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INTRODUCTION 
 

Les anticoagulants oraux (ACO) sont classés parmi les médicaments à haut risque iatrogène. 

Ils font, par ailleurs, partis de la liste des « Never Events » établis par l’Agence nationale de 

sécurité des médicaments (ANSM) (1). Le risque hémorragique en est le principal. Selon les 

données de l’ANSM, 5.000 décès par an sont imputables aux anti-vitamines K (AVK). En 

2009, 31% des évènements indésirables graves sont liés aux AVK (2). Concernant les 

anticoagulants oraux directs (AOD), la prévalence des hospitalisations liées à un effet 

indésirable (EI) est estimée à 25,8% (3).  

Face à cette iatrogénie, des mesures préventives comme les entretiens pharmaceutiques (EP) 

sont proposés. Un EP est un entretien personnalisé entre le patient et le pharmacien. Il permet 

d’assurer l’adhésion du patient à son traitement et de l’informer sur les risques éventuels. 

Cette pratique est largement développée dans les établissements de santé et s’impose comme 

indispensable dans le parcours de santé du patient. Elle ne fait que débuter en pharmacie de 

ville. Cette nouvelle mission attribuée aux pharmaciens de ville, renforce ses rôles de conseil, 

d'éducation et de prévention auprès des patients. Elle participe au développement de la 

pharmacie clinique en ville, et au lien ville-hôpital. En effet, les pharmacies de ville et 

d’hôpitaux communiquent très peu entres elles. Pourtant, cette collaboration devient 

incontournable pour sécuriser et optimiser la prise en charge médicamenteuse du patient au 

point de transition de son parcours de soins.  

 

Après avoir rappelé les risques intrinsèques à l’exposition aux ACO, présenté le cadre 

réglementaire des EP en pharmacie de ville, et décrit le déroulement des EP à l’Hôpital 

d’Instruction des Armées Laveran (HIAL), cette thèse réalise un bilan à 3 ans de pratique 

d’EP à l’HIAL et une enquête sur la pratique des EP en pharmacie de ville. Elle étudie ainsi la 

possibilité d’une collaboration ville-hôpital dans ce domaine. 
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Partie I : Les anticoagulants oraux, des 

traitements identifiés à risque 

Avant de décrire les deux familles d’anticoagulants oraux (ACO) et, afin de mieux 

comprendre leur mécanisme d’action, le premier paragraphe ci-dessous fait un bref rappel du 

mécanisme physiologique de l’hémostase.  

 

I) L’hémostase  
 

L’hémostase est un mécanisme permettant de garder le sang à l’état fluide dans les vaisseaux. 

C’est un processus physiologique qui assure l’arrêt des saignements et des hémorragies. Il se 

décline en trois temps : 

 

. L’hémostase primaire ; 

. La coagulation ; 

. La fibrinolyse. 

 

1) L’hémostase primaire  

 

Lors d’une brèche vasculaire, le mécanisme de l’hémostase primaire se déclenche. Elle débute 

par une vasoconstriction immédiate. Cette vasoconstriction a pour but de réduire ou de 

stopper le flux sanguin. Elle est possible grâce aux médiateurs d’origine plaquettaire 

(sérotonine et thromboxane A2), endothéliale (contact du facteur tissulaire du vaisseau avec 

les facteurs plasmatiques de la coagulation) ou neurovégétative. Puis l’étape d’adhérence 

plaquettaire se met en place. Elle correspond au contact des plaquettes au sous-endothélium 

exposé à la lésion de l’endothélium. Cette adhérence s’établit grâce au facteur de Willebrand 

(vWF) qui fixe les glycoprotéines (GP) Ib en surface des plaquettes au sous-endothélium. 

 

Cette adhérence déclenche l’activation des plaquettes qui se traduit par un changement de 

conformation des GP IIb-IIIa et une libération des substances adénosine diphosphate (ADP), 

adrénaline, noradrénaline, thromboxane A2 permettant l’agrégation plaquettaire. 
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En présence de calcium, le fibrinogène se fixe sur la GP IIb-IIIa en surface des plaquettes et 

permet l’agrégation d‘autres plaquettes. Il se forme alors un amas plaquettaire appelé « clou 

plaquettaire » qui va arrêter en partie l’hémorragie. La formation d’un caillot de fibrine, lors 

de l’étape de la coagulation, complète l’arrêt de l’hémorragie. 

 

La Figure 1 ci-dessous présente les trois étapes de l’hémostase primaire : la vasoconstriction 

localisée avec une diminution du flux sanguin puis l’adhérence plaquettaire, l’agrégation 

plaquettaire et la formation du clou plaquettaire. 

 

 

Figure 1 : L’hémostase primaire (4) 
 

 

2) La coagulation 

 

La cascade de coagulation implique des facteurs de coagulation qui sont des proenzymes (à 

l’exception des facteurs V et VIII), tous synthétisées par le foie sauf le facteur VIII. Ils 

affluent sous forme non-active et sont transformés sous forme active lors de la mise en route 

du processus de coagulation. 

 

Quatre facteurs sont vitamines-K-dépendants : les facteurs II, VII, IX et X. 
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Le Tableau 1 présente les différents facteurs de la coagulation, leur nom, leur paramètre 

d’exploration ainsi que les pathologies qu’ils peuvent générer en cas de défaut. 

 

Tableau 1 :  Les facteurs de la coagulation  (5) 

 

 

Nous verrons par la suite que la vitamine K est l’élément central à l’activation de ces facteurs 

et qu’il constitue la cible d’une des familles d’ACO que nous décrirons par la suite. La 

seconde famille d’ACO, que nous décrirons plus loin, a une action directe sur les facteurs de 

la coagulation. 

 

La coagulation comporte deux voies : 

 

. La voie endogène activée par des substances d’origine sanguine ; 

. La voie exogène impliquant des facteurs tissulaires. 
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La voie endogène est déclenchée par les facteurs « contacts ». Ils sont activés lors du contact 

du sang avec les structures sous-endothéliales. La cascade de réaction démarre par l’activation 

du facteur XII. On observe ensuite l’activation du facteur XI en présence de calcium puis IX 

avec le cofacteur VIII et enfin le facteur X. 

 

La voie exogène est prépondérante dans ce mécanisme de coagulation. Elle débute par 

l’activation du facteur VII qui active lui-même le facteur X grâce à la présence de calcium. Le 

facteur X en association avec le facteur V permet la formation de thrombine. 

 

Ces deux voies ont pour finalité l’activation du facteur X et donc la formation de thrombine 

(facteur II) qui transforme le fibrinogène en réseau de fibrine. 

 

La thrombine ou facteur II rétroactive également les facteurs XI, VIII, V et XIII jusqu’à ce 

que le réseau de fibrine suffise à l’arrêt de l’hémorragie. 

 

La Figure 2 présente les voies intrinsèques (endogènes) et extrinsèques (exogènes) de la 

coagulation. La voie endogène correspond à la mesure du TCA.  

 

Figure 2 : Les étapes de la coagulation (6)  
 

 
 
 
 
 
 



 28 

3) La fibrinolyse  

 

Une fois l’endothélium réparé, le mécanisme de fibrinolyse se met en place. Cette étape est un 

processus physiologique qui détruit le réseau de fibrine sous l’action de la plasmine. C’est une 

enzyme peptidase qui est activée par l’urokinase, l’activateur tissulaire du plasminogène (t-

PA), la kallikréine, et le facteur XII. Elle permet de rétablir la perméabilité du vaisseau, 

d’éviter l’extension du caillot et de protéger contre les risques de thromboses (5,7). 

La Figure 3 présente le mécanisme de fibrinolyse. 

 

Figure 3 : La fibrinolyse (4) 
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II) Les Anti-Vitamines K : au premier rang des médicaments iatrogènes 

 

Selon l’ANSM, les anti-vitamines K (AVK) se placent au premier rang des médicaments 

iatrogènes par accidents hémorragiques graves (7).  

 

Leur fenêtre thérapeutique étroite, la grande variabilité de réponse individuelle, les 

interférences médicamenteuses et alimentaires, les méthodes de contrôles biologiques sont 

autant de facteurs rendant le traitement par AVK à hauts risques iatrogènes. 

 

Il existe deux familles d’AVK : les dérivés de la coumarine et les dérivés de l’indanedione. 

Les trois AVK commercialisés en France sont la fluindione, la warfarine et l’acenocoumarol. 

Ces deux derniers appartiennent aux dérivés de la coumarine ; la fluindione appartenant aux 

dérivés de l’indanedione. 

 

1) Le mécanisme d’action des AVK 

 

Comme leur nom l’indique, la cible des AVK est la vitamine K. Il s’agit d’une vitamine 

liposoluble qui peut être soit apportée par l’alimentation, soit produite par l’organisme grâce à 

des bactéries intestinales. 

 

Certains facteurs de la coagulation sont dits « vitamine-K-dépendants » car leur activation en 

est dépendante.  Ce sont les facteurs II, VII, IX, X ainsi que les protéines C et S. Ils sont tous 

synthétisés par le foie. La vitamine K prend part à un cycle métabolique au niveau des 

microsomes hépatiques aboutissant à la γ-carboxylation des facteurs de coagulation 

permettant de les transformer en facteurs activés. 

 

Les AVK sont des analogues structuraux de la vitamine K. Ils agissent en bloquant la 

réduction de la vitamine K en entrant en compétition avec la vitamine K. Ils inhibent ainsi la 

synthèse des facteurs vitamine-K-dépendants. La coagulation est alors interrompue lorsqu’il 

n’y a plus de facteurs vitamines-K-dépendants.  
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La Figure 4 représente le mécanisme d’action des AVK. 

 

 
Figure 4 : Inhibition indirecte de la γ-carboxylation  

des facteurs de coagulation par les AVK (8) 
 

 

2) Les AVK : des médicaments à marge thérapeutique étroite 

 

Pour les deux catégories d’AVK, l’absorption est rapide. Elle se fait par voie duodénale de 

manière passive, rapide et complète. Leur biodisponibilité est supérieure à 80 %.  

 

Ils se fixent à l’albumine de manière forte et réversible. La fraction libre est active tandis que 

la fraction liée est une forme de stockage et de transport. Celle-ci se dissocie pour libérer la 

forme libre active selon les besoins. 

 

Selon l’AVK, le métabolisme varie et se différencie par la demi-vie : 8 heures pour 

l’acénocoumarol, 31 heures pour la fluindione et 35 à 45 heures pour la warfarine. Leur délai 

et durée d’action sont donc différents. Le Tableau 2 détaille les délais et durées d’action des 

différents AVK. 

 

 

 

*Complexe prothrombinique : concentré des facteurs II - prothrombine -, VII - proconvertine -, IX – facteur 
antihémophilique B et X - facteur de Stuart 
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L’élimination est principalement urinaire pour la fluindione et la warfarine, sous forme de 

produit pur ou d’un métabolite dégradé. Elle est à 29% fécale et 60% urinaire pour 

l’acénocoumarol. 

 

Tableau 2 : Les deux classes d’AVK (9) 

 

Délai d’action Durée d’action 

Dérivés de la 

4.OH-coumarine 

Biscoumacétate d’éthyle 
Acénocoumarol 
Warfarine 

    1-2 jours 
       2 jours 
    2-3 jours 

Brève (1-2 jours) 
Semi lente (2-4 jours) 
Longue (4-6 jours) 
 

Dérivés de 

l’indane-1,3 

dione 

Phénindione 

Fluindione 

 1-2 jours 
 
1-2 jours 
 

Brève (1-2 jours) 
 
Semi lente (2-3 jours) 
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Le tableau 3 représente les trois pharmacocinétiques de la Fluindione, Warfarine et 

Acénocoumarol. 

 

 
Tableau 3 : Pharmacocinétique des trois principaux AVK (2) 

3) Les AVK : des indications ciblant une population à risque 

 
Les AVK sont principalement indiqués en cas de : 

. Cardiopathies emboligènes (fibrillation auriculaire (FA), flutter, tachycardie 

atriale…) ; 

. Thromboses veineuses profondes et/ou embolies pulmonaires ainsi qu’en prévention 

de leurs récidives, en relais de l’héparine ; 

. Prévention des complications thrombo-emboliques des infarctus du myocarde 

compliqués. 
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Les AVK sont majoritairement prescrits en préventif dans le cadre de troubles du rythme 

cardiaque exposant à un risque thrombotique. 

L’exposition aux AVK augmente avec l’âge (10). Les patients sont le plus souvent des 

personnes âgées, polymédiquées atteintes de pathologies chroniques. La prudence est ainsi 

renforcée. 

 

4) Les AVK : une variabilité thérapeutique inter et intra-individuelle qui 

imposent une adaptation des posologies 

 

Les AVK sont des traitements à index thérapeutique étroit et leur action est variable selon 

l’individu. Il n’y a pas de posologie fixe.  

 

La première dose est toujours probatoire puis le médecin adapte la posologie dans l’objectif 

d’atteindre la cible thérapeutique. La dose initiale de la Fluindione est de 20 mg puis elle est 

augmentée par paliers de 5 mg. Celle de la Warfarine est de 5 mg, modulée par paliers de 1 

mg. Enfin pour l’Acénocoumarol, elle est de 4 mg, augmentée par paliers de 1 mg (11).  

 

Chez le sujet de plus de 75 ans et chez le sujet de plus de 65 ans polypathologique, la dose 

initiale est divisée de moitié soit 10 mg pour la Fluindione, 5 mg pour la Warfarine et 1 mg 

pour l’Acénocoumarol (12). 

 

Son suivi biologique repose sur le dosage de l’International Normalized Ratio (INR) qui est le 

rapport entre le temps de coagulation du sang d’une personne et celui d’un témoin. 

 

Les doses sont ainsi adaptées en fonction de l’INR. Ce contrôle se fait autant que possible 

dans le même laboratoire d’analyses médicales pour que les résultats soient comparables.  

 

Le Tableau 4 indique la zone cible de l’INR selon l’indication de l’AVK, et la durée de 

traitement à adapter selon cette indication. Dans la majorité des indications, elle se situe entre 

2 et 3, et ce n’est uniquement en cas de prothèses valvulaires mécaniques que la cible est plus 

élevée : entre 2.5 et 3.5 ou, entre 3 et 4.5. 
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Tableau 4 : INR cible et durée de traitement selon l’indication (13) 

 

 

Le premier contrôle de l’INR s’effectue après la troisième prise d’AVK afin de dépister une 

hypersensibilité individuelle. Une INR supérieure à 2 annonce un surdosage à l’équilibre et 

doit faire réduire la posologie. Le deuxième contrôle s’effectue en fonction des résultats du 

premier INR : entre 3 à 6 jours après le premier contrôle. Puis la surveillance se fera toutes les 

48 heures jusqu’à obtenir deux INR stables successivement. Le dosage se fera ensuite une fois 

par mois.  

 

La chronologie de ces contrôles se répètera en cas de modification de la posologie, de maladie 

intercurrente, d’importantes diarrhées, de vomissements, d’un nouveau traitement comme les 

antibiotiques. 

Chez un sujet sans traitement anticoagulant, l’INR se situe aux alentours de 1 (12). 

Il se calcule selon la formule suivante : dosage INR = (!"!!"#$%&#!"!!é!"#$)
ISI 

TQ : temps de Quick 

ISI : indice de sensibilité international du réactif  

Indication Zone cible de l’INR Durée de traitement 

Troubles du rythme supra-

ventriculaires 

2 - 3 A long terme 

Valvulopathies mitrales 2 – 3 A long terme 

Prothèses valvulaires 

mécaniques 

2,5 – 3,5 ou 3 – 4,5 (selon 

les facteurs de risque et  le 

type de prothèse) 

A long terme 

Prothèses valvulaires 

biologiques 

2 – 3 3 mois 

Infarctus du myocarde 

compliqué 

2 – 3 ≥ 3 mois 

Thromboses veineuses 

profondes et embolie 

pulmonaire 

 

2 – 3 
3 mois ou ≥ 6 mois (selon 

FdR et facteur déclenchant) 
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La décision d’une mise sous AVK prend en compte plusieurs facteurs.  La Figure 5 présente 

un arbre décisionnel indiquant la démarche à suivre avant l’initiation d’un traitement par 

AVK. 

 

 
Figure 5 : Mise en place d’un traitement AVK (14) 

 

En cas d’oubli, la prise de la dose oubliée dépend du délai entre la prise habituelle et le 

moment où le patient se rend compte de l’oubli : 

. Si l’oubli est inférieur à 8 heures, le patient peut prendre la dose oubliée ;  

. Si l’oubli est supérieur à 8 heures, le patient doit sauter la prise et prendre la dose 

prochaine à l’heure habituelle. La dose ne doit pas être doublée. 

Il faudra, dans les deux cas, noter cet oubli dans un carnet de suivi dont l’usage sera détaillé 

ultérieurement. 
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5) Des interactions nombreuses et à risques 

 
Les interactions médicamenteuses et alimentaires sont importantes et significatives avec les 

AVK : leur potentialisation expose à un risque hémorragique et à l’inverse, leur inhibition 

expose au risque thrombotique. Un rapport publié par l’ANSM en avril 2014 place les AVK 

au premier rang des médicaments responsables d’accidents iatrogènes. 

 

a) Les interactions médicamenteuses 

 

Les AVK interagissent avec de nombreuses substances.  

 

On note deux types d’interactions médicamenteuses :  

 

. Les interactions pharmacocinétiques ; 

. Les interactions pharmacodynamiques.  

 

1. Les interactions pharmacocinétiques 

 

Les interactions médicamenteuses de type pharmacocinétique concernent les interactions 

perturbant le métabolisme de l’AVK et influençant la forme libre de l’AVK. La forme libre 

est alors soit augmentée soit diminuée par des mécanismes d’inhibition ou d’induction 

enzymatique. 

 

i. L’induction enzymatique 

 

Ce mécanisme potentialise le métabolisme de l’AVK et donc diminue sa fraction libre active, 

ce qui a pour conséquence une diminution de l’effet de l’AVK. Le millepertuis fait partie de 

cette catégorie et agit en induisant le cytochrome 450CYP3A4. Il est contre-indiqué avec un 

traitement AVK car il diminue sa concentration plasmatique et donc son effet. Il expose donc 

aux risques d’inefficacité et donc de thromboses. 

 

Les barbituriques, la carbamazépine, la rifampicine, la griséofulvine font également partie de 

cette catégorie, et font l’objet de précautions d’emploi.  
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ii. L’inhibition enzymatique 

  

A l’inverse, ce mécanisme ralentit le métabolisme de l’AVK et augmentent la fraction libre 

active de l’AVK, qui a pour conséquence une augmentation de l’effet de l’AVK. Le 

miconazole est l’une des substances de cette catégorie. Il est contre-indiqué avec un 

traitement AVK car il augmente la concentration plasmatique de l’AVK par inhibition du 

cytochrome 450CYP3A4. Il expose donc aux risques de surdosages et donc d’hémorragies. 

 

Les nitro-imidazolés, l’amiodarone, la cimétidine (>800 mg/jour), et le disulfiram font 

également partie de cette catégorie et font l’objet de précautions d’emploi.  

 

En cas d’intoxication aiguë, l’alcool potentialise les AVK. Il y a donc un risque hémorragique 

accru. 

 

iii. L’augmentation de la forme libre 

 

Les AVK liés à l’albumine sont inactifs. La forme libre est active. Cependant, d’autres 

médicaments peuvent rentrer en compétition et déplacer ainsi une partie de la forme liée et 

inactive des AVK vers la forme libre. Une augmentation de la fraction libre active des AVK 

potentialise leur effet. La phénylbutazone, les salicylés à posologie ≥ 3g par jour ou ≥ 1g par 

prise chez tous les patients, les salicylés à < 3g par jour ou ≥ 500mg par prise chez les patients 

avec antécédents d’ulcères, le miconazole sont des substances augmentant la fraction libre de 

l’AVK et sont donc contre indiqués avec les AVK. 

 

Les salicylés à < 3g par jour chez les patients sans ulcère et les AINS sont, avec les AVK, des 

associations déconseillées.  

 

Le cotrimoxazole fait l‘objet de précaution d’emploi en cas d’association aux AVK. 
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Tableau 5 : Les principaux inducteurs et inhibiteurs des AVK (15) 

 Inhibiteurs Inducteurs 

 

 

 

AVK 

 

 

 

Miconazole 

Tabac 

millepertuis 

anticonvulsivants 

(carbamazépine, 

phénobarbital, phénytoïne, 

oxcarbazépine...) 

anti-infectieux (rifampicine, 

rifabutine, éfavirenz, 

névirapine, griséofulvine ) 

 

 

 

2. Les interactions pharmacodynamiques 

 

L’activité pharmacodynamique de certains médicaments amplifie par synergie additive ou 

potentialisatrice, ou au contraire, par opposition, l’activité pharmacodynamique des AVK. 

C’est le cas des antibiotiques par voie orale, de la colestyramine, de l’huile de paraffine, des 

laxatifs, des hormones thyroïdiennes qui potentialisent l’effet des AVK. 

 

A noter que les états pathologiques comme les infections ou les cancers sont également 

susceptibles d’augmenter l’effet des AVK. Les contrôles INR doivent donc être plus fréquents 

dans ces situations (13,16). 
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b) Les interactions alimentaires 

 

Dans les études menées sur des sujets sous traitement AVK et recevant secondairement une 

supplémentation faible de l’ordre de 100 à 200 μg/jour de phylloquinone, il a été observé que 

cet apport supplémentaire ne change pas l’INR. 

 

Toutefois, on aperçoit que les patients ayant initialement une insuffisance en apport de 

vitamines K  sont très sensibles aux AVK. Des fluctuations importantes de l’efficacité du 

traitement AVK peuvent alors être observées pour des apports alimentaires faibles de 

vitamines K (aux alentours de 25 μg/jour) (17). 

 

Dans les faits, aucun aliment n’est véritablement interdit. Cependant, l’apport en vitamine K 

par l’alimentation doit être apporté en quantité raisonnable, de façon régulière, sans excès. 

 

Certains aliments sont riches en vitamine K et leur consommation en excès peut perturber le 

traitement AVK. Une alimentation trop riche en vitamine K diminuerait leur effet. 

 

Le Tableau 6 identifie les aliments particulièrement riches en vitamine K. Ce sont ceux dont 

la teneur en vitamine K est comprise entre 100 et 1000 µg (18).  
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Tableau 6 : Classification d’aliments selon leur teneur en vitamine K 

 

 

 

6) Effets indésirables, contre-indications et précautions d’emploi 

 

Un rapport publié par l’ANSM en avril 2014 rapporte que les AVK sont responsables de 31% 

des évènements indésirables graves en 2009. Ils correspondent également à la plus forte 

incidence d’hospitalisation pour effets indésirables (12,3 %), et sont à l’origine de près de  

5 000 accidents mortels par hémorragie par an. 

 

a) Les effets indésirables  

 

Le principal effet indésirable est l’hémorragie. On relève environ 0,5% de décès par 

hémorragie et 3% d’hémorragie grave pour 100 patients par année (10). Elle peut être le signe 

d’un surdosage. 
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On peut également observer des complications cutanées (urticaire, rash cutanées, nécrose 

cutanée), des complications immuno-allergiques (insuffisance rénale aiguë, insuffisance 

hépatique, insuffisance médullaire) (19). 

 

La fluindione est l’AVK prescrit aujourd’hui en dernier recours car le risque d’atteintes 

immuno-allergiques se déclenchant dans les 6 premiers mois, est plus souvent remarqué 

qu’avec les autres AVK (20). 

 

b) Les contre-indications 

 

Les contre-indications sont les suivantes (21) : 

. Hypersensibilité  

. Ulcère gastro-duodénal évolutif 

. Hypertension artérielle (HTA) maligne 

. Intervention neuro-chirurgicale ou intervention occulaire récentes 

. Accident vasculaire cérébral récent (sauf embolie) 

. Insuffisance hépatique ou rénale sévère 

. Certaines associations (citées précédemment) 

. Grossesse (contre-indication absolue pendant le premier et le troisième trimestre) 

. Allaitement (pour la fluindione) 

 

c) Les précautions d’emploi 

 

Dans certaines situations, une surveillance renforcée ainsi qu’une adaptation posologique sont 

nécessaires (13,21) : 

 

. Accident vasculaire cérébral (AVC) récent 

. Antécédent d’ulcères digestifs 

. Interventions chirurgicales 

. Insuffisance hépatique ou rénale 

. Foie cardiaque 

. HTA 
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Chez le sujet âgé, le risque d’hémorragie est élevé. Ainsi, avant l’instauration du traitement, le 

médecin doit faire une évaluation des bénéfices et des risques d’un traitement par AVK.  

 

Le risque d’ AVC ischémique connaît une incidence de 14/1000 entre 75 et 85 ans, et de 

29/1000 au-delà de 85 ans. La prévalence des facteurs de risque (HTA, décompensation 

cardiaque et FA dans la population gériatrique) explique ces chiffres. La prévalence de la FA 

est d’environ 10% chez les plus de 80 ans.  

 

Le risque hémorragique est attelé de façon indépendante à l’âge mais il l’est aussi à des 

facteurs de risque souvent retrouvés chez les personnes âgées comme l’hypertension 

artérielle, le diabète, la maladie cérébrovasculaire, la cardiopathie sévère, l'insuffisance 

rénale, le cancer, l'anémie et les antécédents d'une hémorragie majeure (21). 

 

7) Le cas particulier de la grossesse sous AVK 

 

Les AVK passent la barrière foeto-placentaire et sont contre-indiqués de façon absolue 

pendant les premier et troisième trimestres de grossesse. 

 

Un syndrome malformatif a été signalé dans 4 à 7% des grossesses exposées entre 6 et 9 

semaines d’aménorrhée (malformations des os propres du nez, ponctuations épiphysaires) ; 

au-delà de cette période, une fœtopathie cérébrale est décrite dans 1 à 2% des cas quel que 

soit l’AVK (11). 

 

Il est donc fortement recommandé, chez la femme en âge de procréer et sous AVK, d’avoir 

recours à une contraception efficace.  

 

Le traitement de choix pour la femme enceinte est l’héparine. Le médecin aura recours aux 

AVK uniquement lorsque l’héparine ne peut être utilisée ou expose à un risque 

thromboembolique supérieur à celui des AVK. L’héparine deviendra néanmoins obligatoire à 

partir de la 36ème semaine d’aménorrhée. Ils peuvent être réintroduits après l’accouchement 

(11). 
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8) Les accidents sous AVK   

 

a) Surdosage et accident hémorragique 

 

Un surdosage en AVK peut être détecté grâce au dosage de l’INR. Dans le cas où le 

surdosage est asymptomatique, la prise en charge ambulatoire est à prioriser. Cependant, si le 

patient présente des facteurs de risque hémorragique (antécédent hémorragique, âge, 

comorbidité(s)), l’hospitalisation est à privilégier. 

 

En cas de surdosage, lorsqu’un résultat INR est disponible, selon son résultat et la cible INR 

recommandé du patient, des conseils de prise en charge ont été émis. Le Tableau 7 décrit les 

mesures à prendre en fonction du résultat de l’INR et de la cible INR du patient.  

 

Tableau 7 : Mesures correctrices recommandées en fonction de l’INR mesuré et de l’INR 
cible (22) 

 

Les accidents hémorragiques se divisent en deux catégories : les saignements mineurs et les 

accidents graves. Les accidents mineurs sont des symptômes tels que les épistaxis, les 

ecchymoses et gingivorragies. Ils sont une alerte. Il est conseillé d’en parler au médecin 

traitant. 
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Les accidents graves sont neurologiques, digestifs, profonds (hémorragie intracrânienne, 

hématuries, rectorragies…) Dans ces cas, un bilan de coagulation est demandé en urgence. 

Selon les résultats obtenus de l’INR, le traitement peut être arrêté et une injection de 

concentré de complexe prothrombinique (CCP) est parfois réalisée. La dose est ensuite 

réajustée (8,23). 

 

La Figure 6 décrit la prise en charge à mettre en place en cas d’hémorragie grave. 

 

 

Figure 6 : Prise en charge hospitalière d’une hémorragie grave (14) 
 

b) Sous dosage et accident thromboembolique 

 

Un sous dosage en AVK expose le patient à un risque thromboembolique. 

 

Un caillot est alors susceptible de se former dans la circulation sanguine. Il y a alors un risque 

de phlébite, d’embolie pulmonaire ou d’AVC thrombotique. 

 

Le patient doit être sensibilisé aux symptômes liés à ces trois types de pathologies dans le but 

d’optimiser sa prise en charge.  

 

 

 

 



 45 

La phlébite ou thrombose veineuse profonde est un caillot de sang qui se forme dans une 

veine, le plus souvent les membres inférieurs. Les principaux symptômes sont la douleur, les 

rougeurs et l’œdème. Elle doit rapidement être prise en charge afin d’éviter des complications 

plus graves comme l’embolie pulmonaire. En effet, le caillot peut migrer accidentellement 

vers l’artère pulmonaire et provoquer des dommages au niveau du poumon atteint. La partie 

endommagée ne peut plus fournir d’oxygène à l’organisme. Les principaux symptômes sont 

une douleur thoracique d’un côté, qui augmente à l’inspiration, des difficultés à respirer 

(dyspnée) : respiration rapide et courte, et parfois une toux et des crachats avec du sang. 

 

L’AVC thrombotique est la formation d’un caillot sanguin (thrombus) bouchant l’artère 

cérébrale. Parmi les symptômes, on retrouve : une faiblesse soudaine de la jambe, du bras ou 

de la main, une perte de sensation ou sensation d’engourdissement d’un côté du corps ou du 

visage, une perte de vision à un œil, des troubles du langage,  une difficulté subite à 

comprendre ce que dit un interlocuteur, des vertiges, une perte d'équilibre, une perte de 

connaissance, un violent mal de tête (24–26). 

 

9) Conduite à tenir en cas de chirurgie 

 
La conduite à tenir en cas de chirurgie est différente selon le type de chirurgie et le risque 

thrombotique du patient. 

 

a) La chirurgie programmée  

 
Le protocole sera sensiblement différent selon la chirurgie prévue et le risque hémorragique 

du patient.  

 

Par exemple, la neurochirurgie, la biopsie rénale et les chirurgies cardiaque, vasculaire, 

prostatique ont un risque hémorragique élevé.  

 

Les chirurgies digestive, thoracique et orthopédique ont un risque hémorragique modéré. 

 

Les chirurgies cutanées, dentaires et pour cataractes sont à risque faible. 
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Il dépendra également de l’indication de l’anticoagulant : présence d’une valve (et quel type 

de valve ? position de la valve ?), FA, embolies pulmonaires etc. 

 
 

1. Sans arrêt des AVK 

 

Le traitement par AVK peut être poursuivi pour des chirurgies à petits saignements et 

facilement contrôlable si l’INR du patient est dans la cible thérapeutique. La chirurgie de la 

cataracte, la chirurgie cutanée, l’acte de rhumatologie à faible risque hémorragique, certains 

actes de chirurgie buccodentaire, certains actes d’endoscopie digestive en sont des exemples 

(13). Si l’INR est supérieure à 4, l’intervention doit être reportée.  

 

2. La chirurgie programmée avec arrêt des AVK 

 

L’arrêt des AVK sans relais est possible lorsque le risque thrombotique est modéré en 

l’absence de traitement anticoagulant, sauf les patients porteurs d’une valve mécanique chez 

qui un relais par héparine est recommandé. 

 

La dernière prise d’AVK se fait cinq jours avant la chirurgie. L’INR est mesurée la veille de 

l’intervention. Si celle-ci est supérieure à 1,5, il est préconisé l’administration de 5 mg de 

vitamine K par voie orale et un contrôle de l’INR le matin de l’intervention. La chirurgie ne 

pourra se faire que si le second INR est convenable.  

 

L’arrêt des AVK cinq jours avant la chirurgie est relayé par un traitement héparinique si le 

risque thrombotique est élevé ou si le patient est porteur d’une valve mécanique, quel que soit 

le niveau du risque thrombotique (27). 
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Lors d’une chirurgie orale, les opérations sont divisées en deux groupes : les chirurgies à 

faible risque hémorragique et les chirurgies à haut risque hémorragique. Selon l’INR, et le 

risque thrombotique évalué par le médecin prescripteur, le protocole diffère. La Figure 7 

représente un algorithme de prise en charge d’un patient sous AVK lors d’une chirurgie orale. 

 

Figure 7 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous AVK en chirurgie 
orale. (28) 

 

b) La chirurgie urgente non programmée 

 

La première étape est de mesurer l’INR et d’administrer 5 mg de vitamine K au patient par 

voie orale ou intraveineuse. L’objectif est d’abaisser la valeur de l’INR à 1,5 ou 1,2 (pour la 

neurochirurgie) dans les temps. Si cette valeur n’est pas atteinte, il est recommandé 

d’administrer des CCP et de remesurer l’INR 30 minutes après.  

Après l’intervention, l’INR sera mesurée dans les 6 à 8 heures. La prise en charge post-

opératoire est la même que celle d’un acte chirurgical programmé (29). 
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III) Les anticoagulants oraux direct (AOD) : médicaments iatrogènes à usage plus 

récent 
 

Les AOD sont une classe de médicament plus récente que les AVK. Leur première utilisation 

date de 2008 pour le dabigatran et le rivaroxaban, et de 2011 pour l’apixaban. Leur mise sur 

le marché a été justifiée pour un usage plus simple que les AVK. Les AOD présentent 

d’autres intérêts : leur dose fixe, des effets quasi-immédiats et l’absence de suivi biologique.  

 

Cependant le risque hémorragique reste le même et est différent de la localisation du 

saignement et l’AOD. Le frein principal à leur utilisation est l’absence d’antidote. Seul le 

dabigatran a un agent de neutralisation spécifique nommé idarucizumab (Praxbind®). (19) 

Toutefois, de nombreux journaux scientifiques révèlent la sortie imminente de l’andexanet, 

appelé Ondexxya® : un antidote aux anticoagulants agissant sur le facteur Xa. En effet, le 

laboratoire devrait décrocher une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) conditionnelle 

si l’Agence européenne du médicament donne son accord (30).  

 

1) Le mécanisme d’action des AOD 

 

Les AOD sont des anticoagulants directs agissant spécifiquement sur deux facteurs de la 

coagulation : le facteur IIa ou le facteur Xa. 

Trois AOD actuellement commercialisés en France sont : l’apixaban (Eliquis®), le 

rivaroxaban (Xarelto®) et le dabigatran (Pradaxa®). Un 3ème anti-Xa est à venir, nommé 

edoxaban (Lixiana®). 

L’apixaban et le rivaroxaban sont des inhibiteurs directs du facteur Xa. Le dabigatran est un 

inhibiteur direct du facteur IIa. La Figure 8 présente le mécanisme d’action des AOD. 

  

 

 

 

 

 

 

 
Figure 8 : Mécanisme d’action des AOD (31) 
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2) La pharmacocinétique des AOD  

 

La pharmacocinétique des AOD est différente selon l’AOD. 

 

Le dagibatran étexilate est un pro-médicament. Il nécessite une hydrolyse par une estérase 

dans le plasma et dans le foie pour être transformé en métabolite actif : le dagibatran. Son 

absorption est faible et dépend du pH gastrique. Un médicament inhibiteur de la pompe à 

protons peut la diminuer. Sa biodisponibilité faible et variable lui confère une efficacité 

irrégulière. Son volume de distribution est de 60-70 litres et sa liaison aux protéines 

plasmatiques est de 35%. Le métabolisme du dagibatran est faible. Il n’y pas de 

métabolisation par le CYP 3A4. Son élimination est essentiellement rénale à 80% et fécale à 

6%. 

 

Le rivaroxaban a une absorption importante et alimentation-dose dépendante. Un dosage 

inférieur à 15 mg a une biodisponibilité entre 80 et 100%, un dosage supérieur à 15 mg a une 

biodisponibilité à 66%. La prise au cours des repas du rivaroxaban dosé à plus de 15 mg 

augmente la biodisponibilité à 100%. Pour le dosage inférieur à 15 mg, la prise de nourriture 

n’a pas d’influence. Le volume de distribution est de 50 litres et la liaison aux protéines 

plasmatiques se situe autour de 92-95%. Le métabolisme est important. Le rivaroxaban est 

métabolisé par l’enzyme CYP 3A4 et est transporté par la glycoprotéine P.           

L’élimination est rénale à 66%. Un tiers de l’élimination est direct, deux tiers est après la 

métabolisation. Trente-trois pour cent de l’élimination est fécal. 

 

Le rivaroxaban présente une pharmacocinétique non linéaire contrairement aux autres AOD, 

ce qui explique de possibles difficultés d’équilibrage du dosage. 

 

L’apixaban a une absorption modérée avec une biodisponibilité à 50%. La nourriture n’a pas 

d’influence. Le volume de distribution est de 21 litres et la liaison aux protéines plasmatiques 

est de 87%. Le métabolisme est important. L’apixaban est métabolisé par l’enzyme CYP 3A4 

et est transporté par la glycoprotéine P. L’élimination est surtout fécale après métabolisation 

(50%). L’élimination rénale est de 25% (1). 

 

La demi-vie des AOD est moindre que celle des AVK, ce qui explique un délai et une durée 

d’action courte.  
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Le Tableau 8 résume les caractéristiques pharmacocinétiques des trois AOD. 

 

 

Tableau 8 : La pharmacocinétique des AOD (32) 

 

3) Indications et populations à risque  

 

Les AOD présentent plusieurs indications : 

. Prévention des événements thromboemboliques veineux post-chirurgies programmées 

pour prothèse totale de hanche ou de genou ; 

. Prévention de l’AVC et de l’embolie systémique chez les patients avec fibrillation 

auriculaire non valvulaire associée à un ou plusieurs facteurs de risque ; 

. Traitement de la thrombose veineuse profonde et des embolies pulmonaires, et de 

leurs récidives ; 

. Prévention des événements athérothrombotiques suite à un syndrome coronaire aigue. 

 

 

La posologie est fixe puis adaptée selon le risque hémorragique. Ce risque s’évalue selon 

l’âge, le poids, la fonction rénale, la fonction hépatique, mais aussi si le patient souffre de 

gastrite, oesophagite ou reflux gastro-intestinal. Elle pourra également être modifiée selon les 

autres médicaments pris par le patient. En effet, la posologie du dagibatran sera modifiée si le 

patient a comme traitement du vérapamil, puissant inhibiteur de la glycoprotéine P (33). 
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Le Tableau 9 présente les posologies recommandées pour chaque AOD selon l’indication et le 

risque hémorragique. 

 

Tableau 9 : Indications et posologies (usuelles et adaptées aux situations à risque) (34) 

 

 

4) Surveillance du traitement 

 

Avant le début du traitement, la clairance de la créatinine, la fonction hépatique et le dosage 

de l’hémoglobine sont évalués.  

 

Puis une surveillance clinique, et une évaluation de la fonction rénale et hépatique, ainsi 

qu’un dosage de l’hémoglobine, sont nécessaires, a minima une fois par an. 

 

Cette surveillance se fait tous les six mois pour les patients de plus de 75 ans, pesant moins de 

60 kg, et/ou si la clairance de la créatinine de départ se situe entre 30 et 60 mL/min. Elle se 

fera tous les trois mois si la clairance de la créatinine de départ est inférieure à 30 mL/min. 

 

La surveillance rénale se fait grâce au calcul de la clairance de la créatinine selon la méthode 

de Cockcroft-Gault avant le début du traitement (11,19). 
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5) De nombreuses interactions à risques 

 

Les AOD ne présentent pas d’interactions avec les aliments contrairement aux AVK. En 

revanche, il existe de nombreuses interactions médicamenteuses. Le rivaroxaban et l’apixaban 

étant métabolisés par l’enzyme CYP 3A4, une analyse des traitements associés doit être faite 

pour vérifier si ces derniers sont inhibiteurs ou inducteurs du cytochrome CYP450 afin 

d’éviter un sur ou sous dosage du médicament. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS), l’aspirine et les AVK sont les trois substances formellement contre-indiquées avec 

les AOD en raison de leur mécanisme d’action additionnel (Annexe 1). 

 

a) Des interactions nombreuses et à risques 

 

Les interactions médicamenteuses de type pharmacocinétique ont lieu : si elles augmentent la 

forme libre, et si elles entrainent une inhibition du métabolisme, ou au contraire, une 

induction. 

 

1. L’induction enzymatique 

 
Dans le cas des AOD, l’induction enzymatique se produit majoritairement par l’induction du 

cytochrome 450CYP3A. Ainsi l’activité enzymatique est stimulée, le métabolisme s’accélère 

et la dégradation également. C’est pourquoi le millepertuis est contre-indiqué avec un 

traitement AOD car il diminue la concentration plasmatique et donc l’effet du médicament. 

La phénytoïne, carbamazépine, rifampicine, phénobarbital sont également déconseillés. Ils 

diminuent également les concentrations plasmatiques des AOD. 

 

2. L’inhibition enzymatique 

  

L’itraconazole, le kétoconazole et le dronedarone sont contre indiqués avec le dabigatran car 

ils augmentent de plus du double la concentration plasmatique des AOD par inhibition du 

cytochrome 450CYP3A4. Les antifongiques azolés, sont eux, déconseillés pour les mêmes 

raisons avec le rivaroxaban et l’apixaban. Les inhibiteurs de protéase, plus particulièrement, 

le ritonavir et le nelfinavir, et les macrolides (clarithromycine, Inhibiteurs puissants du 

CYP3A4 : érythromycine, télithromycine) sont déconseillés avec les AOD.  
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b) Les interactions pharmacodynamiques 

 

Les interactions pharmacodynamiques concernent essentiellement le transporteur P-

glycoprotéine (P-gp) au niveau intestinal. Les trois AOD utilisent ce transporteur. 

 

L’inhibition de cette voie peut entraîner une augmentation des concentrations des AOD.  

 

Le vérapamil, dronédarone, amiodarone, quinidine sont des traitements prescrits dans le cadre 

d’une FA. Ils sont inhibiteurs de la voie P-gp. En cas d’association des deux traitements, les 

molécules sont modifiées ou le dosage de l’AOD l’est (35). Le tableau 10 résume les 

interactions médicamenteuses avec le dabigatran, le rivaroxaban et l’apixaban. 

 

 

Tableau 10 : Les interactions médicamenteuses (36) 
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6) Effets indésirables, contre-indications et précautions d’emploi 

 

a) Les effets indésirables  

  

L’effet indésirable le plus surveillé, le plus fréquent et commun à tous les anticoagulants est 

l’hémorragie. Des saignements plus ou moins importants - jusqu’à menacer le pronostic vital - 

peuvent survenir. 

 
Une prudence est donc de rigueur, d’autant plus chez certains patients où le risque est majoré 

(37) : 

. Âge avancé ; 

. Insuffisance rénale ; 

. Poids corporel inférieur à 50 kg ; 

. Certaines associations médicamenteuses (cf. partie interactions médicamenteuses) ; 

. Pathologies ou interventions chirurgicales associées à un risque hémorragique 

particulier. 

 

Parmi les autres effets indésirables, on note : 

. Hématomes, nausées, confusion, diarrhées, constipations, céphalées, prurits … 

 

Et plus rarement :  

. hypotension, réactions d’hypersensibilité, thrombopénie, perturbations des tests 

hépatiques, sécheresse buccale, insuffisance rénale (38). 

 

b) Contre-indications  

 

Les contre-indications sont les suivantes (6) : 

. Saignements, troubles de l’hémostase, lésion susceptible de saigner (ulcère, etc.) ; 

. Atteintes hépatiques et/ou risque hémorragique ; 

. Grossesse, allaitement ; 

. Interactions médicamenteuses ; 

. Insuffisance rénale, clairance de la créatinine <30 ml/min ; sauf pour l’apixaban et le 

rivaroxaban (possible avec précaution et adaptation posologique parfois nécessaire 

mais à éviter quand la clairance est inférieure à 15 mL/min). 
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c) Précautions d’emploi 

 

En cas d’oubli, la dose suivante ne doit pas être doublée pour corriger la dose oubliée. 

 

Pour l’apixaban, la dose oubliée doit être prise dès que le patient constate son omission au 

minimum 6 heures avant la prochaine dose. Si ce délai n’est pas respecté, la prise suivante 

doit être réalisée à l’heure habituelle. 

 

Pour le dabigatran, la dose oubliée peut être prise si le patient s’en rend compte au minimum 

6 heures avant la prochaine dose. 

Pour le rivaroxaban, le comprimé oublié doit être pris aussitôt, au minimum 6 heures avant la 

prochaine dose et le traitement reconduit habituellement dès le lendemain. 

 

Les précautions d’emplois pour les AOD reposent essentiellement sur l’insuffisance rénale 

(6).  

 

7) La grossesse sous AOD 

 

Il n'existe pas de données sur l'utilisation des AOD chez la femme enceinte.  

 

La sécurité et l'efficacité de ces traitements n'ont pas été établies chez la femme enceinte.  

 

En raison d’un risque potentiel de toxicité sur la reproduction, du risque potentiel de 

saignement et du passage de la barrière placentaire, les AOD sont contre-indiqués pendant la 

grossesse. 

 

Si le traitement AOD ne peut être interrompu et qu’aucune alternative thérapeutique n’est 

possible, les femmes en âge de procréer sous traitement AOD doivent prendre une 

contraception efficace (39). 
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8) Accidents sous AOD 

 

a) Surdosage et accident hémorragique 

 

Un surdosage expose à un risque hémorragique.  

 

En cas de suspicion de surdosage sans saignement, une surveillance de quelques heures est 

recommandée, la demi-vie des AOD étant courte. 

 

Cependant, si un saignement est observé, un interrogatoire précis du patient est fait afin de 

connaître l’heure et le dosage de la dernière prise. Un dosage spécifique de l’AOD (si 

faisable) et une évaluation de la fonction rénale sont aussi réalisés (6).  

 

La prise en charge des saignements est propre à la situation clinique et repose sur : hémostase 

chirurgicale, compresse mécanique, remplissage vasculaire, correction hémodynamique, 

transfusion sanguine (40). 

 

Pour le dabigatran, l’élimination peut être débutée par une dialyse car sa liaison aux protéines 

plasmatiques est faible.  

Du charbon actif peut être utilisé si la prise est inférieure à deux heures afin de limiter 

l’absorption digestive.  

 

Une inhibition du traitement par CCP ou concentrés de complexe prothrombinique activé 

Factor Eight Inhibitor Bypassing Activity (FEIBA®) est essayée immédiatement en cas 

d'hémorragie dans un organe critique, (intra-cérébrale, intra-occulaire) ou en cas de 

concentration d'AOD élevée dans les autres types d'hémorragies graves (selon la définition de 

la HAS), si le traitement classique ne suffit pas (41).  
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La figure 9 présente l’arbre décisionnel en cas d’hémorragie sous AOD. 

 

Figure 9 : prise en charge d'une hémorragie associée aux AOD (41) 
 

 

Le dabigatran est le seul AOD ayant un agent de neutralisation spécifique (idarucizumab, 

Praxbind®) mais il ne doit pas être utilisé systématiquement. Il est indiqué uniquement si les 

saignements sont incontrôlés ou menacent le pronostic vital ; ou en cas d’urgence chirurgicale 

ou procédures urgentes. 

 

Cet agent de neutralisation est utilisé en complément des traitements symptomatiques. 

 

Dans les mois à venir, cette spécificité du dabigatran pourrait disparaître. En effet, l’arrivée de 

l’andexanet alpha, appelé Ondexxya® sur le marché du médicament pourrait intervenir. 

L’antidote aux inhibiteurs du facteur Xa est sur le point de décrocher une AMM 

conditionnelle. Il pourrait être disponible avant la fin de l’année 2019 (42) et supprimerait 

cette exclusivité dont jouit encore le dabigatran. 
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b) Sous dosage et accident thromboembolique 

 

Un sous-dosage de l’AOD augmente les risques de thromboses et amène à des complications 

comme les phlébites, les embolies pulmonaires, et l’AVC. Une étude observationnelle a 

constaté une multiplication par 4,9 du risque d'AVC en cas de sous dosage (43). 

 

9) Conduite à tenir en cas de chirurgie 

 
En cas de chirurgie, la prise en charge du patient sous AOD sera plus simple que celle des 

AVK du fait de leur demi-vie plus courte. 

 

a) La chirurgie planifiée 

 

De manière générale pour les trois AOD, le traitement est interrompu 24 heures avant 

l’opération pour des chirurgies à risque hémorragique faible (extraction dentaire, pose 

d’implants dentaires…). 

 

Ce délai est allongé selon l’AOD et la fonction rénale du patient si le risque hémorragique est 

élevé. 

 

La reprise du traitement peut se faire 6 heures après le geste chirurgical dans les circonstances 

les plus simples jusqu’à 72 heures en cas de chirurgie à risque hémorragique élevé et 

d’accident hémorragique peropératoire (44).   
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Le tableau 11 présente le tableau de la prise en charge des patients sous anticoagulants oraux 

directs (AOD) selon le risque hémorragique du patient. 

 

Tableau 11 : Gestion péri-opératoire des AOD en fonction du risque hémorragique (44) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) La chirurgie non planifiée 

 

L’AOD sera arrêté. Dans l’idéal, il faudrait attendre 12 à 24 heures avant la chirurgie. 

 

Si le patient est sous dabibatran, l’équipe médicale peut avoir recours, dans des situations 

préalablement définies et non systématiquement, à l’agent de neutralisation (19). 
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IV) Comparaison AVK vs AOD 

 

En 2013, l’ANSM a estimé à 3,12 millions le nombre de patients ayant reçu un traitement 

anticoagulant (6). La consommation d’anticoagulants oraux a doublé entre 2000 et 2012 (195 

millions de doses définies journalières (DDJ) en 2000 et 394 millions en 2012). On observe 

par ailleurs un pic des ventes durant l’année 2011. 

 

Les ventes des AVK ont quasiment doublé entre 2000 et 2012 puis ont commencé à diminuer 

avec l’arrivée des AOD sur le marché. 

 

Les ventes des AOD se sont développées rapidement depuis leur introduction sur le marché 

français en 2009 comme le montre la Figure 10 (1). 

 

Aujourd’hui, le rivaroxaban, l'apixaban et le dabigatran etexilate représentent 30% des 

anticoagulants oraux prescrits (41). 

 

 

Figure 10 : Évolution annuelle des ventes des AOD et des AVK (1) 
 

Comme en témoigne la Figure 11, l’utilisation du dabigatran et du rivaroxaban a été 

comparable jusqu’en 2012. A partir de 2013, l’utilisation du rivaroxaban double celle du 

dabigatran. La fluindione est l’AVK le plus prescrit en France (80% en 2013), il est donc 

logique que son cours suive celui des AVK. 
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Figure 11 : Évolution annuelle d’utilisation des AOD et des AVK (1) 
 

 

La sortie des AOD sur le marché a engendré l’attente d’une efficacité améliorée, supérieure 

aux AVK en réduisant les complications hémorragiques. Ceci a largement contribué au succès 

des AOD. Ceci a pu expliquer une inversion des tendances de consommation (45).  

 

Cependant, les AOD restent des traitements à risque hémorragique important puisqu’il a été 

observé que même si le risque d’hémorragies intracrâniennes et d’hémorragies fatales est plus 

bas pour les AOD, le risque d’hémorragies gastro-intestinales est plus élevé. Dans l’ensemble, 

le risque hémorragique des deux classes d’anticoagulants reste le même (6). 
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Tableau 12 : Comparatif AVK AOD (19)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le Tableau 12 compare les deux classes d’anticoagulants.  

 

 

 

 



 63 

Il met également en avant la surveillance biologique des AVK basée sur l’INR, alors que celle 

des AOD n’a pas été prévue. Cela peut être un argument en faveur de l’un ou de l’autre. Le 

médecin prescripteur peut vouloir l’initiation d’un AVK et non d’un AOD car il considère 

qu’une surveillance biologique est nécessaire ; ou à l’inverse, il peut souhaiter pour son 

patient un traitement par AOD, sans analyse régulière et donc une utilisation plus simple. 

 

La demi-vie des AOD est largement plus courte que celle des AVK. Le patient peut être 

exposé plus rapidement à un risque de sous-dosage et donc de thrombose, mais la situation 

reste mieux contrôlée en cas de surdosage car l’effet anticoagulant ne persiste pas dans le 

temps. 

 

Les aliments jouent sur la biodisponibilité de certains AOD selon les dosages.  C’est le cas du 

rivaroxaban : la prise au cours des repas du rivaroxaban dosé à plus de 15 mg augmente la 

biodisponibilité à 100%. Pour le dosage inférieur à 15 mg la prise de nourriture n’a pas 

d’influence. La nourriture riche en vitamine K peut, à répétition, avoir une influence sur le 

niveau de coagulation chez les patients sous AVK. 

 

Une rare étude dans la Revue Prescrire© datant de mars 2019 s’est penchée sur les risques 

privilégiant une classe d’anticoagulant plutôt qu’une autre. Elle affirme qu’il n’y pas de 

différence significative de mortalité globale. En revanche, dans le détail, elle montre plusieurs 

choses : 

. L’Apixaban est plus efficace que la Warfarine et entraîne moins d’AVC, d’embolies 

artérielles périphériques, et d’hémorragies graves ; 

. Le Dabigatran au dosage de 300 mg/jour est plus efficace que la Warfarine ; 

. Moins d’hémorragies mortelles sont observées avec Rivaroxaban qu’avec la 

Warfarine ; 

. Chez les personnes âgées de moins de 75 ans, le risque hémorragique est plus faible 

avec les AOD (excepté le Dabigatran) que la Warfarine ; 

. Chez l’insuffisant rénal, l’apixaban a moins de risque d’hémorragie grave que la 

Warfarine. 

 

Cependant, ces résultats sont fragiles. Ils reposent seulement sur un unique essai de grands 

effectifs. Ils sont à manier avec précaution (46). 
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Le tableau 13 expose les grandes lignes des avantages et inconvénients des deux classes 

d’anticoagulants. 

 

Tableau 13 : Avantages et inconvénients AVK/AOD 

AVK AOD 

 

 

 

 

 

Avantages 

 

. Fiable, efficacité démontrée et 

usage ancien 

. Moins de saignements gastro-

intestinaux 

. L’INR permet un suivi régulier 

. Seul recommandé avec 

prothèses valvulaires et de 

l’insuffisance rénale chronique 

sévère 

 

 

. Posologie standardisée ne 

nécessitant pas de monitoring 

sanguin 

. Index thérapeutique large 

. Moins d’interaction 

médicamenteuse et alimentaire 

. Absorption rapide et action rapide 

. Demi-vie brève, plus facile prise 

en charge en cas d’intervention 

chirurgicale urgente 

. Moins de saignements 

intracrâniens 

 

 

 

Inconvénients 

 

. Délai d’efficacité long 

. Surveillance biologique 

régulière 

. Interaction plus importante avec 

l’alimentation et les 

médicaments 

. Réponse interindividuelle 

hétérogène 

 

. Absence d’antidote spécifique  

. Non compatible avec une 

insuffisance rénale sévère et une 

prothèse valvulaire 

. Fonction rénale à suivre 

régulièrement 

. Manque de recul clinique 

. Absence de mesure biologique 

fiable de leur effet anticoagulant 
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La décision d’adopter une de ces deux familles d’anticoagulants est une question dont la 

réponse reste encore floue. Les sociétés savantes ne sont elles-mêmes pas d’accord. Certaines 

recommandant l’AOD en première intention avec comme principal argument la diminution 

des hémorragies intracrâniennes. D’autres estiment que le choix se fait au cas par cas par le 

médecin en tenant compte du risque hémorragique; de l’âge et du poids; de la fonction rénale; 

de la qualité prévisible de l’observance ; de la capacité du patient à suivre le degré 

d’anticoagulation pour les AVK ; de la préférence du patient après une information adaptée 

(19). Plusieurs préconisent de ne pas changer la Warfarine pour un autre AOD si le traitement 

et l’INR sont déjà stabilisés. Aucune favorise un AOD pour un autre sauf la Commission de 

Transparence de la HAS et le Nationale Institure for Health and Care Excellence (NICE) qui 

préconisent l’Apixaban en cas d’insuffisance rénale modéré (46). 

 

Enfin, dans une nouvelle fiche de Bon Usage du Médicament (BUM) publiée début juin 2018, 

la HAS repositionne à la même position les AOD et les AVK dans la stratégie de prise en 

charge de la fibrillation auriculaire non valvulaire (FANV). 

 

En pratique, l’AVK est largement plus prescrit en cas de facteurs de risques de saignements 

importants (âge, petit poids, insuffisance rénale chronique) car l’INR permet un suivi (47). 

Mais la décision thérapeutique ne se fait qu’au terme d’une discussion avec le patient. Il lui 

est présenté avantages et inconvénients au quotidien pour chacune des classes.  
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Partie II : Les entretiens pharmaceutiques  
 

I) Principe et réglementation à l’officine 

 

1) Qu’est-ce qu’un entretien pharmaceutique ? 

 

Un entretien pharmaceutique est un entretien entre le patient et le pharmacien, où son 

traitement, ses connaissances actuelles sur sa pathologie et ses médicaments sont analysés.  

 

Cet entretien est personnalisé et adapté au patient afin de répondre au mieux à ses besoins. Le 

but étant d’assurer l’adhésion du patient à son traitement. 

 

L’entretien pharmaceutique devient une activité essentielle et incontournable pour le 

pharmacien, et s’impose comme indispensable dans le parcours de santé du patient. Il s’inscrit 

dans une démarche durable, et constitue une étape à part entière du traitement. 

 

En effet, un patient informé sur son traitement détient les bons réflexes face à une situation et 

des symptômes inhabituels. C’est l’objectif de l’entretien pharmaceutique : informer pour 

prévenir.  

 

Outre la volonté des autorités de santé, l’envie du patient d’en savoir davantage est présente. 

Une étude, datant de décembre 2016 (48), le met en avant : près de 30% de patients sortants 

d’hospitalisation aimeraient avoir de plus amples informations sur leurs traitements 

médicamenteux. Aussi, de nombreuses études relevant la satisfaction des patients ayant reçu 

un entretien pharmaceutique, rapportent une satisfaction à plus de 90%. (49) 

 

Plusieurs supports sont proposés au pharmacien afin de l’aider à réaliser des entretiens, 

notamment ceux de l’assurance maladie, des OMEDIT régionaux, de sociétés savantes de 

pharmacie, ou encore ceux d’autres hôpitaux. Les annexes 1 et 2 en montrent des exemples. 
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2) Un cadre légal et réglementé  

 

Publiée au Journal officiel du 6 mai 2012 et entrée en vigueur le 7 mai 2012, la dernière 

convention nationale des pharmaciens s’inscrit dans une évolution du métier de pharmacien, 

avec pour but de revaloriser son rôle en santé publique et de faire progresser la santé. (50) 

 

Parmi les points abordés dans cette convention, on retrouve « l’accompagnement des patients 

sous anticoagulants oraux et des patients asthmatiques ». Concernant les anticoagulants, il 

était prévu initialement que le pharmacien propose deux entretiens aux patients et que ce suivi 

régulier fasse l'objet d'une rémunération annuelle de 40 euros. Après consentement du patient, 

trois critères devaient être respectés par le pharmacien :  

. réaliser un entretien à l'instauration du traitement et au moins deux entretiens par 

an ; 

. s'assurer de la réalisation de l'INR (dans le cadre des AVK) ; 

. en cas de besoin, prendre contact avec le prescripteur avec le consentement du 

patient. 

 

D’autres modalités propres aux asthmatiques ont aussi été mises en place. 

 

Depuis l’adoption de cette convention en 2012, douze avenants complètent ou modifient le 

texte initial. La rémunération passant de 40 euros à 50 euros par patient et par an. Les patients 

éligibles sont ceux ayant une pathologie chronique dont la durée du traitement est supérieure à 

6 mois. Le pharmacien doit réaliser dans l’année civile de référence un entretien d’évaluation 

(information sur le patient et son rapport au traitement) et deux entretiens thématiques 

(observance, suivi biologique, effets du traitement, vie quotidienne et alimentation). Puis les 

années suivantes, au moins deux entretiens thématiques. Le pharmacien peut faire d’autres 

entretiens s’il les juge nécessaires. Il est payé 50 euros la première année et 30 euros les 

années suivantes comme le décrit la Figure 12 ci-après.  
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Le pharmacien doit donc de surcroît, par ces douze avenants supplémentaires et dans le cadre 

des AVK et AOD : 

 

. réaliser un entretien d’évaluation la première année avec pour objectif d’apprécier 

l’adhésion du patient au traitement qui lui a été prescrit. Le bilan de cet entretien 

doit permettre au pharmacien d’identifier le ou les axes d’accompagnement à 

mettre en œuvre pour un patient donné et, ainsi, de mieux cibler les notions devant 

être abordées en priorité ; 

. réaliser des entretiens thématiques sélectionnés sur la base du besoin de suivi 

identifié pour un patient donné et mis en œuvre selon les modalités définies dans 

les supports d’accompagnement conventionnels ; 

. donner son appréciation sur la durée de l’accompagnement, du degré de suivi à 

mettre en place en fonction des patients selon des modalités définies dans les 

supports d’accompagnement ; 

. en cas de besoin, prendre contact avec le prescripteur avec l’accord du patient, par 

échange téléphonique ou par le biais de la messagerie sécurisée de santé ; 

. inclure dans le dossier médical partagé, dès lors que celui-ci est ouvert et 

accessible, des conclusions de l’accompagnement du patient ; 

. surveiller les signes évocateurs de surdosage ou sous-dosage et, notamment le 

suivi renforcé des patients dont le poids est inférieur à 60 kg (51) 

Figure 12 : Le nouveau protocole de rémunération des entretiens pharmaceutiques (52) 
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Afin de dispenser ces entretiens, le pharmacien doit respecter certaines modalités (53) : 

. L’obtention du consentement libre et éclairé du patient ; 

. L’interdiction de publicité ; 

. Le déroulement de l’entretien dans un espace confidentiel ; 

. Le développement professionnel continu. 

 

A l’hôpital, les entretiens pharmaceutiques sont, de par l’environnement hospitalier, réalisés 

d’une façon différente de l’officine et sont, en particulier pour les anticoagulants, effectués 

depuis plusieurs années. 

 

Cette activité s’est principalement développée suite aux résultats en 2004 de l’étude 

« Educ’AVK ». Elle est une des premières études a prouvé le bénéfice des entretiens 

pharmaceutiques en comparant notamment le nombre de récidives d’évènements 

thrombotiques et hémorragiques entre les patients sous AVK éduqués et non éduqués. (54) 

 

Les modalités de réalisation des entretiens sont propres à chaque hôpital. Dans la suite de ce 

travail, seront d’aillées celles de l’Hôpital d’Instruction des Armées Laveran. 
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II) Déroulement classique de l’entretien pharmaceutique en officine  

 

1) Étapes et processus  

 

Après avoir identifié le patient pouvant participer à un entretien, et recueilli son 

consentement, le pharmacien enregistre le patient sur le site de l’Assurance Maladie, dans 

l’espace réservé aux pharmaciens. Cet espace permet d’enregistrer de nouveaux patients mais 

aussi de suivre les adhésions préexistantes. Il permet de justifier auprès de la sécurité sociale 

de la prise en charge du patient par le pharmacien. (Annexe 2, annexe 3) 

 

Avant le premier entretien, plusieurs formalités sont décidées. Le choix de la personne 

réalisant l’entretien, le lieu, la durée, et la manière dont les sujets sont abordés sont établis. 

Selon la convention nationale, seuls les pharmaciens inscrits à l’Ordre ont la possibilité de 

réaliser les entretiens pharmaceutiques. Les préparateurs en pharmacie n’en sont pas autorisés 

mais ont leur place en amont du programme, lors du recrutement des patients au comptoir au 

moment de la délivrance des traitements. 

 
Le patient peut être accompagné de l’aidant ou de l’entourage s’il le demande.  

 

Lors du premier entretien, le pharmacien collecte les informations générales du patient : 

. Nom et prénom ; 

. Âge ; 

. Poids ;  

. Nom du/des produit(s) prescrit(s) concerné(s) par l’entretien pharmaceutique ; 

. Autres traitements médicamenteux au long cours ; 

. Autres médicaments/produits consommés par le patient ; 

. Habitudes de vie : alimentation, alcool, tabac, activité physique, sport de contact, 

activité manuelle, bricolage, jardinage, déplacement, voyage... ; 

. Historique du traitement : date de première prescription (ou ancienneté du 

traitement), produits prescrits, posologies des derniers mois, éventuel(s) incident(s) 

ou accident(s) rapporté(s) au traitement ; 

. Vérification de l’absence de contre-indication(s) absolue(s) ou relative(s)  

. Identification des situations nécessitant assistance (difficultés motrices, cognitives, 

sensorielles) ; 



 71 

. Identification du laboratoire qui dose habituellement l’INR dans le cas des AVK ; 

. Vérification de la détention d’un carnet de suivi et d’une carte AVK ou AOD ; 

. Perception globale par le patient de son traitement (55,56). 

 

Lors des entretiens thématiques, il informe ensuite sur :  

. les modalités de prise ; 

. la conduite à tenir en cas d’oubli ; 

. les symptômes liés à un sous- et surdosage, et notamment l’importance de 

surveiller l’apparition éventuelle d’un saignement ; 

. s’il s’agit d’un traitement par AVK : la particularité d’un suivi biologique régulier 

par INR ; 

. les interactions médicamenteuses potentielles pouvant perturber l’équilibre du 

traitement (automédication, phytothérapie…) ; 

. les précautions à prendre dans la vie quotidienne (alimentation pour les AVK, 

activités à risque de saignements, relations avec les professionnels de santé… ) 

(57). 

 

Dès le premier entretien, l’observance du patient est évaluée, notamment à l’aide du 

questionnaire de Morisky. Il se présente sous forme de 4 à 8 questions fermées. L’observance 

du patient est bonne lorsque le score est à 8, moyenne lorsque le score est de 6 ou 7, et faible 

lorsque le score est inférieur à 6. 
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Tableau 12 : Questionnaire de Morisky à 8 questions : évaluation de l’observance (58) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durant le premier entretien, le pharmacien priorise certaines informations selon les besoins du 

patient. Il les répartit ensuite sur plusieurs séances d’entretiens pharmaceutiques afin 

d’équilibrer et d’optimiser au mieux la compréhension du patient.  

 

A la fin de l’entretien, le pharmacien demande au patient s’il a des questions. Le pharmacien 

lui remet un carnet de suivi AVK ou AOD s’il n’en possède pas, puis fixe avec le patient, dès 

la fin du premier rendez-vous, la prochaine rencontre.  

 

Puis le pharmacien remplit un questionnaire d’appropriation des notions par le patient. Trois 

choix sont possibles :  

. « Acquis », lorsque la notion est totalement connue ; 

. « Partiellement Acquis », lorsqu’elle est en partie connue ; 

. « Non Acquis », lorsqu’elle n’est pas connue. 
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Durant les années suivantes et lors des entretiens, le pharmacien doit : 

. vérifier et discuter avec le patient d’éléments nouveaux depuis le dernier entretien 

et relatif au traitement ; 

.  revoir les points acquis ou moyennement acquis au dernier entretien ; 

.  revoir les points primordiaux du traitement (55,56). 

 

2) Points forts des entretiens pharmaceutiques 

 

a) Amélioration de l’adhésion au traitement 

 

Une meilleure connaissance d’un traitement permet une meilleure adhésion et une meilleure 

observance. 

 

Depuis l’avènement des entretiens pharmaceutiques, un certain nombre de patients ont profité 

de ce programme. De ce recul, l’assurance maladie a noté que : les trois quarts des 

pharmaciens (74%) pensent que le dispositif permet aux patients d’améliorer leurs notions sur 

leur traitement AVK, et que, pour 7 pharmaciens sur 10 (71%), les entretiens 

pharmaceutiques sont un moyen de développer une relation de proximité avec le patient. 

 

Du point de vue des patients, 81% attribuent une note supérieure à 5/10 à cette assertion et 

affirment que ces entretiens les aident à prendre conscience de la nécessité du suivi et du 

contrôle des INR, et à mieux connaître leur traitement AVK dans 74% des cas. (59) 

 

L’expérience de l’Hôpital d’Instruction des Armées Laveran va également dans ce sens.  Un 

bilan à 3 ans d’entretien pharmaceutique sur les ACO est présenté en Partie III de ce travail. 
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b) Nouvelle mission du pharmacien 

 

Cette nouvelle forme de prise en charge du patient donne de nouvelles missions et 

responsabilités au pharmacien. Elle renforce la légitimité du métier de pharmacien dans le 

parcours de soins du patient.  

 

Ces activités d’accompagnement du patient et de prévention prennent de plus en plus de place 

dans le milieu officinal. En effet, le rôle du pharmacien est renforcé en matière de pharmacie 

clinique. Cette activité, à l’origine, était pratiquée essentiellement par les pharmaciens 

hospitaliers mais les derniers textes législatifs ont permis au pharmacien d’officine d’y 

participer. Cette discipline a pour objectif de recentrer l’exercice de la pharmacie autour du 

patient et non autour du produit. A ce titre, les entretiens pharmaceutiques en font partie. 

 

c) Vers un autre modèle de la pharmacie 

 
Les entretiens ont d’abord été réservés aux patients sous AVK. Mais le retour globalement 

positif, et le risque équivalent d’accidents iatrogéniques ont justifié une extension de ce 

modèle pour les patients sous AOD en juin 2016, et aussi pour les patients asthmatiques 

chroniques. Cette extension de nouveaux entretiens montre que la transition vers un nouveau 

modèle de la pharmacie est en marche. Il rejoint les nouvelles missions de la pharmacie et se 

dirige toujours plus vers la pharmacie clinique. 

 

d) Nouvelle source de rémunération 

 
Outre cette compensation entre la Marge Dégressive Lissée1 (MDL) et les taux d’honoraires 

de dispensation, les entretiens pharmaceutiques constituent une nouvelle source de revenu non 

négligeable quand ils sont pratiqués selon les modalités de l’assurance maladie.  

 

Aujourd'hui limités à quelques pathologies, l’assurance maladie et les syndicats de 

pharmaciens réfléchissent à l’instauration des entretiens pharmaceutiques rémunérés dans 

l’aide au sevrage tabagique, le dépistage du cancer colorectal, le suivi des patients en 

chimiothérapie orale… (60) 

                                                
1 Mode de rémunération divisé en 6 tranches, sur lequel est basé la dispensation de 
médicaments et le prix du médicament. 
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Une évolution de cette nouvelle activité est donc à prévoir et s’imposerait plus encore comme 

une part non négligeable de la rémunération. 

 

3) Limites des entretiens pharmaceutiques 

 

a) Des limites administratives : facturation et paiement 

 

Certains pharmaciens se sont malheureusement désintéressés des entretiens pharmaceutiques. 

En effet, après la mise en place de ces nouveaux entretiens qui apparaissaient comme 

novateur à l’époque, le pharmacien s’est tout de suite vu confronté à un problème de temps et 

d’argent. Pourtant le premier bilan à un an, concernant les entretiens pharmaceutiques dans le 

cadre des AVK, semblait encourageant. Ce rapport révèle une note de satisfaction globale de 

6,8 sur 10 attribué par les pharmaciens et de 8,7 sur 10 par les patients. Mais l’engouement de 

départ fut rattrapé par les limites de ces entretiens. (59)  

 

D’après eux, une paperasse trop importante mais malgré tout nécessaire pour prouver la 

bonne réalisation des entretiens, et justifier d’une rémunération auprès de la sécurité sociale. 

Une rémunération jugée trop basse pour le temps passé est également rapportée. Elle est ainsi 

passée à 50 euros, au lieu de 40 euros, même si pour certains, cela est encore insuffisant. 

 

Les délais de paiement sont également une des limites soulevées par les pharmaciens : un an 

après, avec de nombreux dossiers non-validés par la sécurité sociale. 

 

b) Des difficultés organisationnelles 

 

Le pharmacien doit disposer d’un espace confidentiel pour recevoir les patients. (61) D’après 

l’article 8 de la convention pharmaceutique : 

 

« Le pharmacien prévoit dans son officine un espace de confidentialité où il peut recevoir 

isolément les patients. Cet espace est réputé adapté dès lors qu’il permet un dialogue entre le 

pharmacien et le patient en toute confidentialité ». 

 

Cette exigence peut alors être un frein à la réalisation des entretiens car les pharmaciens ne 

disposent pas tout le temps de l’espace approprié. 
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Les entretiens peuvent également se faire au domicile du patient mais cela soulève encore une 

fois le problème du temps. Le pharmacien aurait-il le temps de se déplacer au domicile du 

patient ? Certaines pharmacies trouvent ce temps et livrent les patients trop fragiles pour se 

déplacer. Cela peut être alors une solution. Le pharmacien peut ainsi livrer et réaliser un 

entretien à domicile, le patient est alors chez lui, plus à l’aise et plus en condition pour se 

livrer et se concentrer sur l’entretien pharmaceutique. 

  

Une organisation du personnel est nécessaire. Il faut aménager le temps de travail et 

réorganiser l’équipe pour cette nouvelle activité.  

 

c) Un manque de formation 

 

Selon le président du comité pour la valorisation de l’acte officinal, les officinaux s’égarent 

dans les objectifs et la liste des questions des entretiens pharmaceutiques. Un pharmacien non 

expérimenté et non formé a tendance à s’éparpiller et à ne pas savoir prioriser les demandes 

aux patients (62). C’est pourquoi la formation des pharmaciens est un prérequis nécessaire 

pour mener à bien les entretiens pharmaceutiques. Ils peuvent suivre une formation adaptée, 

les guidant sur la bonne réalisation des entretiens et sur l’application des recommandations 

des autorités de santé. 

 
d) Une approche méconnue des patients 

 

Comme j’ai pu le constater sur le terrain en officine, la possibilité pour le patient de suivre de 

plus près son traitement chronique avec son pharmacien est encore mal connue. Cette 

ignorance est un frein à la participation à ces entretiens et représente une difficulté 

supplémentaire pour les pharmaciens d’officine. L’assurance maladie tente de répondre à 

cette problématique à l’aide de campagnes de sensibilisation (Annexe 4). Un éventuel soutien 

des prescripteurs ou encore de la pharmacie hospitalière, pourrait aider à augmenter le 

recrutement en officine, voire augmenter les demandes spontanées des patients. 
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III) Les entretiens pharmaceutiques à l'hôpital : un autre modèle, exemple de 

l'Hôpital d’Instruction des Armées Laveran 
 

A l’occasion de mon stage hospitalier en cinquième année de pharmacie, j’ai effectué six 

mois de stage à l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Laveran. Ma principale mission 

était la réalisation d’entretiens pharmaceutiques (EP) sur les anticoagulants oraux (ACO). 

 

A l’HIA Laveran, pharmaciens, externes, internes et préparateurs en pharmacie hospitalière 

(PPH), réalisent les EP sur les ACO.  Tous sont préalablement formés à la réalisation de ces 

entretiens, et accompagnés par un pharmacien durant leurs premiers entretiens avec les 

patients. 

 

A l’HIA Laveran, les entretiens pharmaceutiques se déroulent en quatre temps : 

 

. Identification des patients sous AVK ou AOD à l’aide d’une extraction 

informatique ; 

. Préparation de l’EP (recueil d’informations sur le patient et ses traitements dans 

son dossier médical informatisé) ; 

. Réalisation de l’EP ; 

. Rédaction et envoi d’un compte rendu de l’EP au pharmacien d’officine référent. 

 

1) Identifier les patients  

 
Une extraction informatique des patients sous ACO est réalisée quotidiennement sauf les 

week-ends et jours fériés, par le pharmacien référent ; le cas échéant un autre pharmacien, un 

externe en pharmacie ou un PPH.  

 

Tous les patients sous ACO, sauf les patients ayant au moins un critère d’exclusion ci-

dessous, sont éligibles à un entretien pharmaceutique sur son traitement anticoagulant :  

. les patients dont la capacité cognitive est réduite (confus, déments, non réceptifs, 

non-communicants etc.) sauf si un aidant est présent, l’EP est alors réalisé à 

l’aidant ; 

. les patients parlant une langue étrangère ; 

. les patients hospitalisés en réanimation. 
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2) Recueil des données médicales 

 
Avant de réaliser l’EP, certaines informations sont récoltées à partir du dossier médical 

informatisé du patient ou par interrogation des infirmiers ou des médecins. 

 

L’identité (nom, prénom), la date de naissance, le sexe ainsi que le motif d’hospitalisation du 

patient sont relevés. 

 

Puis l’indication est recherchée, et catégorisée parmi les indications suivantes : 

 

. dans le cas des AVK : 

o Cardiopathies emboligènes : fibrillation auriculaire, flutter, tachycardie 

atriale, certaines valvulopathies mitrales, prothèses valvulaires 

o Prévention des complications thromboemboliques des IDM compliqués 

o Traitement des TVP ou des Embolie pulmonaire 

 

. dans le cas des AOD : 

o Prévention primaire des ETEV chez les patients ayant bénéficié d’une 

chirurgie programmée pour prothèse totale de hanche ou de genou 

o Prévention de l’AVC et de l’ES chez les patients atteints de FANV et 

présentant un ou plusieurs facteur(s) de risque 

o Traitement des TVP et des EP, et prévention de leurs récidives 

 

Pour les AVK, l’INR le plus récent est recueilli. L’INR cible, ainsi que la fréquence de 

réalisation de l’INR sont également relevés. (Annexe 5) 

 

Pour les AOD et AVK, la clairance rénale la plus récente est relevée. 

 

Pour les AOD, les facteurs de risque de surdosage (âge, poids et clairance rénale) sont relevés. 

Ces derniers varient selon l’AOD choisi. (Annexe 6) 

 

En dernier point, la posologie et la date d’initiation de l’anticoagulant sont renseignées. 
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3) Réalisation de l’entretien pharmaceutique 

 

A la suite du recueil des données médicales du patient, l’EP avec le patient est réalisé.  

 

Deux questionnaires, également appelés guides, ont été mis en place :  

Un pour les patients sous AVK et un autre pour les patients sous AOD.  

(Annexe 5) 

(Annexe 6) 

 

Le questionnaire se divise en 6 parties : 

 

! La première partie se compose de deux questions qui permettent de savoir si le patient 

connaît le nom et l’indication de son traitement anticoagulant :  

. « Connaissez-vous le nom de votre anticoagulant ? ». On peut alors 

utiliser des boîtes « test » si besoin pour aider le patient. 

. « Connaissez-vous la raison pour laquelle il vous a été prescrit ? »  

 

! Le second point aborde les modalités de prises et l’observance du patient. L’objectif 

est de savoir comment le patient prend son traitement : 

. « A quel moment de la journée devez-vous prendre vos 

traitements ? »  La posologie, les conseils de prise (de préférence le 

soir pour les AVK, de manière régulière, même heure, sans oubli) 

sont abordés. La raison pour laquelle la prise est conseillée le soir, 

est également abordée.   

. « Savez-vous que faire en cas d’oubli de prise ? »  Pour les AVK, le 

délai de 8 heures en cas d’oubli est abordé. Ce délai passé, la dose 

oubliée ne doit pas être prise, et la dose suivante est prise à l’heure 

habituelle. La prise d’une double dose est proscrite. Dans le cas des 

AOD, selon le nombre de prises journalière (une ou deux fois par 

jour), le délai est différent : 12 heures lorsque la prise est d’une 

seule fois par jour, et 6 heures lorsqu’il est de deux fois par jour. En 

dehors de ces heures, la prise est sautée et la prise suivante est prise 

à l’heure habituelle. 
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! La troisième partie ne figure pas sur le questionnaire des AOD. Elle est propre aux 

AVK, elle est consacrée à la surveillance biologique du traitement. Dans cette partie, 

l’INR est abordée avec le patient : 

. « Savez-vous quel est le test biologique permettant d’évaluer la 

bonne efficacité de votre traitement ? »  L’INR se fait le matin et 

sans être à jeun. Ce dosage est à réaliser de préférence dans le 

même laboratoire car il peut varier selon celui-ci. 

. « Savez-vous dans quelle fourchette doit se situer votre INR ? » 

Pour la majorité des indications, l’INR cible est de 2,5, soit entre 2 

et 3. C’est dans le cas de valves mécaniques que la cible est 

différente et plus élevée (entre 3 et 4,5).  

 

! La surveillance clinique est ensuite discutée. Il existe de nombreux symptômes liés à 

un sur ou sous dosage. La connaissance de la totalité de ces symptômes n’est pas 

requise. La connaissance d’au moins 2 symptômes de chaque situation est  

souhaitable : 

. Pour les AVK : « Connaissez-vous les risques en cas d’INR trop 

élevé ou trop bas ? ».  S’il est inférieur à 2, il y a un risque de sous 

dosage. S’il est supérieur à 3, il y a un risque de surdosage 

. « Connaissez-vous les signes cliniques évocateurs d’un 

surdosage ? »  (œil rouge, saignement de nez, de gencives, fatigue, 

pâleur inhabituelle…) en classant les saignements (banaux, 

inquiétants, trompeurs) et en insistant sur le caractère inhabituel et 

persistant dans le temps « D’un sous-dosage ? »  (gonflement des 

mollets, douleur à la poitrine, paralysie…) en essayant de coïncider 

la zone atteinte et les symptômes qui en découlent. Pour l’AVC … 

l’EP…la TVP… 

. « Que faire en cas de signes évocateurs d’un traitement mal 

équilibré ? » la conduite à tenir en cas de signes banaux (alerter) à 

la différence des signes inhabituelles, persistants, inquiétants (agir) 
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! La cinquième partie concerne la vie quotidienne, l’alimentation et l’automédication : 

. « Connaissez-vous les précautions à prendre afin de minimiser les 

risques hémorragiques ? »  Les activités à risque de saignements 

sont abordées ainsi que les précautions à prendre pour prévenir les 

saignements. Afin de personnaliser l’entretien, les activités à risque 

de saignement du patient sont discutées, et les conseils de 

précaution ainsi adaptés. 

. Dans le cas des AVK : « Devez-vous suivre un régime alimentaire 

particulier ? ». De nombreux patients bannissent les aliments riches 

en vitamine K de leur alimentation alors qu‘ils ne sont pas interdits. 

Un dialogue plus souple sur cette thématique est alors mené : aucun 

aliment est interdit tant que l’aliment est consommé avec 

modération. Le dicton « manger varié, équilibré et sans excès » est 

rappelé.  

. « Vous arrive-t-il de prendre des médicaments sans prescription 

médicale ? » est abordé dans cette question les risques de 

l’automédication et l’existence d’interactions médicamenteuses 

avec les AVK. Des exemples sont cités.  

. « Prenez-vous des compléments 

alimentaires/phytothérapie/homéopathie ? » sont abordées dans 

cette question, les interactions avec les plantes et notamment le 

millepertuis. 

. « Connaissez-vous le millepertuis ? » une explication plus poussée 

peut-être réalisée afin d’argumenter les propos.  
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! Une ultime partie concerne la relation avec les professionnels de santé : 

. « Que devez-vous faire en cas d’intervention programmée ? » la 

relation avec les professionnels de santé est abordée dans cette 

question, et la conduite à tenir en cas de chirurgie est à définir. 

. « Qui devez-vous informer de votre traitement ? »  Insister sur 

TOUS les professionnels de santé : du nouveau médecin 

(généraliste, cardiologue, endocrinologue…) à l’infirmier à 

domicile, au dentiste jusqu’au podologue. Des exemples de 

situations à risque de saignements peuvent être abordés pour 

illustrer les propos (ex : extraction dentaire, soins de pédicures…). 

 

A la fin de cet entretien, il est important de rester à l’écoute. C’est pourquoi une partie est 

dédiée aux questions éventuelles du patient. Celui-ci a eu beaucoup d’informations en un 

temps court, il peut donc rester encore incertain sur certaines notions et être susceptibles 

d’avoir des interrogations.  

 

Il faut donc le mettre en confiance pour qu’il puisse poser autant de questions qu’il le 

souhaite. Il est également possible de le rassurer lors de la remise du carnet AVK ou de la 

carte AOD, où les grandes lignes de l’entretien sont reprises dans ces documents. Il y a aussi 

la possibilité d’orienter le patient vers son pharmacien d’officine référent. C’est à cette 

occasion qu’il peut être envisagé de proposer au patient un EP avec son pharmacien d’officine 

référent.  

 

A la fin de l’entretien, un questionnaire de satisfaction évaluant l’utilité, la durée et le moment 

choisi de l’entretien, est également réalisé. 

 

Dans le cas des AVK, une carte de surveillance « Vous et votre traitement anticoagulant par 

AVK » lui est remise (Figure 13, Annexe 7). Cette carte résume les informations abordées au 

cours de l’entretien. Elle contient également un espace réservé à l’inscription des valeurs de 

l’INR. Ainsi le patient a toutes ses données biologiques et peut les partager auprès des 

professionnels de santé qui l’accompagnent. 
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Pour les AOD, une carte de surveillance (Figure 14, 15 et 16) concernant son médicament lui 

est aussi remise. Elles doivent être complétées par le patient pour préciser le médecin traitant, 

la pharmacie habituelle, la posologie, la date d’instauration du traitement, l’indication et le 

groupe sanguin. L’utilité de cette carte et la nécessité de la détenir tout le temps sur lui, lui 

sont aussi expliquées.  

 

Dans le même temps, il est demandé le nom de la pharmacie d’officine habituelle du patient 

afin de transmettre le compte rendu de l’EP au pharmacien référent et d’échanger avec lui si 

besoin. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 13 : Première page du carnet d’information du traitement sous AVK 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 84 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 14 : Carte de surveillance Pradaxa® : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Carte de surveillance Xarelto® : 
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Figure 16 : Carte de surveillance Eliquis® :  
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4) Compte rendu de l’entretien pharmaceutique 

 
A la fin de l’entretien, le pharmacien ou l’étudiant, ayant réalisé l’entretien, réalise une 

synthèse de l’entretien sur les notions acquises ou non-acquises.  

 

Ce compte rendu est intégré dans le dossier médical informatisé du patient.  

 

Si le patient a une pharmacie habituelle, celle-ci est contactée afin de leur transmettre le 

compte-rendu. Le relais ville-hôpital est ainsi initié. Le maximum d’informations sur le 

patient, son traitement anticoagulant et sa gestion, est transmis à l’officine.  Il est 

recommandé aux pharmaciens d’officine de revoir leur patient à leur sortie d’hôpital afin 

d’initier un programme d’EP.  

 

Depuis Avril 2019, une fiche d’évaluation de ce compte rendu est envoyée aux pharmacies 

d’officine en même temps que le compte-rendu. Les résultats de cette enquête sont présentés 

dans la Partie IV de ce travail. 

 

5) Un projet lien ville-hôpital 

 

L’objectif premier de ce compte-rendu est de transmettre l’information aux pharmaciens 

d’officine. Son second objectif est, pour les pharmacies d’officine pratiquant des EP sur les 

ACO ou qui souhaitent mettre en place cette activité, d’être exploité et utilisé pour poursuivre 

la démarche en ville. Il peut être utilisé comme un tremplin pour initier un programme d’EP 

en ville. Les notions non-abordées, non-acquises ou acquises mais souhaitant être réabordées 

par le patient peuvent ainsi être discutées et reprises dans le cadre de ces EP en ville. Ce 

compte-rendu se doit et se voit donc être un outil commun de travail. Une évaluation de sa 

forme, son contenu et son usage a été réalisée. Les résultats de cette évaluation sont présentés 

en IV de ce travail. Cet outil est perfectible et de cette évaluation, des améliorations peuvent 

être apportées. Il doit répondre au besoin d’un lien ville-hôpital, et être adapter aux nouvelles 

missions du pharmacien d’officine. 
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Partie III : Bilan après trois ans d’entretiens 

pharmaceutiques sur les anticoagulants oraux à 

l’HIA Laveran 

I) Contexte et historique 
 

Les entretiens pharmaceutiques (EP) sur les anticoagulants oraux (ACO) à l’HIA Laveran 

sont réalisés depuis septembre 2015. Plusieurs périodes se sont succédées, reflétant une 

amélioration continue des pratiques. 

 

1) Période 1 (de septembre à décembre 2015) : les entretiens pharmaceutiques 

en ses débuts à l’HIA Laveran 

 

Ils ont débuté en septembre 2015 avec les anticoagulants oraux directs (AOD). Pendant cette 

période, les entretiens sont réalisés à la demande des cardiologues, lors d’initiation de 

traitement. L’interne en pharmacie, dédié à cette activité et encadré par un pharmacien, utilise 

un guide d’entretien repris de l’Hôpital d’Instruction des Armées Bégin (Annexe 8), pour 

réaliser l’entretien. A la fin de l’entretien, l’appropriation des informations par le patient est 

évaluée. Les résultats des entretiens sont ensuite reportés dans un tableur Excel®. Durant 

cette période, aucun document d’information n’est remis au patient, et aucun compte-rendu 

n’est rédigé dans le dossier informatisé du patient. Moins d’un entretien par semaine est 

effectué pendant cette période. Le nombre de patients éligibles n’est pas relevé. L’initiation 

du traitement n’est pas spécifiée.   

 

2) Période 2 (de janvier 2016 à juin 2017) : ajout des anti-vitamines K (AVK) 

et création de nouveaux guides d’entretien 

 

Les AVK sont rapidement introduits après la mise en place des EP sur les AOD. Les 

modalités de recrutement des patients sous AOD sont identiques à la période 1. Les patients 

sous AVK sont identifiés par le pharmacien ou l’interne en pharmacie lors de l’analyse 

pharmaceutique des ordonnances ou de la visite médicale du service de cardiologie. 



 88 

Un guide d’entretien, sous forme d’un jeu de cartes pour les AVK, est créé pour chacun des 

types d’ACO et d’AOD (Annexe 6 et 9). Les items relatifs au suivi biologique par INR et 

l’alimentation sont spécifiques du guide AVK. L’aptitude des patients à recevoir des 

informations est prise en compte dans les critères d’inclusion des patients. Les résultats des 

entretiens sont reportés dans un tableur Excel®. Un carnet AVK ou un dépliant AOD 

récapitulant les notions abordées, est remis au patient à la fin de l’entretien. Durant cette 

période, aucun compte-rendu n’est rédigé dans le dossier informatisé du patient. L’activité 

augmente progressivement, passant de deux patients réalisés par semaine en 2016 à trois en 

2017. Le nombre de patients éligibles n’est pas comptabilisé. L’initiation du traitement n’est 

pas spécifiée. Pour chacune des notions, l’évaluation des connaissances du patient, avant et 

après l’entretien, est introduite pour les patients sous AVK. A la fin de cette période, la 

réalisation des entretiens est confiée à un externe en pharmacie.  

 

3) Période 3 (de juillet 2017 à juillet 2018) et 4 (de août 2018 à décembre 

2018) : évolution des outils et améliorations des pratiques 

 

Cette période est marquée par un changement dans le recrutement des patients. Une requête 

informatique du logiciel métier Pharma® est utilisée pour identifier les patients sous AOD ou 

AVK. Puis, seuls les patients autonomes et/ou non institutionnalisés, hospitalisés en dehors 

des services des urgences et de réanimation sont sélectionnées pour un entretien 

pharmaceutique de leur traitement ACO. Les prescripteurs ont également la possibilité de 

prescrire un entretien pharmaceutique sur leur logiciel de prescription Am@deus. La période 

3 est également marquée par l’ajout de nouveaux items : la conduite à tenir en cas de 

traitement mal équilibré et/ou en cas de chirurgie programmé, les activités à risques de 

saignements, les interactions médicamenteuses et phyto-thérapeutiques et la relation avec les 

professionnels de santé. L’indication de l’ACO est recherchée. Le nombre de patients 

éligibles est recueilli. Les motifs de non réalisation de l’entretien sont identifiés et tracés dans 

le tableur Excel®. L’initiation du traitement est spécifiée. Pour chacune des notions, 

l’évaluation des connaissances du patient, avant et après l’entretien, est élargie aux AOD, 

mais n’est ni tracée pour les AVK ni pour les AOD dans le tableur Excel®. Une évaluation 

finale du niveau d’acquisition du patient est réalisée et tracée. Un document d’information 

(carnet AVK ou dépliant AOD) récapitulant les notions abordées, est remis au patient. Depuis 

2017, les préparateurs en pharmacie hospitalière (PPH) sont intégrés à cette pratique. 
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La période 4 est marquée par un élargissement des critères d’inclusion : les patients 

hospitalisés aux urgences et/ou institutionnalisés et/ou dépendant d’un infirmier à domicile ou 

d’un membre de la famille ne sont plus exclus. Tout patient apte à recevoir et à communiquer 

des informations est éligible. La satisfaction des patients et la durée de l’entretien sont 

relevées. Cette période est aussi marquée par l’initiation d’un lien ville-hôpital : le compte-

rendu (CR) de l’entretien est systématiquement envoyé au pharmacien d’officine référent du 

patient. L’acte pharmaceutique délivré est coté dans le dossier informatisé du patient. En 

2018, environ 6 patients par semaine ont bénéficié d’un EP. Un externe en pharmacie +/- un 

PPH est dédié à l’activité. Depuis cette année, une formation théorique et pratique est délivrée 

aux nouveaux externes et internes en pharmacie, et aux PPH souhaitant s’impliquer dans cette 

activité. 

 
II) Objectif 

 

L’objectif de cette étude est de dresser un bilan à 3 ans des EP sur les ACO à l’HIA Laveran. 

Ce bilan a pour but d’évaluer l’impact des EP sur les connaissances des patients, et de 

dégager des axes d’amélioration aux pratiques actuelles. Cette étude est complémentaire à 

celle présentée en Partie IV, qui a pour même finalité, le projet de mettre en place une 

collaboration ville-hôpital dans le but d’optimiser la prise en charge thérapeutique des patients 

sous ACO. 
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III) Matériels et méthodes 

 

Cette étude observationnelle et rétrospective a inclus tous les EP tracés depuis septembre 

2015 jusqu’à décembre 2018 (inclus). Les données ont été analysées à l’aide d’un tableur 

Excel®. Le tableau ci-dessous liste les critères d’évaluation et les informations recueillies, 

selon les périodes considérées.  

 

Tableau 13 : Critères d’évaluation et informations recueillies selon les périodes considérées 

Critères d’évaluation 

Période 1 

(sept. 2015 "  

déc. 2015) 

Période 2 

(jan. 2016 "  jui. 

2017) 

Période 3 

(juil. 2017 "  juil. 

2018) 

Période 4 

(aoû. 2018 "  

déc. 2018) 

AOD AVK AOD AVK AOD AVK AOD AVK 

Nom  ✔      ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Indication   ✔  ✔ ✔   ✔ ✔ ✔ ✔ 

Posologie et modalités de 

prise 

 ✔  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Conduite à tenir en cas 

d’oubli 

 ✔  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Symptômes liés à un 

surdosage 

✔  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Symptômes liés à un sous-

dosage 

✔  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Prise de Millepertuis ✔  ✔ ✔ ✗ ✗     ✗ ✗ 

Connaissance du Millepertuis ✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Automédication ✔  ✔ ✔ ✗ ✗ ✗ ✗ 

Risque de l’automédication ✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Connaissance de l’INR ✗  ✗ ✗ ✗ ✔ ✗ ✔ 

INR cible ✗  ✗ ✔ ✗     ✔ ✗ ✔ 

Interprétation de l’INR ✗  ✗ ✔ ✗ ✔ ✗ ✔ 

Alimentation ✗  ✗ ✔ ✗ ✔ ✗ ✔ 

Conduite à tenir en cas de 

traitement mal équilibré 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Activité à risque de 

saignement – moyens de 

prévention 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Risque et conduite à tenir en 

cas de prise de phytothérapie 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Conduite à tenir en cas de 

chirurgie programmée 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 
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Information du traitement 

aux professionnels de santé 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Autres informations 

recueillies 
 

Aptitude du patient à 
recevoir des informations 

✗  ✗ ✔ ✗ ✗ ✗ ✗ 

Autonomie dans la gestion du 

traitement 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Patient ayant déjà bénéficié 

d’un entretien 

pharmaceutique 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Évaluation des connaissances 

AVANT l’entretien 

✔  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Évaluation des connaissances 

AVANT/APRES l’entretien 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Carnet AVK/carte AOD 

délivré 

✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Indication de l’ACO  ✗  ✗ ✗ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Satisfaction du patient ✗  ✗ ✗ ✗ ✗ ✔ ✔ 

Durée de l’entretien ✗  ✗ ✗ ✗ ✗ ✔ ✔ 

Envoi du compte-rendu  au 

pharmacien d’officine 

référent 

✗  ✗ ✗ ✗ ✗ ✔ ✔ 

 

Comme décrit dans le tableau ci-dessus, l’évaluation des connaissances des patients AVANT 

l’EP est réalisée pour tous les patients de l’étude. Une partie des patients seulement a 

bénéficié d’une évaluation AVANT/APRES. 

Pour chacune des notions abordées, le taux de patients ayant pour acquis la notion AVANT 

l’EP est étudié, et comparé à celui APRES l’EP pour les patients ayant eu une évaluation 

AVANT/APRES. 

Le niveau de connaissance des patients ayant reçu plusieurs EP (au moins 2) est également 

étudié, et comparé à celui des patients n’en ayant reçu qu’un. 

A l’issu des entretiens, une évaluation finale classant les patients selon leur niveau 

d’acquisition est réalisée. Trois niveaux d’acquisition sont définis : le niveau « Acquis », 

lorsque 100% des notions sont acquises, le niveau « Partiellement acquis », lorsque plus ou 

50% des notions sont acquises, et le statut « Non acquis », lorsque moins de 50% des notions 

sont acquises.  
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IV) Résultats 

 
1) Données générales 

 

Au total, 488 EP sont analysés (Tableau 14). 

 
Tableau 14 : Nombre d’entretiens pharmaceutiques selon la période considérée 

 Période 1 
(08/2015 "  

12/2015) 

Période 2 
(01/2016 "  

06/2017) 

Période 3 
(07/2017 "  

07/2018) 

Période 4 
(08/2018 "  

12/2018) 

Total 

Nombre 
d’entretiens 

pharmaceutiques 

 
54 

 
72 

 
185 

 
177 

 
488 

 

Plus de la moitié concernent les AOD (65% ; n=316). La répartition par famille thérapeutique 

et par molécule est représentée en Figure 17. 

 

      

       
Figure 17 : Répartition des entretiens pharmaceutiques par famille thérapeutique et par 

molécule 
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L’âge moyen des patients est de 77 ans (σ=13). Depuis juillet 2017, 36% des patients évalués 

(n=129, N=362) sont autonomes quant à la gestion de leur traitement anticoagulant. Dans plus 

de la moitié des cas (52% ; n=188), le traitement anticoagulant est indiqué en préventif (ex : 

fibrillation atriale, antécédents d’infarctus du myocarde). 

La durée médiane d’un EP est de 20 min [15 ; 45]. 

En 2018, les PPH ont réalisés 35% (n=97) des EP. La même année, l’activité atteint 5 à 6 EP 

par semaine (Figure 18). 

 

 
 

Figure 18 : Évolution de l’activité en fonction du temps 
 

Depuis juillet 2017, seuls 10% des patients éligibles (n=41, N=403) n’ont pas pu bénéficier 

d’un EP par manque de temps et/ou de personnel. 

La satisfaction des patients et de leur aidant, relevée depuis août 2018, approche les 100%. 

 

 
 

Figure 19 : Satisfaction des patients et de leur aidant sur l’utilité, la durée et le moment 
choisi de l’entretien 
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2) Évaluation des connaissances des patients AVANT et APRES l’entretien 

 
a) Niveau de connaissance AVANT les EP 

 
Sur les 488 EP analysés, moins de 50% des patients connaissent les notions abordées (Figure 
20).  
 

 
 

Figure 20 : Niveau de connaissances des patients avant l’EP 
 
Le nom de l’ACO, l’indication et les modalités de prise sont les notions les mieux maîtrisées. 

Les notions les moins connues sont la conduite à tenir en cas d’oubli et les symptômes liés à 

un sur- et un sous-dosage.  

 

En ce qui concerne les notions spécifiques aux AVK, moins de la moitié des patients ont des 

connaissances sur l’interaction potentielle avec les aliments, la cible INR et son interprétation 

(Figure 21). 

 

 
 

Figure 21 : Niveau de connaissances des patients avant l’EP  
sur les points spécifiques aux AVK 
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Les patients sous AVK ont une meilleure connaissance de leur traitement que les patients sous 

AOD (Figure 22).  

 

 
 

Figure 22 : Niveaux de connaissances des patients sous AVK vs AOD avant l’EP 
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b) Niveau de connaissance APRES l’entretien pharmaceutique 

 

Les connaissances des patients après l’EP sont évaluées pour 57% des patients (n=207, 

N=362) (Figure 23).  

 

 

 
 

Figure 23 : Niveau de connaissances des patients avant et après l’EP pour tous les critères 
d’évaluations étudiées sur la période
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Une forte progression est observée pour tous les critères d’évaluation. Le taux de patients 

ayant acquis la notion après l’EP double, voire triple, notamment pour les moins connus : 

conduite à tenir en cas d’oubli, symptômes liés à un sur- et sous-dosage. En moyenne, plus de 

35% de patients connaissent mieux chaque notion après l’EP. 

 

Près d’un tiers des patients (30% ; n=62) augmentent leur niveau de connaissances de 50% 

(ex : avant l’entretien, 5 notions sur 17 sont connus ; après l’entretien, 10 sur 17 le sont). 

 

Trente-deux patients ont reçu au moins 2 EP sur leur traitement anticoagulant. Les patients 

ayant reçu plusieurs EP (au moins 2) ont un niveau de connaissances plus élevé que ceux n’en 

ayant jamais eu : 76% (n=13, N=17) des notions sont acquis pour ces patients, contre 59% 

(n=10, N=17) pour les patients n’ayant jamais eu d’EP. 

 

A l’issu de l’EP, 29% (n=60) de patients ont totalement acquis les notions abordées, 57% 

(n=119) partiellement et 14% (n=28) ne les ont pas acquis. 

 

V) Discussions 

 

Les limites d’une étude rétrospective 

  
Cette étude rétrospective analyse un nombre important de dossiers (488 EP), ce qui permet 

d’avoir des résultats sur un grand échantillon. Cependant, comme toutes les études 

rétrospectives, elle a l’inconvénient de traiter des données parfois incomplètes : soit parce 

qu’elles ont manqué (résultats non reportés), soit qu’ils ont été égarés (dossiers perdus) ou soit 

qu’ils n’ont tout simplement pas été établis (évaluation non réalisée). Aussi, la validité des 

données rétrospectives est souvent difficile à vérifier. Ce biais explique notamment les 

résultats issus de l’évaluation des connaissances des patients après l’EP, qui sont basés sur 

seulement 57% (n= 207) des EP analysés sur la période. 
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Un niveau de connaissance initial faible, plus marqué pour les AOD que les AVK 

 
Quel que soit la famille d’ACO, l’évaluation des connaissances des patients avant l’entretien 

montre une mauvaise connaissance du traitement par les patients, notamment en ce qui 

concerne la conduite à tenir en cas d’oubli, et les symptômes liés à un sur- et un sous-dosage. 

Pourtant, ces notions sont directement liées à l’iatrogénie médicamenteuse des ACO (1). 

 

Face à cette méconnaissance, il paraît primordial de poursuivre ces EP et d’axer une priorité 

aux notions directement liées à l’iatrogénie médicamenteuse. 

Notre étude montre également que les patients sous AVK ont une meilleure connaissance de 

leur traitement que les patients sous AOD et ceci, pour toutes les notions abordées. Ces 

résultats s’expliquent probablement par le recul d’utilisation et d’expérience plus important 

pour les AVK que pour les AOD (1). 

 

Aussi, il est possible de supposer, qu’en l’absence de suivi biologique pour les AOD, les 

patients classent les AOD parmi les médicaments les plus communs. Ce manque de 

spécificité, peut aussi être une raison à la moindre connaissance du traitement par AOD. 

 
Les EP augmentent le niveau de connaissance des patients 

 
Les résultats de l’évaluation des connaissances des patients après l’EP sont encourageants : 

pour toutes les notions, une progression est observée. En moyenne, pour chacune des notions, 

un surplus de 35% de patients ont acquis la notion abordée. Le niveau de connaissance des 

patients après l’EP, analysé par patient, évolue également de manière croissante, et double 

pour près d’un tiers (30%). Pour les patients ayant reçu plusieurs EP, leur niveau de 

connaissance est plus élevé (76%) que celui des patients n’en ayant eu qu’un (59%). $ 

 

Ce dernier résultat suggère l’effet bénéfique de la récurrence des EP, qui permet d’augmenter 

les connaissances des patients. Une étude plus approfondie avec des analyses statistiques 

pourrait corroborer cette hypothèse.  
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L’évaluation finale, concluant sur le niveau d’acquisition des patients, présente des résultats 

satisfaisants : plus de la moitié des patients ont 50%, voire plus, de notions acquises à l’issue 

de ces EP. Ces résultats démontrent l’impact des EP sur les connaissances des patients et leur 

traitement anticoagulant. Ces résultats encouragent à la poursuite des EP, et s’accordent aux 

chiffres et données de l’assurance maladie : 88% des officinaux estiment que les entretiens 

pharmaceutiques (pour tous traitements confondus) améliorent le suivi et l’observance, et 

96% estiment que ces entretiens améliorent la connaissance des patients sur leur traitement 

(63). 

 

L’impact clinique de ces EP n’a pas été étudié. Cependant, des études montrent leur impact 

favorable sur la survenue d’effets indésirables et la qualité de vie des patients. 

 

Une étude portant sur la survenue d’effets indésirables chez des patients sous anticoagulants 

oraux a révélé que la réduction des risques cumulés dans le groupe ayant suivi une éducation 

thérapeutique était statistiquement significative. En effet, l'incidence des effets indésirables 

était trois fois plus faible dans le groupe éduqué par rapport au groupe témoin. Au cours de 

l’étude, l’apparition d’évènements hémorragiques ou thromboemboliques, a été observée 20 

fois (6,6% patients) : 5 (3,1%) dans le groupe expérimental et 15 (10,6%) dans le groupe 

témoin. (64) 

 

Plus généralement, une étude a démontré l’impact que peut avoir un suivi du patient, élaboré 

sur des objectifs personnels, sur leur qualité de vie et leurs problèmes de santé. Cette 

expérience s’est déroulée en coopération avec plusieurs pharmacies, pour des patients de plus 

de 70 ans prenant plus de 7 molécules différentes. Ce suivi était constitué d’un entretien initial 

et de 2 entretiens de suivi. Une diminution des problèmes de santé a été constatée à la fin de 

l’étude comme les problèmes d’intestins, de vue, de fatigue, de bouche sèche, de douleurs 

(65). 
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Une méthode d’évaluation à perfectionner 

 

Les résultats relatifs à l’évaluation des connaissances des patients ne distinguent pas les 

initiations de traitement des suites de traitement. Or lors d’une initiation, les patients sont plus 

susceptibles d’avoir peu, voire aucune connaissance sur le traitement anticoagulant. Ce 

facteur pourrait donc être pris en compte pour une meilleure analyse. 

 

Une population fragile et des EP denses en information 

 

Selon les données de l’ANSM (1), la population concernée par la prescription d’ACO est âgée 

en moyenne 73,7 ans pour les AVK et 71,3 ans pour les AOD. Cette population âgée est plus 

susceptible de présenter des difficultés de mémorisation et de compréhension, qui peuvent 

rendre difficile la réalisation des EP. Par ailleurs, dans notre étude, une majorité des patients 

ne sont pas autonomes dans la gestion de leur traitement. Ils ont une aide à domicile (infirmier 

ou famille) et s’appuient entièrement sur cette aide pour gérer leur traitement. Ces patients 

peuvent donc présenter un manque d’intérêt pour leur traitement. Ce désintérêt est le second 

frein à la réalisation de ces EP. Une alternative est de réaliser l’EP à l’aidant, qui est très 

souvent intéressé et satisfait de l’EP. Un autre frein à la réalisation de ces EP est le nombre 

important de notions à aborder avec le patient. En effet, trop d’informations nuisent à 

l’intégration des connaissances et ne permettent pas d’optimiser la compréhension et le 

maintien des connaissances du patient. Une collaboration avec les pharmaciens d’officine par 

la poursuite des EP en ville peut être une perspective. 

 

Notre étude rapporte une durée médiane de 20 min par EP. Dans d’autres études, elle est 

évaluée entre 30 et 45 minutes (64). En effet, dans notre étude, la durée d’un EP ne tient pas 

compte du temps consacré à l’identification des patients éligibles (requête informatique, 

appels aux services pour avis sur les capacités communicatives, recherche dans les 

antécédents du patient), du déplacement dans le service, de la rédaction du CR, ni de l’appel 

et de l’envoi du CR au pharmacien d’officine référent. Pourtant, ces tâches prennent un temps 

conséquent. Notre résultat est donc sous-estimé. Une des perspectives pour gagner en temps, 

est de développer une collaboration avec les pharmaciens de ville, et partager avec eux les 

notions à aborder avec le patient. Ainsi plusieurs entretiens, répartissant les notions à aborder, 

seraient organisés. Cette perspective d’amélioration pourrait aussi répondre aux nouvelles 

missions de pharmacie clinique qui leur sont proposées (66). 
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Une approche plus pédagogique et ludique 

 

Face aux résultats de notre étude, à une population fragile, et une quantité importante 

d’informations à aborder, il paraît primordial d’adapter nos pratiques. Les images ou les 

vidéos sont parfois plus appropriées, et plus adaptées pour expliquer des notions complexes.  

 

Comme par exemple, les « cartes symptômes » qui représentent les symptômes d’une maladie 

sous forme d’image, et qui peuvent être utilisé comme photo expression. Cette méthode 

s’appuie sur la photographie comme support à la parole. Son utilisation a été démontrée 

comme efficace dans les établissement public (67). Dans cette démarche, un chevalet, aux 

dimensions d’un demi-A4, illustrant sous forme d’images nos explications est en cours de 

création. Il accompagnera l’opérateur à chaque entretien, et animera la séance d’une manière 

plus attractive et pédagogique. Aussi le jeu de cartes AVK (Annexe X), présenté sous forme 

de questions (au recto) et réponses (au verso), utilisé auparavant et abandonné, sera repris.  

 

D’autres pratiques et outils similaires pour animer des EP ou des séances d’ETP sont 

disponibles, comme par exemple, les jeux de rôles ou mises en situation, qui permettent au 

patient de mémoriser plus facilement les informations données par le pharmacien que par une 

écoute passive, ou encore, la « Regl’AVK ». Ce dernier est un outil crée par un organisme de 

formation aux ETP. C’est un outil pédagogique qui aide le professionnel de santé à expliquer 

aux patients sous AVK ce qu’est l’INR. Cette réglette aide le patient à associer un risque, une 

attitude et des réflexes à adopter, selon la valeur de l’INR (68). 

 

La manière d’aborder ces outils avec le patient est également un moyen d’optimiser la 

compréhension du patient. Par exemple, aborder l’outil sous forme d’un jeu de cartes ou 

formuler l’entretien sous forme d’un quizz permet de solliciter davantage l’attention du 

patient et son implication dans l’entretien.  

 

  



 102 

Un projet ville-hôpital 

 

Une collaboration ville-hôpital est une perspective pour répondre aux difficultés exposées 

précédemment. Le but est de poursuivre la démarche d’EP en ville. Une première perspective 

est la révision du CR. 

 

Ce document se veut être un guide et un outil commun de travail et de partage d’informations 

entre pharmaciens hospitaliers et officinaux. Il doit donc être adapté aux pratiques 

hospitalières et officinales, et notamment répondre aux exigences de l’assurance maladie 

(détaillé dans la partie II) pour permettre la rémunération des EP en pharmacie d’officine.  

 

L’enquête auprès des pharmaciens d’officine (développée dans la partie IV), relevant leur avis 

sur le CR, permet de prendre en compte leurs suggestions d’améliorations. Sa nouvelle 

version est en cours de création. Elle intégrerait notamment une évaluation de l’adhésion du 

patient à son traitement et identifierait les besoins d’accompagnement du patient. Ces 

éléments permettront aux pharmaciens d’officine de reprendre plus facilement le suivi tout en 

répondant aux exigences de l’assurance maladie. 

 

Parmi les autres améliorations envisagées : détailler davantage les notions abordées afin 

d’affiner l’information, intégrer les degrés et remarques « Partiellement acquis » et « Notion 

non abordée », indiquer l’autonomie du patient dans la gestion de son traitement, préciser si 

l’EP est réalisé à l’aidant, etc. 
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Partie IV : Retour d’expérience officinale 

I) Introduction 

 

Les pharmacies hospitalière et officinale ne se parlent que trop peu. Le lien ville-hôpital se 

développe difficilement et les patients sont les premières victimes de ce manque de 

communication. 

La volonté de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Laveran est d’assurer et d’optimiser 

la prise en charge thérapeutique du patient en développant ce lien ville-hôpital. Ce projet 

nécessite une réorganisation et une méthodologie repensée et adaptée pour tous les acteurs : 

officinaux, hospitaliers et patients.  

 

Cette collaboration permet de répondre aux besoins de chacun : pour les pharmaciens 

d’officine, répondre aux nouvelles missions de pharmacie clinique qui leurs sont proposées ; 

pour les pharmaciens hospitaliers, adapter et optimiser la prise en charge thérapeutique du 

patient ; et pour les patients, bénéficier d’une prise en charge thérapeutique sécurisée en tout 

point de leur parcours de soins (66). 

 

Dans cette démarche, une initiative dans le domaine des entretiens pharmaceutiques (EP) sur 

les anticoagulants oraux (ACO) réalisés à l’HIA Laveran est entreprise. Depuis plus d’un an, 

un compte-rendu (CR) de cet entretien est envoyé au pharmacien d’officine référent du 

patient. Ce CR peut être un outil permettant aux pharmaciens d’officine de poursuivre 

l’apprentissage du patient à sa sortie d’hospitalisation par le biais d’autres EP (Annexes 10 et 

11). 

  

II) Objectifs  

 

Les objectifs de l’étude sont : 

. De réaliser un état des lieux des pratiques d’entretiens pharmaceutiques en pharmacie 

d’officine afin d’évaluer la possibilité de mettre en place une collaboration ville-

hôpital sur les EP pour les patients sous ACO ; 

. De proposer des perspectives d’amélioration des pratiques ; 

. Et d’évaluer le CR d’EP de l’HIA Laveran sur les ACO. 
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III) Matériels et Méthodes 

!

Cette étude, prospective, sur 6 mois (de février à juillet 2019), concerne toutes les pharmacies 

d’officine pour lesquelles un CR est envoyé. 

 

Le questionnaire de l’étude (Annexe 12) est envoyé en même temps que le CR de l’EP. Au 

préalable, la pharmacie d’officine concernée est contactée par téléphone pour prévenir de cet 

envoi. Lors de cet appel, le questionnaire ainsi que ses objectifs sont définis. 

 

Selon les préférences de l’interlocuteur, les documents sont envoyés soit par messagerie 

sécurisée, soit par messagerie non sécurisée ou par fax. 

 

Le questionnaire est composé de 7 questions et 2 sous-questions. Ces questions sont à 

réponses binaires de type oui/non, ou à choix multiples. 

Quatre thématiques sont abordées : 

• La première concerne les pratiques d’EP en ville. Des données quantitatives et 

qualitatives sont relevées ; 

• La deuxième concerne leur avis sur le CR. Le format, l’exhaustivité et la pertinence 

des informations contenues dans ce CR sont évalués ; 

• La troisième aborde l’utilité du CR en pratique. Elle interroge sur la réalisation d’un 

2nd EP à la suite de la réception du CR, et si un intérêt est porté au lien ville-hôpital et 

à ce type de partages d’information ; 

• Enfin, la quatrième porte sur l’avis général sur les entretiens pharmaceutiques en 

officine.  

Ce questionnaire est proposé aux pharmaciens titulaires adjoints, associés, étudiants en 

pharmacie ou préparateurs en pharmacie.  

Plusieurs modalités de retour sont proposées : mail sécurisé, fax ou voie postale.  À trois 

reprises (au 2ième ,4ième  et 6ième mois de l’étude),  les pharmacies d’officine n’ayant pas répondu 

au questionnaire, sont rappelées, et le questionnaire renvoyé. 

Les informations sont recueillies et étudiées sur un tableau Excel®  
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IV) Résultats 

 

1) Données générales et pratiques d’entretiens pharmaceutiques en pharmacie 

d’officine 

 

Au total, 56 pharmacies sont contactées. Plus de la moitié des pharmacies (57% ; n=32) ont 

répondu. Parmi elles, la plus grande partie (44% ; n=14) se trouvent dans l’arrondissement de 

l’hôpital. Les patients hospitalisés sont pour la plupart des habitants du quartier. 

Plusieurs relances sont réalisées pour atteindre ce taux de participation (Figure 24). Pour 

certaines, jusqu’à trois relances sont faites. Ces relances se sont accompagnées quasi-

systématiquement d’un renvoi du questionnaire. 

La figure ci-dessous schématise le nombre de réponse par rappel.  

 
Figure 24 : Nombre de retours vs non-retours selon le nombre de relances 

 

Seules cinq pharmacies ont renvoyé spontanément le questionnaire au 1er envoi. 

Le premier rappel, par rapport aux 2nd et 3ème rappels, est le plus fructueux en terme de retour 

de questionnaire.  
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Dans 34% des cas (n=11), le questionnaire est rempli par le pharmacien titulaire, 25% (n=8) 

par le pharmacien adjoint, 6% (n=2) par le préparateur en pharmacie et 6% (n=2) par 

l’étudiant en pharmacie. Pour 28% (n=9) des questionnaires, l’auteur n’a pas identifié son 

statut. 

Seules 38% (n=12) des pharmacies ayant répondus, réalisent des entretiens pharmaceutiques. 

Parmi elles, la fréquence de réalisation de ces EP varie (Figure 25). La moitié de ces 

pharmacies pratique un peu plus de 1 EP par an. La figure 25 montre la fréquence de 

realisation des EP parmi les pharmacies ayant retourné le questionnaire. 

 

 
Figure 25 : Fréquence de réalisation d’EP  

 

Parmi les pharmacies réalisant des EP, 92% (n=11) expriment des difficultés. Les principales 

difficultés relevées sont les modalités de recrutement des patients et d’organisation. Parmi les 

pharmacies ne réalisant pas d’EP (62% ; n=20), 50% (n=10) envisagent de les mettre en 

place. Pour celles n’envisageant pas leur mise en place (31% ; n=10), un manque de temps et 

des conditions de rémunération complexes sont les principales causes recueillies. 
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2) Avis du pharmacien d’officine sur le CR de l’EP envoyé par l’HIA Laveran  

 
Quatre-vingts quatorze pour cent (n=30) des pharmacies sont satisfaites, à très satisfaites du 

format du CR. 

Quatre-vingts onze pour cent (n=29) sont satisfaites, à très satisfaites de l’exhaustivité des 

données du CR. 

Quatre-vingts huit pour cent (n=28) sont satisfaites, à très satisfaites de la pertinence des 

informations du CR. 

Trois suggestions d’amélioration sont proposées : détailler davantage les moments de prises et 

notions abordées durant l’EP, et indiquer des éléments d’observance. 

3) Utilisation en pratique des informations apportées par le CR 

 
Seule 1 pharmacie (3%) a réalisé un second entretien suite à la réception du CR. 

Cependant, parmi les pharmacies n’ayant pas réalisé un deuxième entretien (97% ; n=31), 

plus de la moitié (52% ; n=16) considèrent que la démarche les encourage à mettre en place 

des EP sur les ACO. 

4) Avis des pharmaciens d’officine sur la démarche et les EP en officine 

 
Une majorité de pharmacies (88% ; n=28) ayant retourné le questionnaire se dit favorable à un 

lien ville-hôpital. 

Le ressenti des pharmaciens d’officine sur leurs nouvelles missions de pharmacie clinique est 

majoritairement « prudente »  (50% ; n=16) : ils sont satisfaits de l’évolution de leur métier 

mais considèrent que ces nouvelles fonctions ne sont pas simples à appliquer en pratique.  

Pour 34% (n=11), ils se disent « satisfaits » car ils estiment que les entretiens 

pharmaceutiques sont une mission essentielle et nécessaire. 

Et une minorité, sont « neutres » (7% ; n=3) car ils estiment que c’est un devoir du 

pharmacien comme un autre.  
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La figure 26 montre la répartition des ressentis des officines, ayant retournées le 

questionnaire, face aux nouvelles missions du pharmacien. 

 

Figure 26 : Ressenti des officinaux face aux nouvelles missions du pharmacien 
 
 

V) Discussion 

 
Limites de l’étude  

Comme de nombreuses enquêtes avec questionnaire, les données recueillies sont parfois 

incomplètes. Par ailleurs, le taux de réponse obtenu s’explique essentiellement grâce aux 

relances effectuées au cours de l’étude (en moyenne 1,18 relances). Une difficulté à mobiliser 

les pharmaciens d’officine est ressentie. Après trois relances par téléphone, le recueil du 

questionnaire était abandonné. Certains ont expliqué les raisons de leur absence de réponses : 

manque de temps, d’intérêt, titulaire absent ou en vacances malgré la possibilité pour le reste 

de l’équipe de pouvoir y répondre. 

Les EP : une activité encore peu développée en ville 

Une majorité des pharmacies participantes (62%) ne réalisent pas d’EP. L’organisation à 

mettre en place, le manque de temps et la rémunération sont les principaux freins rapportés. 
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Ces chiffres concordent avec d’autres études comme celle de Katia Belataf (Avril 2018) qui 

observe qu’« un peu plus de deux tiers (≈ 68 %) des pharmacies de la ville de Montpellier 

n’ont pas adhéré au dispositif d’accompagnement pharmaceutique, découragées 

principalement par des entretiens longs et mal rémunérés (≈ 55 %) » (69). C’est également le 

constat observé dans le Calvados, où 59% des pharmacies interrogées ne réalisent pas d’EP 

(70).   

Face à ce constat, il s’agit de se préoccuper des possibilités d’amélioration du taux d’adhésion 

des pharmacies aux EP. Une première amélioration avait été apportée en augmentant la 

rémunération des pharmaciens, passant de 40 à 50 euros par patient pour la première année de 

suivi du patient. Mais des freins à leur mise en place persistent comme les conditions 

administratives difficiles à remplir et longues pour aboutir à la rémunération.  

Des outils se développent aussi pour accompagner les professionnels de santé. C’est le cas de 

la plateforme Observia®, développé en partenariat avec le laboratoire pharmaceutique 

Sandoz®. Elle permet d’accompagner les pharmaciens dans la préparation et la réalisation des 

EP. Les supports sont repris de l’assurance maladie. Elle propose également des modules 

d’informations sur la réalisation des EP. Grâce à Observia®, une évaluation des connaissances 

du patient et de sa maladie peut être réalisée (71). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : La plateforme Observia®  
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Le compte-rendu, un outil à perfectionner 

L’avis des pharmaciens d’officine sur le format du CR, l’exhaustivité des données, et la 

pertinence des informations renseignées, est globalement favorable. L’unique pharmacie 

ayant réalisé un deuxième EP à la suite de l’envoi du CR l’a également jugé utile. Certaines 

pharmacies ont émis des suggestions d’amélioration qui seront prises en compte dans la 

nouvelle version du CR.  

Poursuivre les EP en ville : un projet encore précoce 

Toutes les pharmacies interrogées, sauf une, n’ont pas réalisé de deuxième EP à réception du 

CR. Or, la réalisation d’un EP en officine après l’hospitalisation du patient aurait permis de 

savoir si le patient a intégré les notions abordées, de consolider ou de rappeler les points 

essentiels du traitement anticoagulant. Il est difficile de conclure sur l’impact du CR dans la 

pratique officinale, en raison du nombre faible de participants et de celui des pharmacies 

réalisant des EP. Une étude sur un échantillon plus grand pourrait émettre des conclusions 

plus fiables.  

Un avis favorable aux EP malgré une pratique peu développée 

La motivation est présente puisque 52% (n=16) considèrent que la démarche les encourage à 

mettre en place des EP sur les ACO. Cette dynamique est confirmée par la thèse de Camille 

Roux, « Optimisation des entretiens pharmaceutiques à l’officine : bilan et retour de cette 

mission mise en place en 2013 et perspectives de développement dans le département du 

Calvados », (66) qui a constaté que de nombreux pharmaciens interrogés sont « motivés » 

pour cette nouvelle mission.  Cette thèse rapporte aussi que les pharmaciens de petites villes 

sont plus déterminés que ceux de grandes villes qui se disent majoritairement indécis. 
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Conclusion 
 

Le bilan à 3 ans de pratique d’EP sur les ACO pour les patients hospitalisés à l’HIA Laveran 

met en avant un niveau de connaissance initial faible des patients sur leur traitement, qui 

augmente après un EP.  

 

Ce bilan met également en lumière les difficultés liées à la réalisation de ces EP, et celles 

inhérentes aux patients concernés par ces traitements. Il propose ainsi des perspectives 

d’améliorations dont un projet de collaboration ville-hôpital entre pharmaciens hospitaliers et 

officinaux, qui reposerait sur le partage d’informations et la poursuite des EP en ville. 

L’enquête réalisée auprès des pharmaciens de ville, évaluant la pratique d’EP et le CR envoyé 

de l’HIA Laveran, donnent des réponses peu favorables quant à la faisabilité de ce projet. 

Celui-ci reste prometteur malgré-tout au vu des résultats encourageants qui en ont découlé. En 

attendant, les suggestions d’amélioration proposées par les pharmaciens de ville sur le CR 

sont prises un compte, et un nouveau CR est en cours d’élaboration. 

 

Afin d’approfondir, de revoir et de maintenir les notions des patients, un compte rendu des EP 

réalisés à l’HIAL est envoyé à l’officine du patient. Ce projet de collaboration ville-hôpital 

devrait permettre de répondre à ces exigences. Pourtant dans notre étude, la quasi-totalité des 

pharmacies n’a pas réalisé de deuxième EP. En effet, malgré une dynamique de conversion du 

métier approuvée par les pharmaciens vers plus de prévention et d’accompagnement du 

patient, les officinaux estiment que ces nouvelles missions ne sont pas simples à appliquer. 

Les modalités de recrutement des patients, les problèmes d’organisation, le manque de temps 

et les conditions de rémunération complexes sont autant de freins limitant ces possibilités 

d’évolution. 

 

Face à cette constatation, des idées d’améliorations du taux d’adhésion des pharmacies aux 

EP se mettent en place. Ces leviers peuvent être une vraie opportunité dans la mise en place 

de ce suivi.  L’objectif final est une meilleure prise en charge du patient en faisant des EP un 

incontournable à l’exercice officinal et en renforçant le lien ville-hôpital. 
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Annexes 
 
Annexe 1 : Liste des interactions médicamenteuses avec les AOD 

 

après avis de l’ANSM

Mai 
2016

ANTICOAGULANTS ORAUX DIRECTS – AOD
Interactions médicamenteuses

La contre-indication revêt un caractère absolu. Elle ne doit pas être transgressée.

L’association déconseillée doit être le plus souvent évitée, sauf  après examen approfondi du rapport bénéfice/risque.
Elle  impose une surveillance étroite du patient.

La précaution d’emploi représente le cas le plus fréquent. L’association est possible dès lors que sont respectées, notamment en début de 
traitement, les recommandations simples permettant d’éviter la survenue de l’interaction (adaptation posologique, renforcement de la surveillance 
clinique, biologique, ECG, etc…).

À prendre en considération désigne la situation où le risque d’interaction médicamenteuse existe. Il correspond le plus souvent à une addition 
d’effets indésirables. Aucune recommandation pratique ne peut être proposée. Il revient au médecin d’évaluer l’opportunité de l’association.

rivaroxaban (Xarelto®) – apixaban (Eliquis®)
Substances Niveau d’interaction / recommandation Risque

Acide acétylsalicylique •	  Doses anti-inflammatoires : ≥ 1g par prise et/ou≥3g 
par jour

•	  Doses antalgiques ou antipyrétiques : ≥ 500 mg par 
prise et/ou < 3 g/jour en cas d’antécédent d’ulcère 
gastro-duodénal

Majoration du risque hémorragique, notamment en cas d’antécédent 
d’ulcère gastro-duodénal

Acide acétylsalicylique •	Doses antalgiques ou antipyrétiques : ≥ 500 mg par 
prise et/ou < 3 g/jour en l’absence  d’antécédent 
d’ulcère gastro-duodénal

•	  Doses antiagrégantes : de 50 mg à 375 mg par jour en 
cas d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal. Nécessité 
d’un contrôle le cas échéant, en particulier du temps 
de saignement

Majoration du risque hémorragique, notamment en cas d’antécédent 
d’ulcère gastro-duodénal

Acide acétylsalicylique Doses antiagrégantes : de 50 mg à 375 mg par jour Majoration du risque hémorragique, notamment en cas d’antécédent 
d’ulcère gastro-duodénal

Antiagrégants plaquettaires Augmentation du risque hémorragique
Anticonvulsivants inducteurs 
enzymatiques

Diminution des concentrations plasmatiques du rivaroxaban ou de 
l’apixaban, avec risque de diminution de l’effet thérapeutique

Antifongiques azolés 
(kétoconazole, itraconazole, 
voriconazole, posaconazole)

Inhibiteurs puissants du CYP3A4 :
Augmentation des concentrations plasmatiques du rivaroxaban ou de 
l’apixaban, avec majoration du risque de saignement

Anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS)

Avec la phénylbutazone Augmentation du risque hémorragique de l’anticoagulant oral (agression 
de la muqueuse gastro-duodénale par les AINS)

Anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS)

Avec les AINS autres que la phénylbutazone 
Si l’association ne peut être évitée, surveillance clinique 
étroite, voire biologique

Augmentation du risque hémorragique de l’anticoagulant oral (agression 
de la muqueuse gastro-duodénale par les AINS)

Antivitamines K Augmentation du risque hémorragique
Défibrotide Risque hémorragique accru
Glucocorticoïdes  
(sauf  hydrocortisone)

Lorsque l’association est justifiée, renforcer la 
surveillance

Voie générale et rectale : impact éventuel de la corticothérapie sur le 
métabolisme des facteurs de la coagulation. Risque hémorragique propre 
à la corticothérapie (muqueuse digestive, fragilité vasculaire) à fortes 
doses ou en traitement prolongé supérieur à 10 jours 

Héparines de bas poids 
moléculaire et apparentés 
(doses curatives et/ou sujet âgé)

Renforcer la surveillance clinique et, le cas échéant, 
biologique

Augmentation du risque hémorragique

Inducteurs du CYP3A4 
(rifampicine, phénytoïne, 
carbamazépine, phénobarbital, 
millepertuis)

Surveillance étroite des signes et symptômes de 
thrombose

Diminution des concentrations plasmatiques du rivaroxaban ou de 
l’apixaban, avec risque de diminution de l’effet thérapeutique

Inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine 
(ISRS)

Surveillance clinique.
Adaptation éventuelle de la posologie de l’anticoagulant 
oral pendant la durée de l’association et à son arrêt

Augmentation du risque hémorragique

Inhibiteurs de protéase, plus 
particulièrement le ritonavir et le 
nelfinavir

Inhibiteurs puissants du CYP3A4 :
Augmentation des concentrations plasmatiques du rivaroxaban ou de 
l’apixaban par l’inhibiteur, avec majoration du risque de saignement

Macrolides (clarithromycine, 
érythromycine, télithromycine)

Inhibiteurs puissants du CYP3A4 :
Augmentation des concentrations plasmatiques du rivaroxaban ou de 
l’apixaban par l’inhibiteur, avec majoration du risque de saignement

Rifampicine Diminution des concentrations plasmatiques du rivaroxaban ou de l’apixaban, 
avec risque de diminution de l’effet thérapeutique
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Annexe 1  
 

AOD - interactions médicamenteuses
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dabigatran (Pradaxa®)
Substances Niveau d’interaction / recommandation Risque

Acide acétylsalicylique •	Doses anti-inflammatoires : ≥ 1g par prise et/ou ≥ 3g par jour
Doses antalgiques ou antipyrétiques : ≥ 500 mg par prise et/ou < 
3 g/jour en cas d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal

Majoration du risque hémorragique, notamment en cas 
d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal

Acide acétylsalicylique •	Doses antalgiques ou antipyrétiques : ≥ 500 mg par prise et/ou 
< 3 g/jour en l’absence  d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal

•	Doses antiagrégantes  : de 50 mg à 375 mg par jour en cas 
d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal. Nécessité d’un 
contrôle le cas échéant, en particulier du temps de saignement

Majoration du risque hémorragique, notamment en cas 
d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal

Acide acétylsalicylique Doses antiagrégantes : de 50 mg à 375 mg par jour Majoration du risque hémorragique, notamment en cas 
d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal

Amiodarone Dans l’indication post-chirurgicale  : surveillance clinique et 
adaptation de la posologie du dabigatran si nécessaire, sans 
excéder 150 mg/jour 

Augmentation des concentrations plasmatiques de dabigatran, 
avec majoration du risque de saignement

Antiagrégants plaquettaires Augmentation du risque hémorragique
Anticonvulsivants inducteurs 
enzymatiques

Diminution des concentrations plasmatiques de dabigatran, 
avec risque de diminution de l’effet thérapeutique

Anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS)

Avec la phénylbutazone Augmentation du risque hémorragique de l’anticoagulant oral 
(agression de la muqueuse gastro-duodénale par les AINS)

Anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS)

Avec les AINS autres que la phénylbutazone
Si l’association ne peut être évitée, surveillance clinique étroite, 
voire biologique

Augmentation du risque hémorragique de l’anticoagulant oral 
(agression de la muqueuse gastro-duodénale par les AINS)

Antivitamines K Augmentation du risque hémorragique
Ciclosporine Augmentation de plus du double des concentrations 

plasmatiques de dabigatran, avec majoration du risque de 
saignement

Clarythromycine Une surveillance clinique étroite doit être effectuée, en particulier 
en cas d’apparition de saignements, notamment chez les patients 
ayant une insuffisance rénale chronique légère ou modérée

Augmentation de la concentration plasmatique de dabigatran, 
avec majoration du risque de saignement

Défibrotide Risque hémorragique accru
Dronédarone Doublement des concentrations plasmatiques de dabigatran, 

avec majoration du risque de saignement
Glucocorticoïdes (sauf  
hydrocortisone)

Lorsque l’association est justifiée, renforcer la surveillance Voie générale et rectale : impact éventuel de la corticothérapie 
sur le métabolisme des facteurs de la coagulation. Risque 
hémorragique propre à la corticothérapie (muqueuse digestive, 
fragilité vasculaire) à fortes doses ou en traitement prolongé 
supérieur à 10 jours 

Héparines de bas poids 
moléculaire et apparentés (doses 
curatives et/ou sujet âgé)

Renforcer la surveillance clinique et, le cas échéant, biologique Augmentation du risque hémorragique

Inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine (ISRS), 
et de la noradrénaline (IRSNA)

Surveillance clinique
Adaptation éventuelle de la posologie de l’anticoagulant oral 
pendant la durée de l’association et à son arrêt

Augmentation du risque hémorragique

Itraconazole 
Ketoconazole

Augmentation de plus du double des concentrations 
plasmatiques de dabigatran, avec majoration du risque de 
saignement

Millepertuis (Hypericum 
perforatum)

Diminution des concentrations plasmatiques de dabigatran, 
avec risque de diminution de l’effet thérapeutique

Posaconazole Augmentation des concentrations plasmatiques de dabigatran, 
avec majoration du risque de saignement

Quinidine Dans l’indication post-chirurgicale  : surveillance clinique et 
adaptation de la posologie du dabigatran à 150 mg/j en une prise

Augmentation de la concentration plasmatique de dabigatran, 
avec majoration du risque de saignement

Rifampicine Diminution des concentrations plasmatiques de dabigatran, 
avec risque de diminution de l’effet thérapeutique

Tacrolimus Augmentation de plus du double des concentrations 
plasmatiques de dabigatran, avec majoration du risque de 
saignement

Ticagrelor Augmentation des concentrations plasmatiques de dabigatran, 
avec majoration du risque de saignement

Vérapamil Dans l’indication post-chirurgicale  : surveillance clinique et 
adaptation de la posologie du dabigatran à 150 mg/j en une 
prise, voire 75 mg/j en cas d’insuffisance rénale modérée
Dans l’indication fibrillation auriculaire  : surveillance clinique et 
adaptation de la posologie du dabigatran à 220 mg/j en deux 
prises

Augmentation des concentrations plasmatiques de dabigatran, 
avec majoration du risque de saignement

Pour en savoir plus 
•	Thésaurus : référentiel national des interactions médicamenteuses (24/06/2015), disponible sur www.ansm.sante.fr 
•	Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) de Pradaxa®, Xarelto® et Eliquis®, disponibles sur www.ema.europa.eu
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Annexe 2 : Couverture et premières pages du guide d’accompagnement des patients sous 
AVK 
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Annexe 3 : Couverture et premières pages du guide d’accompagnement des patients sous 
AOD 
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Annexe 4 : Fascicule de sensibilisation aux entretiens pharmaceutiques pour les AOD par 
l'assurance Maladie 
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Annexe 5 : Guide des entretiens pharmaceutiques AVK utilisé à l’Hôpital des Instructions des 
Armées Laveran 



 122 

 



 123 

Annexe 6 : Guide des entretiens pharmaceutiques  AOD utilisé à l’Hôpital des Instructions 
des Armées Laveran 
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Annexe 7 : Couverture et premières pages du carnet d’information et de suivi du traitement 
des patients sous AVK 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

Nom : .....................................................................................................
Prénom : ...............................................................................................
Adresse : ...............................................................................................
.................................................................................................................
Tél : .........................................................................................................

Nom et coordonnées de votre médecin traitant :
.................................................................................................................
.................................................................................................................
.................................................................................................................

Eventuellement, nom et coordonnées d’un autre contact 
(cardiologue, chirurgien, infirmière, service hospitalier…) :
.................................................................................................................
.................................................................................................................

i Nom de l’AVK prescrit :  ...............................................................
.................................................................................................................
Pour plus d’informations sur le médicament qui vous a été prescrit, n’oubliez
pas de vous reporter à la notice contenue dans la boîte de celui-ci. 
N’hésitez pas à demander plus d’informations aux professionnels  
de santé (médecin, pharmacien, biologiste, infirmière…) qui vous suivent 
et qui pourront vous aider à compléter votre carnet.

i Indication thérapeutique : 
.................................................................................................................

i Durée prévisible du traitement :  ............................................

Votre INR cible est de :  ..................................................................

Il peut varier de :  .................................... à  ...................................

Vous et votre traitement anticoagulant par AVK (antivitamine K)  1

Le traitement de votre maladie nécessite la prise d’un 
médicament anticoagulant.
Un traitement antivitamine K (AVK) est un traitement anticoagulant.

Les médicaments AVK utilisés en France sont la Coumadine® (warfarine), le 
Préviscan® (fluindione), le Sintrom® ou le MiniSintrom® (acénocoumarol). 
Ces médicaments “fluidifient“ votre sang afin d’empêcher la formation 
de caillots (thrombose), permettre de dissoudre ces caillots, s’ils 
existent déjà, et empêcher leur migration dans les vaisseaux (embolie). 
L’AVK agit en s’opposant à l’action de la vitamine K. Il est prescrit 
dans certaines situations comme la phlébite, l’embolie pulmonaire, 
les troubles du rythme cardiaque, certains infarctus du myocarde ou 
si vous êtes porteur d’une valve cardiaque artificielle.

Ce carnet est destiné à :
i  rassembler des données indispensables au suivi de votre traitement 

notamment les résultats de vos examens de laboratoire (INR),

i répondre à des questions pratiques :
• mieux comprendre votre traitement par antivitamine K,
• comment le prendre,
• quels sont les risques,
• les 7 règles d’or pour bien suivre votre traitement,
• ce que vous ne devez pas faire.

Il doit également permettre de mieux informer les professionnels  
de santé qui vous suivent.

Cette opération de prévention est réalisée par l’ANSM,  
la Fédération Française de Cardiologie et le Cespharm,  

en partenariat avec Bristol-Myers Squibb, Merck et Merus Labs 
qui sont titulaires des autorisations de mise sur le marché  

des médicaments AVK utilisés en France.

2

Mieux comprendre  
 votre traitement par AVK

Comment commencer votre traitement par AVK ?
Généralement, ce traitement débute par des injections d’héparine ; 
il est suivi par la prise d’un ou plusieurs comprimés (ou fractions 
de comprimés) d’antivitamine K. Au bout de quelques jours de prise 
simultanée de ces deux traitements anticoagulants, les injections 
d’héparine sont arrêtées et les comprimés d’antivitamine K sont 
poursuivis.

Comment surveiller votre traitement par AVK ?
L’efficacité d’un traitement par AVK varie selon les personnes et, 
chez une même personne, elle dépend aussi d’un grand nombre de 
facteurs (co-existence d’une maladie, prise d’autre(s) médicament(s), 
alimentation…). L'effet anticoagulant des AVK est retardé de 2 à 4 
jours après la première dose et ils agissent encore quelques jours 
après l’arrêt du traitement.
Pour déterminer précisément la dose efficace que vous devez 
prendre, il faut réaliser des prises de sang en laboratoire de 
biologie médicale ou à l'hôpital. Lors de ces prises de sang, l'INR 
(International Normalised Ratio) est mesuré. L'INR évalue l'action 
de l'AVK sur la fluidité du sang. Cet examen est indispensable.
Durant toute la durée du traitement, il faudra renouveler régu-
lièrement ces examens pour s'assurer que votre dose est toujours 
adaptée (ni trop faible, ni trop forte).
Il peut être envisageable de mesurer vous-même votre INR à 
l'aide d'un dispositif médical dit de "point of care (POC)" validé, 
après vous être piqué au bout du doigt.
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Annexe 8 : Premières pages des anciens guides d’entretiens repris de l’Hôpital d’Instruction 
des Armées Bégin 
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Annexe 9 : Début du guide d’entretien AVK sous forme de jeu de cartes   



 129 

Annexe 10 : Compte rendu de l’EP réalisé à l’Hôpital d’instruction des Armées Laveran chez 
les patients sous AVK 
  



 130 

Annexe 11 : Compte rendu de l’EP réalisé à l’Hôpital d’instruction des Armées Laveran chez 
les patients sous AOD 
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Annexe 12 : Questionnaire « Etat des lieux des pratiques et satisfaction du compte rendu 
envoyé par l’Hôpital d’Instruction des Armées Laveran » 
  

 1 

 ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES  
sur les ANTICOAGULANTS ORAUX (AVK/AOD)  

en PHARMACIE D’OFFICINE 
 

Etat des lieux des pratiques et satisfaction du compte-rendu  
envoyé par l’Hôpital d’Instruction des Armées Laveran  

 
Ce questionnaire a pour but de développer et d’optimiser le lien ville-hôpital sur la prise en charge 
thérapeutique des patients sous anticoagulants oraux (ACO). Merci de nous retourner vos réponses par 
messagerie sécurisée (sandrine.nguyen@pharmacien.mssante.fr), fax (04.91.61.71.31) ou courrier postal (34 
boulevard Laveran – CS 500004 – 13384 Marseille – Cedex 13).  
 
Nom de la pharmacie : 
Adresse :  
Téléphone :  
 
Vous êtes : □ pharmacien titulaire □ adjoint □ associé □ étudiant en pharmacie □ préparateur en pharmacie 
 

A. Etat des lieux  
 
Réalisez-vous des entretiens pharmaceutiques sur les ACO ?         □ Oui   □ Non 
 
Si oui : 

a- A quelle fréquence?  
□ > 1 fois par jour □ > 1 fois par semaine □ > 1 fois par mois □ > 1 fois par an 

         
b- Pour quels patients ?  
□ Tous les patients sous ACO 
□ Patients > 65 ans  
□ Pas de critères de sélection 
□ Autre : ……………………………………………………………………… 
 
c- Avez-vous des difficultés à réaliser ces entretiens ? 
□ Oui □ Non 

Si oui, pouvez-vous préciser ? (plusieurs réponses possibles) :  
□ difficulté de recrutement de patients  
□ peu de personnel formé  
□ difficultés organisationnelles  
□ difficulté dans les conditions de réalisation 
□ autre(s) : ………………………………............................. 

 
Si non, envisagez-vous de mettre en place cette activité ?             □ Oui   □ Non 

Si non, pourquoi ?  
□ manque de temps  
□ manque de formation  
□ pas de locaux adaptés  
□ conditions de rémunération difficile à remplir  
□ rémunération insuffisante  
□ manque de personnels  
□ pas de demande des patients  
□ patients non intéressés  
□ autre(s) : …………………………………………………........................................... 
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 2 

B. Satisfaction du compte-rendu envoyé par l’HIA Laveran 
 
Vous avez reçu ou venez de recevoir un compte-rendu de l’entretien pharmaceutique réalisé à l’HIA 
Laveran pour l’un de vos patients sur son traitement anticoagulant. Ce compte-rendu informe des notions 
abordées durant cet entretien, et indique pour chaque notion, celles acquises, non acquises, à revoir ou non 
abordées avec votre patient(e). L’objectif étant de vous transmettre l’information et que, si vous le 
souhaitez, reprendre à votre niveau, les notions non abordées, à revoir et non acquise avec votre patient(e) 
lors d’un second entretien.  
 

1. Etes-vous satisfait(e) du format du compte-rendu ? 
On entend par format de l’outil : la mise en page des données, le nombre de pages, etc. 

□ Très satisfait(e) □ satisfait(e) □ peu satisfait(e) □ pas satisfait(e) 
 

2. Etes-vous satisfait(e) de l’exhaustivité des données ?  
□ Très satisfait(e) □ satisfait(e) □ peu satisfait(e) □ pas satisfait(e) 

 
3. Etes-vous satisfait(e) de la pertinence des informations ? 
□ Très satisfait(e) □ satisfait(e) □ peu satisfait(e) □ pas satisfait(e) 

 
Partagez vos remarques et suggestions d’amélioration sur le compte-rendu : 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
 

C. Utilisation en pratique du compte-rendu envoyé par l’HIA Laveran 
 

1. A réception de ce compte-rendu, un deuxième entretien avec le patient a-t-il été réalisé ?  
□ Oui   □ Non 

 
Si oui, vous a-t-il aidé à préparer ou à proposer un entretien pharmaceutique à votre patient ?  

□ Oui □ Non      
 
Si non, cette démarche vous encourage-t-il à mettre en place des entretiens pharmaceutiques sur les ACO ? 

□ Oui □ Non      
 

2. Etes-vous favorable à ce lien ville-hôpital et à ce partage d’information ? □ Oui  □ Non 
 
Partagez vos remarques et suggestions d’amélioration sur la démarche : 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
 

D. Avis général sur les entretiens pharmaceutiques en officine 
 
Quel est votre ressenti face aux nouvelles missions du pharmacien et plus particulièrement des 
entretiens pharmaceutiques ? 
□ Incertain : vous ne voyez pas l’utilité de ces entretiens pharmaceutiques 
□ Neutre : c’est un devoir du pharmacien comme un autre  
□ Prudent : vous êtes globalement content de leur mise en place mais cette mission doit évoluée 
□ Satisfait : les entretiens pharmaceutiques sont une mission essentielle et nécessaire 
□ Autre : 
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
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SERMENT  DE  GALIEN 
 
 
Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des 
conseillers de l'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples : 
 
#  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de 

mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant 
fidèle à leur enseignement. 

 

#  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma 
profession avec conscience et de respecter non seulement la 
législation en vigueur, mais aussi les règles de l'honneur, 
de la probité et du désintéressement. 

 

#  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs 
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le 
secret professionnel.  

 

#  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes 
connaissances et mon état pour corrompre les mœurs et 
favoriser des actes criminels.  

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.  
 
Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 
manque.  
 


