d’ĠduƋueƌ uŶe peƌsoŶŶe ƌessouƌĐe, eŶ oƌgaŶisaŶt uŶe 
consultation en fin de matinée. 

 

 le CR éducation : 

o il est stoĐkĠ daŶs le Đlasseuƌ le teŵps du suivi tĠlĠphoŶiƋue et de l’ĠvaluatioŶ. 

o puis les CR seront mis dans le dossier médical patient au niveau « courrier » (comme le 

CR éducation AVK). 

 

 la consultation doit être notée dans le dossier médical comme faite, en notant si besoin les 

points particuliers intéressant à connaitre pour les médecins lors du suivi. 

 

 la consultation est notée dans le courrier de sortie au même niveau que la consultation AVK. On 

posera la question au Dr Olive sur une valorisation possible PMSI (P. LevġƋue s’eŶ Đhaƌge). 

 

 fiŶalisatioŶ d’uŶe pƌoĐĠduƌe pouƌ les eǆteƌnes par J. Urban (en cours) 

 

 pour la formation des externes en pharmacie : 

o stages de ϯ ŵois, pƌoĐhaiŶ stagiaiƌe le pƌeŵieƌ luŶdi d’oĐtoďƌe. 

o il serait souhaitable que le nouvel externe puisse passer la semaine précédente pour 

ƌeŶĐoŶtƌeƌ l’eǆteƌŶe teƌŵiŶaŶt son stage pour le passage des informations.  

o B Satger peut ensuite faire une première éducation la première semaine de stage et 

donner les éléments essentiels à savoir (jeudi matin). 

o un point sera fait après environ 1 mois avec B. Satger (jeudi matin et par messagerie). 

o il reste le problème des congés, les consultations pourront être assurées par B. Satger ou 

les IDE d’ĠduĐatioŶ ;ƌĠuŶioŶ pƌĠvue aveĐ les IDE pouƌ oƌgaŶisatioŶͿ. 
 

Perspectives : 

 

 J. Urban fait sa thèse sur ce thème, prévue en octobre2013. B Satger est directrice de la thèse.  

 On prévoit une évaluation pour 50 patients environ. 

 Ce tƌavail doŶŶeƌa lieu à uŶ aƌtiĐle souŵis à JMV  ;ŵise eŶ plaĐe d’uŶe ĐoŶsultatioŶ d’ETP à la 
C/C et évaluation). 

 
2/2 
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ANNEXE 14 
 
 

Enquête de satisfaction auprès des externes en pharmacie – EPP 

contention/compression veineuse 

Loƌs de votƌe stage eŶ MĠdeĐiŶe VasĐulaiƌe vous avez assuƌĠ des ĐoŶsultatioŶs d’ĠduĐatioŶ à la 
ĐoŵpƌessioŶ pouƌ des peƌsoŶŶes hospitalisĠes daŶs l’UŶitĠ.  

Nous aimerions avoir votre avis sur votre participation à cette action. Merci pour cela de répondre 

aux questions ci-dessous. 

 

Je suis coŶteŶt;eͿ d’avoiƌ paƌticipĠ à ces coŶsultatioŶs : 

Pas du tout ฀   Pas vraiment ฀  Plutôt ฀  Tout à fait ฀ 

Commentaires (dites-nous pourquoi) : 

 

 

 

J’ai le seŶtiŵeŶt d’avoiƌ appƌis des choses eŶ assuƌaŶt ces coŶsultatioŶs : 

Pas du tout ฀   Pas vraiment ฀  Plutôt ฀  Tout à fait ฀ 

Commentaires (dites-nous ce que vous avez appris) : 

 

 

Dites-nous ce qui vous a semblé facile lors de ces consultations : 

 

Dites-nous ce qui vous a semblé difficile lors de ces consultations : 

 

Quelles seraient vos propositions pour la suite ? 

 

EPP contention compression 2012     
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ANNEXE 15 
 

Enquête de satisfaction auprès des médecins en médecine vasculaire –  

EPP contention/compression veineuse 

 

UŶe aĐtioŶ d’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue est oƌgaŶisĠe depuis fĠvƌieƌ ϮϬϭϮ daŶs la ĐliŶiƋue de Médecine 

Vasculaire sous forme de coŶsultatioŶ d’éducatioŶ à la coŵpƌessioŶ veiŶeuse élastiƋue paƌ uŶ 
externe en pharmacie sur prescription médicale.  

Nous aimerions avoir votre avis sur cette action. Merci pour cela de répondre aux questions ci-

dessous. 

 

L’oƌdoŶŶaŶce utilisĠe pouƌ pƌescƌiƌe la coŶteŶtioŶ/coŵpƌessioŶ vous parait facile à utiliser : 

Pas du tout ฀   Pas vraiment ฀  Plutôt ฀  Tout à fait ฀ 

Commentaires : 

 

 

Cette action vous semble-t-elle bien organisée ?  (Demande d’ĠducatioŶ aupƌğs de l’exteƌŶe, Ŷote 
daŶs le dossieƌ paƌ l’exteƌŶe, tƌaŶsfeƌt d’iŶfoƌŵatioŶ, coŵpte ƌendu accessible dans un classeur…Ϳ  

Pas du tout ฀   Pas vraiment ฀  Plutôt ฀  Tout à fait ฀ 

Commentaires (dites-nous pourquoi) : 

 

Voyez-vous ƋuelƋue chose Ƌu’il faudƌait aŵĠlioƌeƌ ? Et comment ? 

 

Quelles seraient vos propositions pour la suite ? 

 

 

EPP contention compression 2012     
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J’ai pris un réel plaisir à réaliser ces consultations d’éducation thérapeutique. Les patients 

m’ont beaucoup apporté. A leur contact j’ai appris à concevoir la maladie à travers leurs 

yeux, leurs cœurs, et cette expérience de vie, car c’est bien de cela qu’il s’agit, est précieuse. 

L’éducation thérapeutique est une discipline enrichissante aussi bien pour les patients que 

pour ceux qui l’accomplissent. Elle crée un lien particulier entre eux.   

J’espère véritablement que cette action perdurera dans le temps et que le service de médecine 

vasculaire du CHU de Grenoble pourra servir d’exemple à d’autres. 

 

 


