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INTRODUCTION  

 

 

Jôai choisi de môint®resser ¨ la classe pharmacologique des antivitamines K (AVK) 

dont la marge thérapeutique est très étroite. 

En effet pour une faible variation de la concentration du médicament, on peut 

rapidement observer un surdosage ou un sous dosage ce qui se traduit par un risque 

accru, respectivement, dôh®morragies ou de thromboses. 

En 2017, en France, on estime quôenviron 600 000 patients ont reçu un traitement 

AVK, ce qui représente plus de 1% de la population [1].   

De ce fait, le suivi des patients traités par ces médicaments est très important, 

dôautant plus que le nombre dôhospitalisations dues ¨ un mauvais usage de cette 

classe pharmaceutique est particulièrement élevé. 

Dans un premier temps, nous nous int®resserons aux bases de lôh®mostase primaire 

et de la coagulation qui sont n®cessaires pour comprendre le m®canisme dôaction 

des AVK. 

Puis nous aborderons les différents médicaments anticoagulants actuellement sur le 

marché en France. 

Dans un second temps, lôensemble de la classe des traitements AVK sera 

développé.  

Puis, nous aborderons les entretiens pharmaceutiques destinés à cette classe de 

médicaments. Ceux-ci ont été mis en place dans le but de renforcer les 

connaissances des patients traités vis-à-vis de leur traitement et de diminuer les 

effets iatrog¯nes li®s ¨ lôutilisation de cette classe th®rapeutique. 

Enfin, au travers dôun questionnaire auquel une vingtaine de pharmaciens dôofficine 

de la région a répondu, un état des lieux concernant les bénéfices et les difficultés 

liés aux entretiens pharmaceutiques pour les traitements AVK sera présenté.  
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I : RAPPEL SUR LôHEMOSTASE. 

1 : D®finition de lôh®mostase. 

Lôh®mostase est un processus physiologique complexe permettant ¨ lôorganisme 

dôassurer en permanence la pr®vention des saignements spontan®s et lôarr°t des 

h®morragies li®es ¨ la rupture dôun vaisseau sanguin [2] et [3]. 

2 : D®roulement de lôh®mostase.  

Lôh®mostase se d®roule en 3 ®tapes successives :  

 A : Lôh®mostase primaire comprenant une phase de vasoconstriction et une 

phase dôadh®sion, dôactivation et dôagr®gation plaquettaire. 

 B : La coagulation proprement dite. 

 C : La fibrinolyse. 

A : Lôh®mostase primaire conduit ¨ la formation dôun agr®gat de plaquettes 

®galement appel® clou plaquettaire. Cette ®tape sôav¯re suffisante pour arr°ter une 

hémorragie au niveau des petits vaisseaux mais insuffisante quoique indispensable 

pour freiner lôh®morragie au niveau des plus gros vaisseaux. 

Lôh®mostase primaire se d®compose en 2 ®tapes. 

 a : Un temps vasculaire (vasoconstriction). 

 b : Un temps plaquettaire. 

a : La Vasoconstriction : Lors dôune br¯che vasculaire, les vaisseaux l®s®s se 

contractent. Ainsi, la diminution du calibre des vaisseaux peut atteindre 40% de la 

taille initiale. Les plaquettes renforcent cette vasoconstriction par dôune part, la 

lib®ration de leur contenu granulaire, notamment la s®rotonine, lôadr®naline et la 

noradr®naline et, dôautre part, la synthèse de thromboxane A2. 

b : Un temps plaquettaire. 

Lôendoth®lium l®s® ne joue plus son r¹le physiologique antithrombotique. Les 

plaquettes adhèrent au sous endothélium grâce à un récepteur membranaire, la 

glycoprotéine GPIb, par lôinterm®diaire du facteur de Willebrand (Figure 1). Ce 

ph®nom¯ne est rapide et provoque lôactivation des plaquettes.  
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A lô®tat de repos, les plaquettes expriment des phospholipides anioniques sur leurs 

membranes internes. Lorsque les plaquettes sôactivent, il se produit un phénomène 

que lôon appelle le ç flip-flop » plaquettaire. Cela permet une exposition des 

phospholipides anioniques (chargés négativement) à la surface des plaquettes. 

Grâce au calcium, les domaines protéiques riches en résidus acide gamma carboxy-

glutamique (ou GLA, chargés positivement) des facteurs de la coagulation de 

synthèse vitamine K dépendante pourront interagir avec les phospholipides 

anioniques ¨ la surface des plaquettes lors de lô®tape de la coagulation. Le flip-flop 

plaquettaire est donc une étape indispensable pour que les réactions de la cascade 

de coagulation (hémostase secondaire) puissent avoir lieu. 

De plus, les plaquettes activées changent de forme et libèrent des substances aux 

propriétés proagrégante : ADP (Adénosine Di-Phosphate), adrénaline, noradrénaline, 

thromboxane A2. Ces éléments permettront une agrégation des plaquettes entre elle 

par lôinterm®diaire du fibrinog¯ne en pr®sence de calcium, qui se fixe sur un 

récepteur de la membrane plaquettaire la glycoprotéine GPIIbIIIa en conformation 

activ®e. Lôamas form® par ces plaquettes fusionn®es est appel® le clou plaquettaire. 

Cette agrégation plaquettaire est irréversible. 

 

 

Figure 1 : Sch®ma d®crivant les diff®rentes ®tapes de lôh®mostase primaire [4]. 
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B : La coagulation. 

a : Généralités. 

Le facteur tissulaire, les membranes des plaquettes sanguines activées et les 

facteurs de la coagulation sont les principaux acteurs du processus de coagulation 

du sang. 

On dénombre au total 10 facteurs de coagulation (numéroté de I à XIII). La 

coagulation est le r®sultat de lôactivation en chaine appel®e « cascade de 

coagulation » de ces différents facteurs ; conduisant ¨ la formation dôun r®seau de 

fibrine auquel adhérent les plaquettes et les globules rouges.  

Le caillot sanguin ainsi form® est appel® thrombus et son r¹le est dôobstruer la l®sion 

dôun vaisseau sanguin afin dôemp°cher des pertes sanguines trop importantes.  

Toutefois, la coagulation du sang est parfois excessive ou insuffisante, ce qui peut 

avoir des conséquences graves, respectivement, thrombotiques ou hémorragiques. 

En cas dô®tat dôhypercoagulabilit®, la coagulation sanguine peut °tre contr¹l®e 

efficacement par voie médicamenteuse grâce aux inhibiteurs de la coagulation : les 

anticoagulants. 

 

b : La cascade de la coagulation. 

Il sôagit dôune cascade enzymatique qui met en jeu des prot®ines plasmatiques 

(facteurs de la coagulation), des protéines transmembranaires (facteur tissulaire = 

FT), des ions calcium et des phospholipides (anioniques chargés négativement à la 

surface des plaquettes). 

Le but de la coagulation est de produire de la thrombine (facteur IIa) qui transformera 

le fibrinogène, protéine soluble, en fibrine insoluble, composant majeur qui vient 

renforcer le clou plaquettaire pour aboutir au caillot fibrino-plaquettaire insoluble. 

 

 

 

 



19 

La coagulation se déroule en 3 phases essentielles présentées figure 2 : lôinitiation, 

lôamplification et la propagation 

 

 

 

Figure 2 : Les 3 étapes successives de la cascade de coagulation [5]. 
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1 : La phase dôinitiation. 

In vivo, la coagulation est initiée par le FT présent dans le sous endothélium. Ce FT 

fixe les facteurs VII et VII activés (F VIIa), le complexe FT FVIIa active le FX en FXa 

et le facteur FIX en FIXa. Le FXa, en présence du FVa transforme la prothrombine 

en thrombine (FIIa). La phase dôinitiation permet de former les premi¯res traces de 

thrombine. 

2 : La phase dôamplification. 

La faible quantit® de thrombine produite lors de la phase dôinitiation permettra tout de 

même : 

 -Le recrutement et lôactivation de nouvelles plaquettes. 

 -Lôactivation du facteur XI en FXIa qui active lui-même le FIX. 

 -Lôactivation des cofacteurs FV et FVIII. 

Le FXa avec le cofacteur Va transforme dôimportantes quantit®s de prothrombine en 

thrombine, ce qui crée un pic de thrombine. 

3 : la phase de propagation. 

Le pic de thrombine form® par la phase dôamplification permet la transformation du 

fibrinogène en fibrine. Apr¯s lôactivation du facteur XIII par la thrombine et du calcium 

on a la formation dôun caillot de fibrine stable. 

C : La fibrinolyse. 

Côest un processus physiologique complexe de dissolution des caillots sanguins 

(constitués de fibrine) par la plasmine. Ce processus clôture la coagulation sanguine. 

Il permet de reperméabiliser les vaisseaux sanguins réparés.   
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3 : Schéma récapitulatif : (Figure 3) 

  

Figure 3 : Les trois ®tapes cl®s de lôh®mostase [6]. 

 

II : LES DIFFERENTS TRAITEMENTS ANTICOAGULANTS. 

1 : Définition. 

Un médicament anticoagulant est un médicament aux propriétés antithrombotiques 

qui inhibe la coagulation. Il est indiqué en général en traitement préventif ou curatif 

dans le cadre des phlébites (thrombose veineuse profonde) et des embolies 

pulmonaires, chez les patients qui ont subi une intervention chirurgicale ou des 

personnes immobilis®es ¨ la suite dôune fracture de jambe, dans les suites dôun 

infarctus du myocarde ou chez les patients présentant des fibrillations atriales 

(troubles du rythme cardiaque) pour diminuer le risque dôaccidents vasculaires 

cérébraux (AVC).  
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2 : Les grandes classes dôanticoagulants : 

Il existe aujourdôhui 2 grandes classes de traitement anticoagulant. 

A : Les anticoagulants injectables qui comprennent : 

  a : Les héparines non fractionnées. 

  b : les héparines de bas poids moléculaires. 

  c : Un inhibiteur sélectifs du facteur X, le fondaparinux 

a : Les héparines non fractionnées.  

Č Les héparines non fractionnées (HNF) [7] et [8] sont obtenues par extraction à 

partir de la muqueuse intestinale du porc. Il sôagit dôun m®lange h®t®rog¯ne de 

chaines mucopolysaccharidiques et glycosaminoglycanes diversement sulfatées de 

3 à 30 kilodalton. Les HNF préviennent les accidents thromboemboliques mais elles 

permettent aussi de stopper lôextension dôun thrombus d®j¨ constitu®. Les HNF sont 

détruites si elles sont absorbées par voie orale, elles sont donc utilisées par voie 

injectable (intraveineuse ou sous-cutanée). De plus, leur action est rapide et 

imm®diate d¯s la premi¯re dose, elles sont donc utilisables en situation dôurgence. 

Enfin, leur activité anticoagulante cesse très rapidement après lôarr°t du traitement. 

Concernant leur m®canisme dôaction, les HNF comportent, sur environ un tiers de 

leurs chaines de sucres, un site de liaison avec lôantithrombine correspondant ¨ un 

enchainement de 5 sucres appelé « pentasaccharide è. Lôantithrombine est une 

protéine plasmatique aux propriétés anticoagulantes qui inhibe différents facteurs de 

la coagulation activés tels que la thrombine. Les HNF se fixent sur lôantithrombine 

par le pentasaccaride et potentialisent essentiellement lôinhibition des facteurs FIIa 

(thrombine) et FXa par lôantithrombine (Figure 4). Les HNF ont des activit®s antiFXa 

et antiFIIa identiques. 
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Figure 4: Mode dôaction des HNF [9]. 

ČLes HNF sodiques sont utilisables par voie intraveineuse et le d®lai dôaction est 

immédiat. Les HNF calcique (calciparine) sont utilisables par voie sous-cutanée et 

leur d®lai dôaction est dôenviron une heure. Lôantidote des HNF est le sulfate de 

protamine. 

ČLes effets indésirables sont principalement : 

 -Les accidents hémorragiques. 

 -Les allergies et r®actions locales au point dôinjection (h®matome, n®crose). 

 -Les thrombop®nies induites par lôh®parine.  

ČSurveillance biologique : 

 -Le TCA (temps de céphaline activé), temps de coagulation qui explore les 

facteurs de coagulation dont les facteurs IIa et Xa inhib®s par lôh®parine. Le TCA 

est allongé pour les patients sous HNF. 

 -La numération plaquettaire pour dépister une éventuelle thrombopénie induite par 

lôh®parine. La majorité de ces thrombopénies surviennent entre le 5ème et le 21ème 

jour apr¯s lôinstauration du traitement h®parin®. Il est recommand® dôeffectuer 2 
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numérations plaquettaires par semaine pendant les 3 premières semaines de 

traitement puis une numération par semaine.  

- Lôh®parin®mie ou mesure de lôactivit® anti Xa, reflet de lôactivit® anti-Xa de 

lôh®parine circulant dans le plasma qui dans le cas dôun traitement par HNF ¨ dose 

curative doit être comprise entre 0,2 et 0,6 UI /ml. 

Pour le TCA ou lôh®parin®mie, le premier contr¹le se fait 4 heures apr¯s le d®but de 

la perfusion puis toutes les 4 heures après chaque changement de posologie jusqu'à 

lôobtention dôune valeur satisfaisante (en curatif, entre 2 et 3 fois le TCA témoin), puis 

une fois par jour.  

b : Les héparines de bas poids moléculaire.  

Č Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) sont des traitements 

anticoagulants dérivés des HNF. Elles sont obtenues par dépolymérisation chimique 

ou digestion enzymatique des HNF ce qui aboutit à la formation de fragments de 2 à 

8 kilodalton. Leur dur®e dôaction est prolong®e par rapport aux HNF.  

ČLeur m®canisme dôaction est le m°me que celui des HNF sauf que leur chaine de 

sucres étant plus courtes, les HBPM inhibent majoritairement le facteur Xa par 

rapport au facteur IIa dont lôinhibition n®cessite des chaines de sucres de plus 

grande taille (> 18 unités polysaccharidiques).  

ČLeur voie dôadministration est sous-cutan®e et leur rythme dôinjection est de une 

ou 2 fois/jour. 

ČLes molécules disponibles en France sont : 

  FRAXIPARINE*(Nadroparine), LOVENOX*(Enoxaparine) 

  INNOHEP*(Tinzaparine), FRAGMINE*(Daltéparine)  

Leur antidote est le sulfate de protamine mais il est moins efficace que pour les HNF. 

ČLes effets indésirables sont identiques à ceux des HNF mais ils sont plus rares.  

ČLa surveillance biologique :  

Les recommandations concernant la numération plaquettaire sont présentées 

tableau I. 
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Tableau I : Recommandations sur la surveillance plaquettaire dôun traitement par 

HBPM en fonction du contexte [10]. 

 

Les HBPM sont contre indiquées ¨ dose curative chez lôinsuffisant r®nale s®v¯re 

(débit de filtration glomérulaire entre 15 et 29mL/minute/1,73 m2) 

Les héparines sont toutes utilisables chez la femme enceinte car elles ne traversent 

pas la barrière placentaire. 

c : Un inhibiteur sélectif du facteur X utilisable par voie injectable: ARIXTRA* 

(fondaparinux) 

Le fondaparinux est arriv®e sur le march® en 2003. Il sôagit juste de la s®quence des 

5 sucres capables de se fixer sur lôantithrombine, le pentasaccharide. Cette petite 

chaine saccharidique a donc un effet anti FXa exclusif. Elle pr®sente lôavantage de 

ne pas provoquer de thrombopénie et ne nécessite pas de surveillance biologique 

particulière. 

 

B : Les anticoagulants par voie orale : 

a : Lôinhibiteur direct de la thrombine, il sôagit du PRADAXA* (dabigatran). 

b : Les inhibiteurs du facteur Xa, il sôagit de lôELIQUIS* (apixaban) et du XARELTO* 

(rivaroxaban). 

Ces molécules inhibent directement les facteurs IIa ou Xa. Elles ne nécessitent pas 

de surveillance biologique systématique de la coagulation. Le PRADAXA* est contre 

indiqué si la clairance à la créatinine est inférieur à 30mL/minute. La surveillance de 

la fonction rénale est indispensable au moins une fois par an. 

ČEffets secondaires : des saignements notamment digestifs et des dyspepsies.  
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ČLes indications des différents anticoagulants oraux directs (AOD) et leurs dosages 

figurent dans le tableau II. 

Tableau II : Les indications et dosages des AOD [11].   

 

c : Les antivitamines K. 

Les antivitamines K (AVK) ont un effet anticoagulant indirect en empêchant la 

synthèse des formes actives des facteurs de la coagulation vitamine K dépendants. 

Dans ce cas, ces facteurs ne sont pas fonctionnels. Ces médicaments ont un délai 

dôaction long et ne sont donc pas utilisables en situation dôurgence. Cette classe 

pharmaceutique sera détaillée dans la partie suivante. 
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3 : Schéma récapitulatif 

 

   

    

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Schéma des principaux facteurs de la cascade de coagulation et des 

cibles des grandes classes de médicaments anticoagulants utilisables par voie 

injectable et voie orale. 

 

III : LES ANTIVITAMINES K (AVK). 

1 : Définition  

La vitamine K est une vitamine essentielle au processus de coagulation, un 

traitement antivitamine K (AVK) est donc un m®dicament qui va sôopposer ¨ lôaction 

de la vitamine K et présenter une activité anticoagulante. Il est utilisé en traitement 

pr®ventif et curatif. Il pr®sente lôavantage dô°tre utilisable par voie orale et il est 

prescrit au minimum quelques semaines, quelquefois plusieurs mois en cas de 

phlébites et dans certains cas au long cours comme dans lôarythmie. Un traitement 

AVK nôest jamais utilis® en situation dôurgence car son d®lai dôaction est trop long. De 

plus, son activit® anticoagulante persiste plusieurs jours apr¯s lôarr°t du traitement.  
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2 : Molécules disponibles en France en 2017. 

En France, 2 familles dôAVK sont disponibles [12] :  

A : Les d®riv®s de lôindanedione : PREVISCAN* 20 mg (fluindione). 

B : Les coumariniques: SINTROM* 4mg ; MINI-SINTROM*1mg (acénocoumarol). 

        : COUMADINE* 2mg et 5mg (warfarine). 

En France 80%, des patients sous AVK sont sous PREVISCAN*. Cette molécule 

nôest pas disponible dans tous les pays, ce qui n®cessite que lors dôun voyage, le 

patient ne doit pas oublier de prendre son traitement dans ses bagages. Ailleurs, 

dans le monde, côest la warfarine qui est le traitement AVK le plus utilisé.  

C : Découverte. 

Les AVK ont ®t® d®couverts dans les ann®es 1920 suite ¨ lôobservation, dôune 

maladie intestinale hémorragique survenant chez des veaux qui avaient consommé 

du tr¯fle doux avari® dans lequel une moisissure sô®tait d®velopp®e [13]. En 1937, 

Quick observe une diminution du taux de prothrombine chez les animaux atteints de 

cette maladie h®morragique. Le taux de prothrombine est une mesure dôun temps de 

coagulation du sang et il est exprimé en pourcentage ou en secondes. 

En 1939, Link met en relation la maladie hémorragique des veaux avec la présence 

de dicoumarol dans le trèfle avarié. Ce dicoumarol était le résultat de la 

transformation de la coumarine présente naturellement dans le trèfle. En 1940, il 

synthétise le dicoumarol qui est rapidement testé pour le traitement des thromboses 

veineuses chez lôhomme. Les r®sultats des premiers essais cliniques sont rendus 

publics en 1948. Dôautre part, des chercheurs Danois constatent que des poulets 

développent une maladie intestinale hémorragique suite à un régime carencé en 

vitamine K. Ils font alors le lien entre un déficit en vitamine K et une maladie 

hémorragique et isolent la vitamine K.  
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3 : Pharmacocinétique des AVK . 

A : Absorption. 

Lôabsorption intestinale des AVK est rapide et compl¯te. Une modulation de 

lôabsorption intestinale de ce traitement entrainera une modulation de la r®ponse au 

traitement. 

B : Distribution. 

Les AVK se lient en grande majorité aux protéines plasmatiques : 90% à 99% des 

mol®cules dôAVK sont li®es ¨ lôalbumine et seule la fraction libre est active et a donc 

une activité anticoagulante. La forme liée est une forme de stockage et de transport, 

qui se dissociera pour libérer la molécule sous forme libre selon les besoins. En 

conséquence les médicaments fortement liés à l'albumine et possédant un site de 

fixation identique ou proche de celui des AVK déplaceront ces traitements et 

potentialiseront l'effet anticoagulant des AVK.  

C : Métabolisation. 

Les AVK sont métabolisés au niveau hépatique par différents cytochromes P450 

dont le CYP2C9 pour les dérivés coumariniques. Certains de ces métabolites ont 

une activit® anticoagulante. De plus, pour le cytochrome CYP2C9, jusquô¨ 13% de la 

population présenterait des polymorphismes génétiques qui diminuent l'activité 

enzymatique et définissent l'existence de « métaboliseurs lents » pour les dérivés 

coumariniques. Chez ces patients, les doses ¨ administrer dôAVK sont plus fiables.  

De la même façon, si le patient présente une insuffisance hépatique, il y aura une 

moins bonne m®tabolisation du traitement AVK et un risque dôaccumulation du 

traitement AVK et de surdosage. Chez ces patients, les doses ¨ administrer dôAVK 

doivent être réduites. 

D : Elimination.  

Pour les AVK, lô®limination se fait soit par voie r®nale via un cycle ent®ro-hépatique 

(60%), soit par voie biliaire (40%). En général, une adaptation de la posologie des 

AVK en cas d'insuffisance rénale n'est pas nécessaire. 
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E : Demi-vie des mol®cules dôAVK.  

Lôac®nocoumarol a une demi-vie courte de 8 heures ce qui nécessite que ce 

médicament soit pris 2 fois par jour (Tableau III).  

Pour les dérivés à demi-vie « longue » (fluindione et warfarine), la demi-vie est de 

lôordre de 30 à 45 heures. Dans ce cas, le médicament est pris une fois par jour, de 

préférence le soir.  

Pour tous ces m®dicaments, le d®lai dôaction est dôenviron 2 jours et lôactivit® 

anticoagulante persiste 3 ou 4 jours apr¯s lôarr°t du traitement.  

Tableau III : D®lai et dur®e dôaction et demi-vies des AVK [14]. 

 

4 : M®canisme dôaction des AVK. 

Lôutilisation de la lettre K dans ç vitamine K » vient du mot allemand désignant la 

coagulation = Koagulation. La vitamine K est liposoluble et son absorption est liée à 

la fonction biliaire. Cette vitamine a 2 origines : 

- Une origine exogène pour 20% : elle provient alors de lôalimentation. Les 

aliments les plus riches en vitamine K sont les choux, les brocolis, la laitue et 

les tomates. Les besoins chez lôhomme sont dôenviron 1µg/kg/j. 

- Une origine endogène pour 80% : Elle provient alors de la flore intestinale qui 

synthétise de la vitamine K2.  

La vitamine K est ensuite stockée dans le foie.  

La vitamine K est indispensable ¨ la coagulation du sang, en effet côest le cofacteur 

de la Gamma carboxylation hépatique des facteurs de coagulation vitamine K 

dépendants (Figure 6). Ces derniers sont les facteurs II, VII, IX, et X ainsi que les 

protéines qui inhibent la coagulation : les protéines C et S. La protéine S est le 

cofacteur de la protéine C activée qui elle-même inactive les facteurs Va et VIIIa. 
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Figure 6 : Cycle dôoxydor®duction de la vitamine K dans lôh®patocyte [15]. 

Les AVK ont un effet indirect sur la coagulation. Ils interagissent et bloquent le cycle 

dôoxydor®duction de la vitamine K au niveau des h®patocytes. Pour que les facteurs 

de la coagulation de synthèse vitamine K dépendante deviennent fonctionnelles, ils 

doivent subir au niveau de leurs acides glutamiques en position N-terminale une 

étape de Gammacarboxylation qui leur permettra de se fixer ensuite aux 

phospholipides anioniques des membranes cellulaires via la fonction acide 

carboxylique (COOH) et du calcium (Ca2+). Cette réaction chimique est effectuée 

par une enzyme, la glutamylcarboxylase et elle nécessite de la vitamine K réduite qui 

sera oxydée lors de la réaction. Puis la vitamine K oxydée sera réduite par des 

enzymes de type époxyde réductase et la vitamine K réduite pourra de nouveau être 

utilisée dans ces réactions. 

Les AVK bloquent lôenzyme de r®duction de la vitamine K : lô®poxyde r®ductase. 

Dans ce cas, il nôy a plus assez de mol®cules de vitamine K r®duite disponibles pour 

la gammacarboxylation des facteurs II, VII, IX, et X. Ces derniers seront alors non 

fonctionnels pour la coagulation car sans domaine GLA, ils ne peuvent pas se fixer 

sur les phospholipides membranaires anioniques par lôinterm®diaire des ions 

calcium. Ceci se traduit par un blocage de la cascade de coagulation. 
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5 : Les indications des traitements AVK.  

Les AVK sont prescrits dans différentes indications (Tableau IV).     

Tableau IV : Principales indications, durées de traitement et INR cibles des 

traitements AVK [16]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon lôindication, la dur®e du traitement varie ainsi que lôINR (International 

Normalized Ratio) ¨ cibler, lôINR ®tant un param¯tre biologique qui permet dô®valuer 

lôactivit® anticoagulante du traitement AVK. Il sera d®taill® dans la partie concernant 

le suivi du traitement par AVK. Par exemple, pour une thrombose veineuse profonde 

ou une valve cardiaque biologique, le traitement dure au moins 3 mois et lôINR doit 

être compris entre 2 et 3 pour que le traitement soit efficace et sans risque. 

 

6 : Les contre-indications des AVK. 

Il existe des contres indications absolues ¨ lôutilisation des AVK ¨ savoir [17] : 

ČUne hypersensibilité connue au médicament (allergie) 

ČUne insuffisance hépatique ou rénale  

Č La grossesse 

 -Entre 6 et 12 semaines dôam®norrh®e, il y a un risque tératogène (malformation 

du fîtus) car les AVK traversent la barri¯re foeto-placentaire. 
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 -A partir de 36 semaines dôam®norrh®e, il y a un risque h®morragique notamment 

lors de lôaccouchement. On utilise dans ce cas les traitements h®parinés qui ne 

passent pas la barrière foeto-placentaire.  

 -Lôallaitement particuli¯rement avec le PREVISCAN* qui passe dans le lait 

maternel. 

Č Lôassociation avec lôacide ac®tylsalicylique sup®rieur ou ®gal ¨ 3g/jour ou 

supérieur ou égal à 1g par prise ainsi que lôassociation avec les anti-inflammatoires. 

ČLôassociation avec le miconazole (antifongique) ou le millepertuis (utilisé pour la 

dépression légère) qui sont tous les 2 des inhibiteurs des enzymes hépatiques. 

ČUn ulcère gastroduodénal évolutif ou des varices îsophagiennes. 

ČLa survenue dôun accident h®morragique grave et r®cent. 

Č Une hypertension artérielle non contrôlée. 

ČUne h®mopathie avec ou sans trouble de lôh®mostase. 

ČLes injections intramusculaires qui exposent à un risque de saignements. 

Il y a des situations qui demandent des pr®cautions dôemplois particuli¯res comme : 

 -La survenue dôun accident vasculaire c®r®bral (AVC) r®cent. 

 -Un ant®c®dent dôulc¯re. 

 -Une intervention chirurgicale récente. 

En conclusion, lôalimentation, lôabsorption du médicament, les fonctions biliaire, 

rénale et hépatique des patients, les interactions médicamenteuses, 

lôautom®dication, les polymorphismes g®n®tiques des cytochromes sont autant de 

facteurs qui influent sur lôaction des m®dicaments AVK. Côest pourquoi, leurs 

posologies sont strictement individuelles et adaptées au cas par cas. La même dose 

dôAVK ne produira pas les m°mes effets chez 2 patients diff®rents. De m°me, la 

dose peut varier chez un patient au cours du temps sôil y a des modifications au 

niveau des facteurs précédemment cités.  
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7 : Gestion dôun traitement AVK. 

A : Instauration du traitement. 

Le traitement par AVK se prend tous les jours à la même heure, de préférence le 

soir. Ceci permet de réaliser un contrôle biologique (INR) le matin et dôavoir les 

r®sultats lôapr¯s-midi [18]. On peut alors ajuster la dose pour la prise du soir même. 

Le traitement AVK doit °tre pris avec un verre dôeau, avant, pendant ou apr¯s le 

repas. Afin dô®viter toute confusion avec dôautres m®dicaments ayant un aspect 

similaire, il faut conserver les comprim®s non utilis®s dans leur emballage dôorigine et 

replacer les fractions de comprimés non utilisées immédiatement après leur 

découpe. La prescription médicale doit être respectée. Le médecin est le seul 

professionnel de sant® qui pourra d®cider dôune modification de la dose du traitement 

AVK (en fonction notamment du r®sultat de lôINR). Les comprim®s peuvent se couper 

en ½ ou ¼ de comprimé selon la posologie prescrite. Des « coupes-comprimés » 

sont disponibles en pharmacie pour faciliter la découpe.  

La prise r®guli¯re et sans oubli du m®dicament est d®terminante dans lôefficacit® du 

traitement. Il existe plusieurs moyens pour ne pas oublier de prendre le traitement 

comme les piluliers ou une alarme sur le téléphone. 

Il est recommandé que le patient note sur un calendrier ou sur un carnet de suivi que 

le médicamment a été pris, le mieux étant de préparer le traitement avant le repas, 

de le mettre à proximité du verre et de ranger la boîte ensuite. 

La tenue régulière dôun carnet de suivi permet de limiter les oublis de prise du 

médicament AVK. 

B : Les oublis. 

 *sôils sont inf®rieurs ¨ 8 heures : Le patient doit prendre la dose dôAVK oubli®e. 

 *sôils sont sup®rieurs ¨ 8 heures : Il est préférable de « sauter la prise » et de 

prendre la suivante ¨ lôheure habituelle. 

Dans les 2 cas, il faut noter ce décalage dans le carnet de suivi et prévenir le 

médecin traitant. 

Il ne faut jamais prendre une double dose pour compenser un oubli.  
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C : Les conseils.  

En résumé, pour les patients sous AVK : 

ČNe pas consommer plus dôune portion par jour dôaliment riche en vitamine K : 

Choux, brocolis, avocats, navets 

ČNe pas consommer dôalcool ou pas plus de 2 verres par jour. 

ČPrendre le m®dicament r®guli¯rement, ¨ horaire fixe. En cas dôoubli ou dôerreur de 

dose, appeler le médecin. 

ČNe jamais arr°ter ou modifier le traitement sans avoir demand® lôavis du m®decin. 

ČNe prendre aucun nouveau m®dicament (m°me ¨ base de plante) sans lôaccord 

du médecin. 

ČRespecter les contre-indications absolues. 

ČNe jamais introduire, supprimer ou modifier une dose de médicament sans un 

contr¹le biologique de lôINR dans les 8 jours suivants. 

ČProscrire les injections intramusculaires. 

ČDemander lôaccord de son m®decin avant toute infiltration, extraction dentaire ou 

encore des soins de pédicure  

ČEviter les sports ou activités à risque de blessures et de saignements, comme la 

boxe, le judo, le ski de piste, la plong®e, lô®quitation et les gros travaux de jardinage 

et de bricolage. 

 

8 : Surveillance et suivi du traitement par AVK.  

A : Principe. 

Les AVK sont une classe de médicament à marge thérapeutique étroite. Un sous-

dosage expose au risque de r®cidive thromboembolique alors quôun surdosage 

accentue le risque hémorragique. 

La surveillance biologique régulière dôun traitement AVK est indispensable. Elle 

permettra dô®valuer lôactivit® du traitement par AVK et de sôassurer de sa bonne 

tolérance.  
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B : Les paramètres mesurés. 

ČLe temps de Quick (TQ) est un param¯tre biologique qui explore lôactivit® 

coagulante des facteurs II, V, VII, X et du fibrinogène ; Il exprime le temps mis par le 

plasma dôun patient pour coaguler. Pour cela on ajoute au plasma du malade un 

réactif, appelé thromboplastine (mélange de facteur tissulaire et de phospholipides) 

et du calcium pour déclencher la cascade de coagulation. Il existe différentes 

thromboplastines sur le marché qui ont des sensibilités différentes aux déficits en 

facteurs de la coagulation, ce qui peut créer un biais pour ces mesures. 

ČLe taux de prothrombine (TP) correspond ¨ lôexpression du temps de Quick en 

pourcentage. Il sôobtient ¨ partir dôune droite de conversion appel®e droite de 

Thivolle. Le TP permet de réduire les biais liés aux mesures des différents 

laboratoires, mais il varie en fonction du réactif utilisé. 

ČLôINR se calcule de la manière suivante [17] : 

 

  

 

 

TQ malade = TQ mesuré pour le patient à tester 

TQ T®moin = TQ dôun sujet t®moin  

ISI : Indice de sensibilité de la thromboplastine utilisée par rapport à un Standard 

International de lôOMS (Organisation Mondiale de la Sant®) d®termin® par le 

fabricant. Cet indice permet de sôaffranchir des diff®rences de sensibilit® des 

différentes thromboplastines sur le marché. 

Par d®finition, lôISI de la thromboplastine de r®f®rence de lôOMS (Organisation 

Mondiale de la Santé) est égal à 1. 

Lôutilisation de lôINR permet de r®duire la variabilit® inter-laboratoires car il est 

indépendant du réactif utilisé. 

Donc des INR réalisés dans différents laboratoires sont tout à fait comparables, 

cependant il est tout de m°me conseill® dôeffectuer si possible les mesures dôINR 

dans le même laboratoire. 

TQ  malade 

TQ  Témoin 

ISI 

INR = 
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C : LôINR cible. 

Lôobjectif est que lôINR reste au maximum dans la zone th®rapeutique pr®conis®e 

selon lôindication du traitement. Par exemple, en cas de thrombose veineuse ou de 

fibrillation auriculaire, lôINR doit en g®n®ral °tre compris entre 2 et 3. Dans dôautres 

indications, lôINR doit °tre plus ®lev® (entre 3 et 4,5). Dans tous les cas, côest le 

m®decin qui d®cide pour chaque patient dans quelle zone lôINR doit se trouver. LôINR 

physiologique (patient sans traitement AVK) est égal à 1.  

A la réception des résultats de contr¹le de lôINR, 3 cas de figure sont possibles 

(figure 7). 

1 : LôINR se situe dans la zone cible : Cela signifie que le traitement est correctement 

équilibré. 

2 : LôINR est inf®rieur ¨ la zone cible : Cela signifie que le traitement est sous-dosé. 

La dose dôAVK est trop faible. Le patient nôest pas suffisamment anticoagul®. Le 

risque quôun ®v¯nement thrombotique survienne chez le patient est ®lev®.  

3 :LôINR est au-dessus de la zone cible. Il sôagit dôune situation de surdosage, la 

dose dôAVK est trop forte cela expose à un risque de saignements. 

Dans les 2 derniers cas, lorsque lôINR est en dehors de la zone th®rapeutique, le 

patient doit contacter sans tarder le médecin prescripteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Sch®ma r®capitulatif de lôinterpr®tation dôun r®sultat dôINR [19]. 
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D : Fréquence des contrôles.  

En d®but de traitement, de nombreux contr¹les dôINR sont n®cessaires pour que le 

m®decin d®finisse la posologie dôAVK la plus adapt®e au patient. En effet, une m°me 

dose dôAVK ne provoque pas les m°mes effets chez tous les patients [20]. 

Le premier contr¹le de lôINR doit avoir lieu 48 heures apr¯s la premi¯re prise dôAVK, 

les contrôles suivants ont lieu tous les 3 à 6 jours, puis lorsque la cible est atteinte, 

lôINR est r®alis® une fois par semaine, puis une fois tous les 15 jours. Lorsque lôINR 

est équilibré, il doit y avoir, au minimum, un contrôle par mois. 

Sôil y a un changement de dose dôAVK, il faut syst®matiquement un nouveau contr¹le 

de lôINR 2 ¨ 4 jours apr¯s le changement puis des contr¹les r®guliers jusquô¨ la 

stabilisation de lôINR. 

Ainsi, le patient devra apprendre quôil faut contr¹ler son INR :  

 ČA la date demandée par le médecin. 

 ČToujours au même laboratoire. 

Il faut renforcer le contrôle en cas : 

 Č dôintroduction ou dôarr°t dôun m®dicament associ® au traitement AVK 

 Č dôinfection (qui entra´ne parfois la prescription dôantibiotiques et augmente le 

risque dôinteraction m®dicamenteuse). 

 Č de déshydratation. 

 Č de troubles digestifs (comme une diarrhée). 

 Č de troubles cognitifs (troubles de la mémoire qui ne favorisent pas une bonne 

observance). 

E : Le carnet de suivi du traitement AVK. 

A lôinitiation dôun traitement AVK, un carnet dôinformations et de suivi [21] doit être 

remis au patient par le médecin, pharmacien ou le laboratoire dôanalyses m®dicales 

(Figure 8). 

 

 



39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Carnet dôinformations et de suivi du patient sous AVK. 

Le médecin peut facilement se procurer ce carnet auprès de la Fédération Française 

de Cardiologie. Les pharmaciens et les laboratoires peuvent aussi avoir ce carnet 

aupr¯s du CESPHARM (Comit® dôEducation Sanitaire et Sociale de la Pharmacie 

Française). 

Le patient doit lire ce carnet attentivement et le remplir systématiquement. Il est 

destiné à aider les patients à la prise en charge et à la surveillance du traitement. Il 

permet de conna´tre les valeurs de lôINR cible, de disposer des valeurs de lôINR ¨ 

tout moment et de noter les dosages dôAVK en regard des valeurs dôINR. 

Il permet également de mieux informer les professionnels de santé qui suivent les 

patients. Ce carnet est ¨ pr®senter ¨ chaque consultation. Côest le premier outil 

éducatif et tout patient sous AVK doit avoir son carnet avec lui.  

A la fin du carnet, le patient trouvera une carte à découper et à insérer dans son 

portefeuille [21]. Elle indique que le patient prend un traitement anticoagulant par 

AVK, ce qui sera utile aux équipes médicales si le patient a un accident (Figure 9). 
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Figure 9 : Carte ¨ destination du patient indiquant quôil est sous traitement AVK  

Ce carnet rappelle les « 7 r¯gles dôor è ¨ respecter dans le cadre de la prise dôun 

traitement AVK, ainsi que les gestes à ne pas faire. (Figure 10)  
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Figures 10 : Les r¯gles dôor et les choses ¨ ne pas faire pour les patients sous AVK 

[21]. 

 F : Quand faut-il appeler le médecin et quels professionnels de santé faut-il 

prévenir ? 

Le patient doit immédiatement prévenir son médecin traitant : 

 ČSi lôINR est en dehors de la fourchette acceptable ou sôil y a eu un oubli ou une 

erreur de prise. 

 ČSôil y a apparition de saignements, m°me mineurs (saignement de nez, de 

gencives, sang dans les crachats, règles trop importantes, yeux rouges, urines 

rosées, selles noires) ou de signes pouvant évoquer un saignement interne 

(céphalée, asthénie, ..). 

 ČAvant de prendre tout nouveau médicament (même à base de plantes). 

 ČEn cas dôinfections (fi¯vre, grippe, angine) ou de diarrh®es ou de vomissements 

 ČEn cas de grossesse ou allaitement. 
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 ČSôil y a une op®ration ou un soin dentaire programm®. 

 ČEn cas de voyage. 

Pour éviter tout risque hémorragique, il faut également que le patient signale 

syst®matiquement quôil prend un traitement AVK au personnel m®dical et 

paramédical : médecin, pharmacien, biologiste, chirurgien, dentiste, 

kinésithérapeute, infirmier, pédicure, sage-femme, anesthésiste. 

 

9 : Les effets indésirables des traitements AVK. 

Un traitement par AVK est indispensable mais il doit être suivi avec une grande 

vigilance car il expose à 2 risques principaux : lôh®morragie et la thrombose. 

Dans le cas où le traitement est surdosé, il inhibe de manière excessive la 

coagulation et le risque hémorragique pour le patient sera très important.  

Dans le cas où le dosage du médicament est sousdosé, le traitement ne sera pas 

suffisamment efficace et le risque est dôordre thrombotique.  

 

A : Les hémorragies.  

Côest la complication la plus fr®quente des AVK. Elle est majeure ®tant donn® que 2 

à 5% des patients sous AVK y sont confrontés chaque année. En effet, les accidents 

hémorragiques des AVK sont au premier rang des accidents iatrogènes [1]. Les AVK 

ont un effet anticoagulant qui est dose-dépendant. Le risque hémorragique est 

important tout au long du traitement mais il est maximal durant les 3 premiers mois 

du traitement. Les facteurs déterminants qui favorisent un accident hémorragique 

sont essentiellement 

 ČLôintensit® du traitement : D¯s que lôINR est sup®rieur ¨ 4, il y a un risque 

majeur dôh®morragie 

 ČLô©ge supérieur à 75 ans. 

 ČLes interférences médicamenteuses. 

 ČLôInitiation du traitement 
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Des signes évocateurs de surdosage de traitement AVK peuvent apparaître chez les 

patients. Il est important que les patients connaissent ces signes pour réagir 

rapidement.  

 

Il existe 3 types de signes : 

 ČLes signes évocateurs : gingivorragies, épistaxis, hémorragie conjonctivale, 

règles exceptionnellement importantes, hématomes sans cause connu. 

 ČLes signes inquiétants : hématuries, rectorragies (sang dans les selles), 

hématémèse (sang dans les régurgitations), hémoptysie (sang dans les crachats), 

saignements persistants, méléna (selles noires, témoins de sang digéré). La 

surveillance de selles sera une compétence à acquérir par le patient,  

 ČLes signes trompeurs qui évoquent un saignement intérieur non visible : fatigue 

inhabituelle, essoufflement ou dyspnée anormal, pâleur au niveau du visage, 

céphalées résistantes, vertiges, malaises. 

Dans un premier temps, le patient doit consulter rapidement son médecin traitant. 

Dans les cas les plus graves, il faut appeler le SAMU ou se rendre aux urgences. 

Lôantidote des traitements AVK est la vitamine K1 par voie orale ou intraveineuse 

lente (5 à 10 mg). Cet apport de vitamine K permettra de relancer la synthèse des 

facteurs de coagulation fonctionnels. Son effet sur la coagulation nôest pas imm®diat. 

On utilise également en cas de surdosage en traitement AVK des concentrés de 

facteur de la coagulation tels que les concentrés de complexe prothrombinique ou 

PPSB (facteurs II, VII, IX, X). Les spécialités sont KANOKAD, OCTAPLEX ou 

CONFIDEX. 

 

B : Que faire en cas de saignements ?  

a : Pour les signes évocateurs. 

 Č Si le patient saigne des gencives (gingivorragies) et que les saignements ne 

sôarr°tent pas spontan®ment, il devra comprimer la zone qui saigne ¨ lôaide dôune 

compresse stérile. 
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 ČSi le patient saigne du nez (épistaxis) ; il devra se moucher pour éliminer les 

caillots et pencher la tête en avant en pinçant les 2 narines pendant 5 à 10 minutes. 

Il devra ensuite rapidement consulter son médecin traitant ou si le saignement 

persiste, se rendre aux urgences ou appeler le SAMU.  

 ČSi le patient se blesse, il devra comprimer la plaie ¨ lôaide dôune compresse 

stérile imbibée de désinfectant pendant quelques minutes. 

Si la compression nôest pas suffisante, il devra consulter son m®decin et si le 

saignement est abondant, appeler le SAMU.  

 Č Si la patiente a des saignements abondants dôorigine gyn®cologique 

(ménométrorragies), elle devra consulter. 

Le pharmacien peut conseiller une petite trousse à pharmacie pour le patient sous 

AVK qui contiendra une éponge hémostatique, des compresses stériles, des 

coussins ou pansements hémostatiques et un désinfectant. 

b : Pour les signes inquiétants. 

Si le patient pr®sente du sang dans les urines ou dans les selles ou sôil a des 

crachats sanglants, il doit consulter rapidement un m®decin. Sôil sôagit de 

vomissements sanglants, le patient doit appeler le SAMU. 

c : Pour les signes trompeurs. 

Si le patient présente des signes traduisant une hémorragie non extériorisée, il doit 

consulter le m®decin d¯s lôapparition de ces signes.  

Pour le cas de surdosage en AVK, en absence de signes hémorragiques, la HAS 

(Haute Autorité de Santé) a défini en 2008 une conduite à tenir (tableau V). 
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Tableau V : Recommandations professionnelles de la HAS pour la prise en charge 

dôun surdosage asymptomatique en AVK [22]. 

 

Ces recommandations visent à diminuer la mortalité due aux AVK. La HAS indique 

quôil faut privil®gier la prise en charge ambulatoire si le contexte le permet et pr®f®rer 

lôhospitalisation sôil y a un ou plusieurs facteurs de risque h®morragique comme 

lô©ge, les antécédents hémorragiques ou les comorbidités. 

LôINR est ¨ contr¹ler d¯s le lendemain. 

La HAS a aussi établi des recommandations sur la conduite à tenir en cas 

dôh®morragie grave ou traumatisme sous AVK (figure 11). 

La HAS définit des critères de gravité des hémorragies selon :  

- Lôabondance du saignement, appr®ci® notamment sur le retentissement 

hémodynamique. 

- La localisation pouvant engager un pronostic vital ou fonctionnel par exemple 

les hémorragies intra-crâniennes, intra-abdominales, digestives ou intra-

oculaires. 

- Lôabsence de contr¹le par des moyens usuels, par exemple, les ®pistaxis 

rebelles. 

- La n®cessit® dôune transfusion ou dôun geste h®mostatique en milieu 

hospitalier. 
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Une hémorragie grave ou potentiellement grave nécessite une prise en charge 

hospitalière. 

 

Figure 11 : Recommandations de la HAS pour la prise en charge hospitali¯re dôune 

hémorragie grave sous AVK [22]. 

 

C : Autres effets indésirables : 

Plus rarement, il peut survenir des manifestations immuno-allergiques [23]. Avec le 

PREVISCAN*, de telles manifestations imposent son arrêt immédiat et définitif. Le 

tableau symptomatique dans ce cas peut comprendre de la fièvre, une 

hyper®osinophilie, un îd¯me de Quincke, un prurit, un urticaire, une toxidermie ou 

une atteinte hépatique, rénale ou pulmonaire. La guérison est dans la plupart des 

cas sans séquelles. 

Ces manifestations immunoïallergiques sont encore moins fréquemment 

occasionnées par les dérivés coumariniques. Avec ces derniers, on observe plutôt 

des ®ruptions cutan®es allergiques (urticaire, prurit) qui sont r®versibles ¨ lôarr°t du 

traitement. 

Enfin on peut très rarement voir une diarrhée avec ou sans stéatorrhées, de rares 

arthralgies et exceptionnellement des cas de nécrose cutanée.  
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10 : Les interactions médicamenteuses avec les traitements AVK.  

Lôinteraction m®dicamenteuse est une situation qui r®sulte de lôadministration 

concomitante ou successive de 2 ou plusieurs médicaments (ou aliments) chez un 

m°me patient et dans laquelle lôune des substances absorb®es affecte lôactivit® 

th®rapeutique dôun ou plusieurs des autres médicaments administrés. Dans certains 

cas, on peut avoir une augmentation de lôactivit® du m®dicament pour une m°me 

dose, dans dôautres une r®duction voire une abolition de lôefficacit® du traitement. Il 

existe de nombreuses interactions médicamenteuses entre les AVK et les autres 

médicaments [24]. 

En effet, de nombreux m®dicaments modifient lôaction des AVK soit en augmentant 

leur effet, ce qui conduit à un risque hémorragique soit en le diminuant, ce qui 

expose à un risque de thrombose. 

Lorsquôun patient prend un traitement AVK, il ne doit jamais prendre un autre 

médicament de sa propre initiative, y compris un médicament obtenu sans 

ordonnance ou ¨ base de plantes. Il doit toujours demander au pr®alable lôavis du 

médecin ou du pharmacien. Par exemple, en cas de douleur ou de fièvre, il ne doit 

pas prendre de m®dicament qui contient de lôaspirine ou un anti-inflammatoire car 

ces médicaments augmentent le risque de saignement sous traitement AVK. Si au 

cours du traitement AVK, un autre médicament doit être débuté, il est souvent 

n®cessaire dôaugmenter la fr®quence des contr¹les de lôINR. 

Les injections par voie intramusculaire, intra-artérielle, et intra-articulaire ainsi que 

lôacupuncture sont formellement contre indiqu®es avec un traitement AVK.  

Concernant les interactions médicamenteuses, on distingue les interactions 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques : 

 -les interactions pharmacocinétiques : 

Le tableau VI résume les principales interactions pharmacocinétiques avec les 

traitements AVK.  
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Tableau VI : Les interactions pharmacocinétiques avec les traitements AVK [14]. 

Légende : (CI) : Contre-Indication ; (AD) : Association Déconseillé ; (PE) : Précaution 

dôEmploi. 

Ce tableau distingue 3 cas de figure pour les interactions pharmacocinétiques : 

ČLôaugmentation de la forme libre du traitement AVK ¨ lôorigine dôun surdosage. 

ČLôinhibition du m®tabolisme h®patique qui diminuera lô®limination du traitement 

AVK et pourra entrainer une situation de surdosage. 

ČLôinduction du m®tabolisme h®patique qui, au contraire, potentialisera la 

dégradation du traitement AVK et entrainera plutôt une situation de sous dosage. 

 -Les interactions pharmacodynamiques : 

ČLôaugmentation de lôapport de vitamine K li®e ¨ la consommation accrue dôaliments 

riches en vitamine K qui peut diminuer, voir annuler, lôeffet anticoagulant des 

traitements AVK.  

ČLes antibiotiques par voie orale qui perturbent la synthèse endogène de la 

vitamine K par la flore digestive et donc potentialisent ainsi lôeffet des AVK. 

ČLa colestyramine, lôhuile de paraffine et les laxatifs qui diminuent lôabsorption de la 

vitamine K d®pendante des sels biliaires et augmentent lôeffet des AVK. 

ČLes antiagrégants plaquettaires qui augmentent le risque hémorragique. 
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11 : Lôalimentation avec les traitements AVK. 

Aucun aliment nôest interdit ¨ un patient sous traitement AVK. Cependant, lôapport du 

régime alimentaire en vitamines K doit être régulier afin de ne pas perturber 

lô®quilibre du traitement AVK. Une attention toute particuli¯re doit °tre apport®e aux 

aliments riches en vitamine K (Tableau VII). 

Ces aliments peuvent diminuer lôefficacit® des AVK en diminuant lôeffet anticoagulant, 

ce qui augmente le risque de thrombose. 

Tableau VII: Les aliments pouvant perturber lôaction des AVK de par leur teneur en 

vitamine K [25] :  

             

 

De plus, la consommation dôalcool peut modifier lôINR. Il ne faut pas que le patient 

sous AVK consomme plus de 2 verres par jour. 

Sôil y a une modification des habitudes alimentaires (par r®gime ou lors dôun voyage), 

le patient doit effectuer un contr¹le de lôINR dans les jours qui suivent cette 

modification. 
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12 : Les activités à risque et les voyages.  

Le patient doit aménager son espace de vie pour éviter les coupures et les chutes. 

Pour cela il faut identifier les dangers du domicile et am®liorer lô®clairage des pi¯ces. 

Si nécessaire, le patient doit porter des lunettes adaptées à sa vue. Il faut également 

conseiller au patient de privilégier certaines activités comme la marche à pied, la 

natation, la gymnastique douce et dô®viter tous les sports de contact. Le ski et le VTT 

sont des sports à risques de blessures importantes. Il faut éviter les loisirs comme le 

bricolage ou le jardinage ou porter des gants de protection. De plus, les objets 

tranchants doivent être manipulés avec grandes précautions.  

Le rasage électrique doit être privilégié au rasage mécanique. 

En cas de voyage, certaines règles sont à respecter : 

ČPrévoir une quantité suffisante de médicaments pour couvrir la durée du séjour. 

ČContr¹ler lôINR avant le d®part. 

ČEmporter le carnet de suivi, lôordonnance et la carte de ç patient sous AVK » 

ČBien conna´tre la D®nomination Commune Internationale (DCI) de lôAVK 

Le patient doit faire attention au décalage horaire, le mieux étant de calquer les 

prises m®dicamenteuses sur lôhoraire local afin dô®viter les oublis. 

 

13 : En cas de grossesse et dôallaitement.  

Lôutilisation des AVK est d®conseill®e pendant la grossesse [26]. Sôil y a un d®sir de 

grossesse, le traitement par AVK sera interrompu avant le début de la grossesse, 

après consultation du médecin.  

Le Pr®viscan est contre indiqu® durant lôallaitement, alors quôavec la Coumadine, le 

Sintron ou le Minisintron, lôallaitement est possible. 
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14 : Les relais des AVK avec les héparines et les AOD  

A : Héparines vers AVK. 

Les AVK ne sont jamais administrés en urgence, ils sont administrés le plus souvent 

en relais dôun traitement h®parinique (Figure 12). 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Le relais héparine-AVK [27]. 

Le relais dôun traitement par h®parine ou HBPM par les AVK n®cessite la prise 

concomitante des 2 traitements pendant au moins 5 jours. LôINR sera contr¹l® au 

troisi¯me jour de prise, puis toutes les 48h. Lôh®parine sera arr°t®e apr¯s lôobtention 

de 2 INR dans la zone cible ¨ 24/48 heures dôintervalle. 

B : AVK vers héparines. 

Ce cas peut se rencontrer lorsquôune intervention chirurgicale est programm®e chez 

le patient (Figure 13) : 

ČLes AVK devrons être arrêtés à J-5. 

ČLes dosages dôINR seront r®alis®s ¨ J-3 et J-2. 

ČVers J-1 et quand lôINR est inf®rieur ¨ 2, le traitement h®parin® est d®but®.  

ČApr¯s lôintervention ¨ J0, il y a une fen°tre th®rapeutique de 12 ¨ 48 heures sans 

traitement anticoagulant 

ČA J+2 et J+3 on administre lôAVK plus H®parine et d¯s que lôINR est sup®rieur ¨ 2 

lôh®parine est arr°t®e. 
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Figure13 : Le relais AVK-h®parine lors dôune intervention chirurgicale programm®e 

[28]. 

 

IV : LES ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES. 

1 : Quôest-ce quôun entretien pharmaceutique ? 

Un entretien pharmaceutique est un rendez-vous dôun patient avec le pharmacien, 

confidentiel et gratuit qui a pour but dôaccompagner les patients dans le cadre de la 

prise de leur traitement, de partager avec eux les problèmes rencontrés, de les 

conseillers personnellement et de susciter les bons réflexes, afin de les aider à 

mieux vivre leur maladie et faciliter leur quotidien. 

2 : Pour quels médicaments et à quels patients sont-ils destinés ? 

Le pharmacien est un acteur de santé de proximité. Il joue un rôle essentiel pour 

permettre aux patients de b®n®ficier de meilleures conditions dôutilisation et de suivi 

des traitements médicamenteux. 

Lô®ducation th®rapeutique sôadresse ¨ toutes les personnes ayant une maladie 

chronique, quel que soit leur ©ge, le type, le stade et lô®volution de sa maladie. Elle 

concerne ®galement lôentourage du patient sôil le souhaite et si le patient souhaite 

lôimpliquer dans la gestion de sa maladie. Les entretiens pharmaceutiques sont des 

®l®ments de lôéducation thérapeutique des patients. 
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Aujourdôhui, en France, 3 classes de m®dicaments sont concern®es par les 

entretiens pharmaceutiques [29] : 

 les AVK. 

 les AOD. 

 les corticoµdes inhal®s dans lôasthme. 

 

Pour les patients sous AVK, seuls les patients majeurs, chroniques sous traitement 

par AVK pour une durée consécutive, prévisible ou effective supérieure ou égale à 6 

mois sont ®ligibles ¨ lôaccompagnement. 

Le patient re­oit ¨ son domicile une invitation non nominative de lôassurance maladie 

(bulletin dôadhésion) pour participer à un entretien pharmaceutique. Sur rendez-vous, 

lôentretien se d®roule avec un pharmacien (titulaire ou adjoint), dans un espace de 

confidentialité, pendant environ 20 minutes. 

Pour les AOD, les conditions dôint®gration des patients dans le dispositif 

dôaccompagnement sont les m°mes que celles d®finies par les patients sous AVK.  

Pour les corticoµdes inhal®s dans lôasthme, les patients concern®s par cet 

accompagnement sont :  

- Les patients chroniques en initiation ou en reprise de traitement suite à une        

interruption, plus précisément, les patients qui présentent une ordonnance de 

corticoµdes inhal®s dans le cadre dôun asthme 

- Les patients pour lesquels aucun traitement de fond nôa ®t® d®livr® dans les 4 

mois précédant la date de la première dispensation de corticoïdes inhalés, dès 

lors que lôadh®sion au dispositif dôaccompagnement intervient ¨ cette m°me date, 

ou au plus tard, dans les 60 jours suivant cette première dispensation 

- Et surtout les patients dont la durée de traitement prévisible est supérieure ou 

égale à 6 mois. 

Dans les 3 situations, le patient a le choix de participer ou non à ce dispositif. Il peut 

également choisir le pharmacien en charge de cet accompagnement et en changer à 

tout moment. 
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3 : Pourquoi un tel accompagnement pour les patients sous AVK ?  

Les AVK qui sont des médicaments à marge thérapeutique étroite constituent le 

traitement anticoagulant de référence pour de nombreuses pathologies 

cardiovasculaires. Ce traitement est indispensable mais il nécessite une surveillance 

renforcée. En effet, il y a un risque thromboembolique en cas de sous dosage et un 

risque hémorragique élevé en cas de surdosage. 

Il y a plus dôun million de patients qui sont trait®s chaque ann®e par AVK en France. 

Lô©ge moyen des patients sous AVK est de 73 ans et 75% des patients sont fidèles à 

leur pharmacie [30]. 

Am®liorer lôusage des traitements AVK constitue un v®ritable enjeu de sant® publique 

au vue des chiffres des patients traités chaque année et des effets iatrogènes 

observés. 

Les AVK sont la première cause de iatrogénie en France. En effet plus de 30% des 

accidents iatrogènes sont dus aux AVK [1]. Côest aussi la premi¯re cause 

dôhospitalisation pour accident iatrog¯ne : 

ČOn compte 17000 hospitalisations par an pour hémorragies sous AVK. Ce sont 

des accidents iatrogènes qui sont évitables dans la plupart des cas. 

ČSur les 17000 hospitalisations, on compte entre 4000 et 5000 décès par an liés 

aux hémorragies survenues suite à un mauvais usage des AVK [12]. 

Le but de ces entretiens pharmaceutiques est donc de sensibiliser les patients pour 

un bon usage des AVK afin de r®duire le nombre dôhospitalisations. Cet 

accompagnement demande une véritable coordination entre le pharmacien et le 

médecin prescripteur. 

4 : La création des entretiens pharmaceutiques concernant les 

AVK.  

Les entretiens pharmaceutiques constituent une nouvelle mission pour les 

pharmaciens dôofficine. Conform®ment ¨ la loi HPST (H¹pital, Patient, Sant®, 

Territoire) de 2009, 2 objectifs principaux en ressortent : la lutte contre la iatrogénie 

et le suivi des patients sous AVK pour maximiser lôobservance. 
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Les entretiens pharmaceutiques émanent de la Convention Pharmaceutique du 4 

Avril 2012 [31]. Cette derni¯re a ®t® sign®e entre lôUnion Nationale des Caisses 

dôAssurance Maladie (UNCAM) et les trois syndicats repr®sentants des 

pharmaciens :  

 ČLa fédération des syndicats pharmaceutiques de France. 

 ČLôunion des syndicats de pharmaciens dôofficine. 

 ČLôunion nationale des pharmaciens de France. 

Publiée au Journal Officiel du 6 Mai 2012, la convention permet une revalorisation du 

métier de pharmacien et une progression de ses activités dans le domaine de la 

santé publique. 

Depuis lôadoption de la convention nationale des pharmaciens titulaires dôofficine,  11 

avenants complètent le texte initial. Les avenants 1, 4 et 8 concernent directement 

les entretiens pharmaceutiques [32]. 

Lôavenant NÁ1 ¨ la convention nationale pharmaceutique a fix® les modalités de mise 

en îuvre du dispositif dôaccompagnement par le pharmacien des patients sous 

traitement chronique par AVK, conform®ment aux dispositions de lôarticle 28.1 de la 

convention nationale. 

Cet avenant a été publié au journal officiel du 27 Juin 2013 et est rentré en vigueur le 

28 Juin 2013. Le dispositif dôaccompagnement des patients chroniques sous AVK a 

donc débuté à cette date.  

Lôavenant NÁ4 ¨ la convention nationale pharmaceutique a fix® les modalit®s de mise 

en îuvre du dispositif dôaccompagnement par le pharmacien des patients sous 

traitement asthmatiques, conform®ment aux dispositions de lôarticle 28.2 de la 

convention nationale.  

Cet avenant a été publié au journal officiel du 2 Décembre et est rentré en vigueur le 

03 Décembre 2014.  

Lôavenant N°8, publié au journal officiel du 28 Juin 2016, est rentré en vigueur le 29 

Juin 2016. Il a permis un certain nombre dô®volutions du dispositif 

dôaccompagnement. Il a notamment fix® les modalit®s de mise en îuvre du dispositif 

dôaccompagnement par le pharmacien des patients sous AOD conformément aux 

dispositions de lôarticle 28.1 de la convention nationale. 
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La convention nationale stipule que lôaccompagnement comprend un entretien ¨ 

lôinitiation du traitement et au moins 2 entretiens par an. En fonction du degré de 

compr®hension de chaque patient, le pharmacien juge du nombre dôentretien 

nécessaire pour une prise en charge et un suivi optimal. 

La r®alisation dôun seul entretien est tol®r®e dans 3 situations : 

 ČSi lôadh®sion a lieu au second semestre de lôannée en cours. 

 ČSi le patient décède. 

 ČAprès la première année, il faut réaliser au moins un entretien et 2 

®valuations de lôobservance ¨ lôaide dôun questionnaire de lôassurance maladie pour 

les professionnels de santé. 

En effet, lôavenant 8 rend plus souple la règle tenant à la fréquence et au nombre des 

entretiens par an. Après la première année et pour les années suivantes 

lôaccompagnement pourra °tre r®alis® par un seul entretien annuel sôil y a en 

parall¯le la r®alisation dôau moins 2 suivis de lôobservance sur lôann®e de r®f®rence. 

Pour cela le pharmacien dispose dôun questionnaire avec 6 questions simples 

(Figure 14) 
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Figure 14 : Questionnaire dô®valuation de lôobservance de lôAssurance Maladie [33]. 
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Les réponses sont oui ou non et une réponse positive vaut 1 point. Si le résultat est 

®gal ¨ 6, lôobservance est bonne, on peut envisager un seul entretien par an et 2 

suivis de lôobservance. 

Si le r®sultat est inf®rieur ¨ 3 ou ®gal ¨ 4 ou 5 lôobservance est plus faible et le choix 

dôall®ger la fr®quence des entretiens est moins pertinent. 

Ce questionnaire peut aider certains patients ¨ prendre conscience quôil est 

indispensable de maintenir la fréquence des entretiens. Ce questionnaire est à 

garder par le pharmacien en vue de la r®mun®ration par lôassurance maladie. 

Pour résumer : La première année, le pharmacien doit réaliser au moins 2 entretiens 

par patient. Pour les années suivantes : soit il réalise au moins 2 entretiens, soit un 

seul accompagn® de 2 suivis de lôobservance. 

 ČNouveautés envisagées à partir du 1er janvier 2018 [34] : 

Pour la premi¯re ann®e, il sera propos® un entretien dô®valuation (tableau VIII et IX) 

dont les objectifs sont de recueillir les informations générales concernant le patient, 

dô®valuer lôadh®sion du patient ¨ son traitement, et de prévoir les axes 

dôaccompagnement les mieux adaptés. 

Tableau VIII : Informations g®n®rales recueillies lors de lôentretien dô®valuation :  
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Tableau IX : Notions générales sur le traitement AVK : 

 

 Et 2 entretiens thématiques aux choix parmi 4 thématiques : 

 1 : Surveillance biologique du traitement. 

 2 : Observance. 

 3 : Effets du traitement. 

 4 : Vie quotidienne, alimentation. 

Les 2 th®matiques seront choisies en fonction de lôentretien dô®valuation et des 

difficultés majeurs rencontrées par le patient. Le détail de chaque thématique figure 

dans lôannexe 1. 

Pour les années suivantes : il sera proposé 2 entretiens thématiques. 
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5 : Lôentretien pharmaceutique. 

A : Principe. 

Lô®ducation th®rapeutique du patient est un processus continu, son but est dôaider 

les patients ¨ acqu®rir ou maintenir des comp®tences dôauto-soins pour quôils 

puissent gérer au mieux leur vie avec la maladie et le traitement associé. 

Lô®ducation th®rapeutique sôint¯gre dans la prise en charge du patient à travers la 

r®alisation dôentretien pharmaceutique. Cette d®marche ®ducative se fait en 4 ®tapes 

[35] et [36] : 

1 : Elaborer un diagnostic éducatif : Il est indispensable ¨ lôidentification des besoins 

et des attentes du patient. 

2 : Définir un programme personnalisé pour faire le point avec le patient sur les 

compétences à acquérir. 

3 : Planifier et mettre en îuvre les s®ances : Sélection du contenu des séances, des 

m®thodes et des techniques dôapprentissage. 

4 : Réaliser une évaluation des acquis. Cet élément est indispensable pour évaluer 

ce que le patient a compris, ce quôil sait faire, ce qui lui reste ¨ acqu®rir. Cette 

®valuation permet dô®tablir un bilan et de faire le point avec le patient. 

Le pharmacien sôengage dans ce cadre à donner des informations aux patients sur 

les r¯gles de bon usage des AVK, les pr®cautions dôemploi, la posologie, la dur®e de 

traitement, les interactions médicamenteuses et les analyses biologiques (INR) 

indispensables pour le suivi du traitement par AVK. 

Le pharmacien, acteur cl® de lô®ducation th®rapeutique des patients sous traitement 

AVK doit : 

 ČEcouter son patient jusquôau bout et reformuler ses propos pour lui faire 

comprendre que son message est clair. 

 ČRassurer son patient. 

 ČSoutenir son patient dans les moments difficiles. 

 ČSe rendre disponible pour que le patient sache quôil peut compter sur son 

pharmacien. 
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Au cours dôun entretien plusieurs ®tapes se succ¯dent. Tout dôabord, le pharmacien 

présente les objectifs et le déroulement de la s®ance. Lôentretien est centr® sur le 

patient, puis le pharmacien prend en compte les connaissances antérieures, les 

représentations et les croyances du patient. Le pharmacien choisi des techniques 

pédagogiques en adéquation avec les objectifs de lôentretien. 

Enfin le pharmacien évalue la capacité du patient à utiliser les informations 

transmises lors de lôentretien dans sa vie quotidienne. En fin de s®ance, le 

pharmacien sollicite le patient pour r®aliser une synth¯se. Côest un moyen 

dô®valuation et dôappropriation par le patient du contenu de lôentretien. 

Le pharmacien sôengage ¨ assurer la confidentialit® de lôentretien, il doit alors pour 

cela prévoir dans son officine un espace où il peut recevoir isolément les patients. 

Cet espace est dit « adapté è sôil permet un dialogue entre le pharmacien et le 

patient en toute confidentialité. 

Le pharmacien ne doit pas mentionner par publicit® quôil per­oit une r®mun®ration de 

lôassurance maladie pour cet accompagnement, de plus il doit veiller ¨ ce que les 

services de lôofficine ne soient pas perturb®s par lôaccompagnement des patients. 

Lôorganisation de lôofficine doit °tre pr®vue ¨ lôavance pour quôil y ait une continuit® 

de services de lôofficine. 

B : D®roulement de lôentretien : 

a : avant lôentretien. 

Les entretiens pharmaceutiques ne sôimprovisent pas. Côest pourquoi la pr®paration 

de lôentretien est une ®tape indispensable. 

La première étape est le recrutement des patients : Les patients sous AVK reçoivent 

un courrier de lôassurance maladie qui les informe de la possibilit® dôun 

accompagnement pour leur traitement AVK. Un bulletin dôadh®sion non nominatif doit 

être signé par le patient et le pharmacien. 

Les pharmaciens dôofficine re­oivent le m°me courrier dôinformation ainsi que les 

bulletins dôadhésion par voie électronique. Le meilleur moment pour aborder le sujet 

avec les patients est le renouvellement de prescription. Le pharmacien peut alors 

sôappuyer sur le courrier de lôassurance maladie pour amorcer la conversation. 
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Le pharmacien peut informer par le biais dôaffiches ¨ lôint®rieur de la pharmacie quôil 

réalise les entretiens pharmaceutiques, un affichage en vitrine est quant à lui 

formellement interdit.  

Dans la rubrique « services è le pharmacien peut, sôil le souhaite mentionner sur son 

site internet quôil r®alise des entretiens pharmaceutiques pour les patients sous AVK. 

Seuls les pharmaciens titulaires et adjoints peuvent effectuer les entretiens mais tout 

le personnel de lôofficine peur recruter les patients. 

La réalisation de ces entretiens pour les patients sous AVK est une possibilité mais 

ce nôest pas une obligation ni pour le pharmacien, ni pour les patients. Dans tous les 

cas, le pharmacien ne pourra pas adapter la posologie de lôAVK car seul le m®decin 

est habilité à le faire. 

Pour une prise en charge optimale, le pharmacien doit suivre une formation adaptée 

à la conduite des entretiens pharmaceutiques. La formation doit porter à la fois sur le 

plan pharmacologique et humain, c'est-à-dire sur lôattitude ¨ adapter avec le patient. 

M°me si ce nôest pas une obligation, il est pr®f®rable que les entretiens soient 

toujours menés par le même pharmacien pour avoir une relation de confiance avec 

une seule personne. 

Une fois les patients recrut®s et lô®quipe form®e, il faut organiser lôofficine et pr®parer 

le lieu de lôentretien. Lôentretien dure en moyenne 30 minutes pour le premier et 20 

minutes pour le second. Sôil le souhaite, le patient peut venir accompagner dôun 

proche ainsi celui-ci pourra sôassurer de la bonne mise en application des 

informations reçues lors de lôentretien. 

b : Les supports/les outils pour mener les entretiens. 

Pour réaliser cet accompagnement, le pharmacien a 2 supports validés par la HAS : 

ČLe guide dôaccompagnement du patient [37], qui est un référentiel pour le 

pharmacien. Il fait part des informations à donner sur les traitements, les effets 

recherch®s des m®dicaments, lôobservance. Le pharmacien sôappuie sur ce guide 

pour ne pas oublier dô®l®ments essentiels. 
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ČUne fiche de suivi de lôentretien [38] : support dô®change avec le patient. Cette 

fiche est à conserver par le pharmacien pour le service du contrôle médical de 

lôAssurance Maladie en vue de la r®mun®ration. Ce document est ®labor® ¨ partir 

des documents de r®f®rence de lôANSM (Agence Nationale de Sécurité du 

M®dicament et des produits de sant®). Côest un fil conducteur pour le pharmacien 

afin de mener au mieux les entretiens. Le pharmacien ®value lôappropriation des 

informations par le patient et il attribue A : Pour Acquis ; PA : Pour Partiellement 

Acquis ou NA : Pour Non Acquis (Figure 15). 
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Figure 15 : La fiche de suivi dôun entretien pharmaceutique aux AVK, trame pour le 

d®roulement de lôentretien [38]. 
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Grâce à cette évaluation, le pharmacien met en évidence les points à retravailler lors 

de lôentretien suivant. 

ČLe carnet dôinformations et de suivi du traitement par AVK [21] (développé dans la 

partie III)7) E) qui est remis au patient par le médecin ou le pharmacien. Il apporte 

des informations complémentaires au patient. Le pharmacien doit toujours demander 

au patient sôil a un carnet, et lui en remettre un si ce nôest pas le cas. 

ČSuite ¨ lôavenant 8, il y a dans certain cas une ®valuation de lôobservance gr©ce ¨ 

un questionnaire de 6 interrogations con­u par lôAssurance Maladie [33] (Figure 14). 

Ces supports sont t®l®chargeables sur le site de lôAssurance Maladie.  

 

c : Pendant lôentretien. 

Le pharmacien ne peut pas aborder tous les points lors du premier entretien, il devra 

donc adapter et prioriser les informations à transmettre lors du premier entretien. Les 

précisions et rappels seront faits lors des entretiens suivants. 

Le pharmacien, dans un premier temps, recueillera les informations générales 

concernant le patient. Il sôagit des renseignements administratifs, le nom du 

prescripteur, le nom de lôAVK prescrit, le poids, les autres m®dicaments prescrits ou 

consommés en automédication, les habitudes de la vie [39]. 

Le pharmacien demandera au patient depuis quand le traitement est instauré, les 

difficultés rencontrées, le laboratoire qui dose lôINR. 

Enfin il demandera au patient comment il vit globalement son traitement et sôil a un 

carnet de suivi et une carte AVK. 

Dans un second temps, le pharmacien transmettra les informations liées au 

traitement AVK [39] : 

ČSur les principes du traitement : 

  Le r¹le de lôAVK. 

  La raison de la prescription 

  La notion de marge thérapeutique étroite. 
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  La posologie prescrite. 

  Les horaires de prises. 

  La conduite ¨ tenir en cas dôoubli. 

  Lôobservance. 

  La surveillance. 

ČSur la surveillance biologique du traitement : 

  INR et INR cible. 

  Rythme et horaires des contrôles. 

ČSur lôimportance de la surveillance de lôapparition de signes de surdosage. 

ČSur les interactions médicamenteuses : 

  Automédication. 

  Contre indication dont les injections intramusculaires. 

ČSur lôalimentation : 

  Aliments riches en vitamines K. 

  Compléments alimentaires/tisanes 

ČSur la n®cessit® de signaler ¨ tous les professionnels de sant® la prise dôun 

traitement AVK. 

Pour conclure, le pharmacien demandera au patient sôil a des questions ¨ poser et 

rappeler lôimportance de bien remplir le carnet de suivi. 

Le patient et le pharmacien feront ensemble une petite synth¯se de lôentretien. Le 

pharmacien jugera des principaux points sur lesquels il faudra revenir lors de 

lôentretien suivant. Ils conviendront ensemble du nombre et de la fr®quence des 

entretiens suivants ainsi que de la nécessité ou non de prendre contact avec le 

prescripteur. 

Ils prévoient la date du prochain entretien. Le pharmacien effectuera un rappel au 

patient une semaine avant le rendez-vous pour le confirmer. 
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Le pharmacien signalera dans la fiche patient que celui-ci a intégré un protocole 

dôentretiens de suivi et indiquera les dates des diff®rents entretiens. 

 

d : Apr¯s lôentretien. 

Après chaque entretien, le pharmacien devra télétransmettre son entretien avec la 

carte vitale du patient ¨ lôAssurance Maladie en vue de sa r®mun®ration [40]. 

Les documents liés aux entretiens des patients sous AVK doivent être archivés. Le 

bulletin dôadh®sion et la fiche de suivi sont ¨ garder pendant 10 ans. En effet, la 

caisse primaire dôAssurance Maladie peut ¨ tout moment demander ces pi¯ces 

justificatives. Si des suivis de lôobservance sont effectu®s, le questionnaire est aussi 

à archiver.  

e : la rémunération du pharmacien.  

1 : En 2017. 

Si le pharmacien réalise au moins 2 entretiens par patient et par année, il perçoit la 

somme de 40 euros. Ce forfait est calcul® en fin dôann®e et vers® lors du premier 

trimestre de lôann®e suivante. 

Sôil y a un an de pass® pour lôaccompagnement, le pharmacien pourra toujours 

r®aliser 2 entretiens sur la p®riode de r®f®rence, mais il pourra sôil le juge opportun 

en fonction de chaque patient, effectuer un seul entretien complété de 2 suivis de 

lôobservance. Dans ce cas, la rémunération du pharmacien est de 30 euros [41].  

2 : Nouveautés envisagées à partir du 1er janvier 2018. 

Pour la premi¯re ann®e, un entretien dô®valuation et 2 entretiens th®matiques 

représentent une rémunération de 50 euros pour le pharmacien.  

Pour la deuxième année, 2 entretiens thématiques représentent une rémunération de 

30 euros pour le pharmacien [34].  
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V : ENQUETE AUPRES DES PHARMACIENS DôOFFICINE POUR 

EVALUER LES BENEFICES ET LES DIFFICULTES LIEES AUX 

ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES CONCERNANT LES 

TRAITEMENTS AVK. 

Au travers dôun questionnaire (figure 16), jôai r®alis® une enqu°te aupr¯s des 

pharmaciens dôofficine pour ®valuer, dôune part les b®n®fices obtenus, et dôautre part 

les difficult®s rencontr®es suite ¨ la mise en îuvre de ces entretiens 

pharmaceutiques. 

Vingt pharmaciens dôofficine de la r®gion des Hauts de France ont accepté de 

répondre aux 20 items de mon questionnaire et de sôexprimer librement sur le 

sentiment g®n®ral quôils avaient ¨ propos des entretiens pharmaceutiques 

concernant les AVK. 

Lôensemble des r®sultats obtenus môont permis de cr®er des tableaux synth®tiques 

avec le logiciel Excel (annexe 2) afin dôexploiter plus facilement les donn®es 

recueillies. 
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Figure 16 : Questionnaire propos® aux pharmaciens dôofficine. 
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DESCRIPTION DES RESULTATS : 

1 : Age et sexe des pharmaciens interrogés.  

Sur lôensemble des pharmaciens interrog®s, le plus jeune ¨ 26 ans et le plus ©g® ¨ 

61 ans, pour une moyenne dô©ge de 42 ans. Ce panel de pharmaciens se compose 

majoritairement de femmes (65%). Concernant lôobtention du dipl¹me de Docteur en 

Pharmacie, il a été obtenu au minimum il y a 2 ans et au maximum il y a 36 ans et en 

moyenne il y a 17 ans. 

2 : Le milieu où exercent les pharmaciens interrogés et le personnel 

de la pharmacie.  

Le minimum et le maximum de personnel travaillant au sein dôune officine est 

respectivement de 3 et 14 personnes. En moyenne, par officine, on trouve 2,5 

pharmaciens. La majorité des pharmaciens interrogés travaillent en milieu urbain 

(60%) (Figure 17). 

 

Figure 17 : Représentation des différents milieux où exercent les pharmaciens. 

3 : Réalisation des entretiens pharmaceutiques et date de début. 

Treize pharmacies sur les 20 interrogées proposent à leurs patients les entretiens 

pharmaceutiques concernant les AVK. 
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Il y a donc 35% qui ne les proposent pas, les raisons les plus souvent évoquées 

sont : 

ČLa reprise dôune officine. 

ČLe manque de temps et lôabsence de r¯glement. 

ČLes difficult®s de mise en îuvre. 

ČLes conflits avec les médecins. 

ČLes patients réticents et les difficultés de les faire revenir pour la seconde séance. 

Pour les 65% des pharmacies qui proposent les entretiens, donc 13 : 

Č7 les ont proposés dès 2013. 

  -Une pharmacie a arrêté mi-2014. 

  -Une autre a arrêté depuis par « manque dôint®r°ts des patients ». 

Č1 depuis 2014. 

Č3 depuis 2015. 

Č2 lôon propos® uniquement depuis 2016.  

Parmi les pharmaciens qui proposent des entretiens pharmaceutiques, seulement 

31% proposent systématiquement les entretiens concernant les AVK pour les 

patients trait®s. De plus, 35% des pharmaciens interrog®s affirment quôils ont ®t® 

sollicités par des patients sous AVK, ce nombre de patients varie de 1 à 4 patients 

demandeurs par officine. Il est important de noter quôune pharmacie en milieu rural 

se détache des autres car elle a été sollicitée par plus de 20 patients sous AVK. 

4 : Les entretiens sont-ils réalisés dans une pièce dédiée et 

confidentielle ?  

Toutes les pharmacies qui réalisent des entretiens pharmaceutiques les effectuent 

dans une pièce dédiée et confidentielle. 
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5 : Ont-ils r®alis®s des travaux dôam®nagement dans lôofficine ? 

Seulement 15% de ces pharmacies ont eu recours ¨ des travaux dôam®nagement 

dans lôofficine. 

6 : Les pharmaciens ont-ils eu des refus venant des patients et 

quôelles sont les raisons le plus souvent ®voqu®es ? 

Sur les 13 pharmacies qui proposent les entretiens, toutes ont eu au moins un refus 

lors quôelles proposaient un entretien pharmaceutique ¨ un patient sous AVK, ces 

taux de refus varient de 1 à 95% des patients.   

En moyenne le taux de refus est de 42% en tenant compte que lôune des 13 

pharmacies ne sôest pas prononc®e. 

Sur les 7 pharmacies qui ne proposent pas dôentretiens, deux dôentre elles 

sôexpriment en disant quôelles ont eu des refus estim®s ¨ 90 et 95%. 

Les raisons du refus les plus fréquentes sont : 

ČLa bonne connaissance du traitement. 

ČPas de besoin, pas dôint®r°t, INR ®quilibr®. 

Č ç Je vais en parler ¨ mon m®decin, côest son r¹le ». 

ČPas de temps, manque dôint®r°ts. 

ČDéjà évoqué en consultation avec le médecin. 

 

7 : Combien de patients ont-ils participé à ces entretiens ? 

ČPour les 13 pharmacies qui réalisent des entretiens pharmaceutiques, le nombre 

dôentretien r®alis®s varie de 3 ¨ 20 avec une majorit® dôofficines qui ont r®alis® 5 

entretiens (38%) (Figure18). 

  



75 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

Figure 18 : Représentation de la répartition des officines en fonction du nombre 

dôentretiens pharmaceutiques réalisés. 

8 : Combien de pharmaciens au sein de lôofficine r®alisent les 

entretiens ? 

Le nombre de pharmaciens en charge des entretiens dans une même officine varie 

de 1 à 3. 

Pour 92% des 13 pharmacies qui proposent les entretiens, le patient est toujours 

suivi par le même pharmacien lors de ses différentes séances.  

9 : Les patients vont-ils toujours jusquô¨ la fin de leur programme ? 

pourquoi ?  

Pour 46% des pharmaciens qui proposent des entretiens, les patients vont jusquô¨ la 

fin de leur programme. 

En revanche pour 54% des pharmaciens, les patients arrêtent avant le terme des 

séances. A lôextr°me un pharmacien affirme que tous les patients quôil a eu en 

entretien pharmaceutique ont arrêté avant la fin du programme.  

Les raisons qui justifient cet arrêt prématuré selon les patients sont dans la plupart 

des cas : 

ČLes problèmes de temps. 

ČLe manque dôutilit® ou de besoin (ç déjà tout dit lors de la première séance »). 

ČLôoubli du rendez-vous. 
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10 : Les supports utilisés. 

Pour 10 pharmaciens, les supports principalement utilisés sont les documents de la 

Caisse Primaire dôAssurance Maladie(CPAM). 

Certains utilisent plusieurs supports pour faciliter la compréhension. Ainsi, en 

compl®ment des documents mis ¨ disposition par la CPAM, on trouve dôautres 

supports comme : 

ČDes documents du groupement Pharmactiv. 

ČDes supports papiers. 

ČLe logiciel Observia. 

ČDes cahiers du Moniteur des Pharmaciens. 

ČLes cours de la faculté. 

ČLes ordonnances des patients ainsi que le carnet de suivi AVK. 

ČLe guide de lôUnion des Syndicats des Pharmaciens dôOfficine(USPO). 

ČDes fiches obtenues lors de formation liées au développement professionnel 

continu (DPC). 

ČLe guide « entretien type » de la faculté de Pharmacie de Lille. 

ČDes fiches supports des laboratoires qui commercialisent les AVK. 
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11 : Pour transmettre leurs messages aux patients, les pharmaciens 

utilisent différents outils. 

Les plus utilisés sont : 

ČLe carnet dôinformations et de suivi dôun traitement AVK. 

ČLe site améli.fr (espace professionnel), sur lequel, on peut télécharger de 

nombreux documents relatifs aux entretiens concernant les AVK comme la fiche de 

suivi.  

ČLes brochures du CESPHARM. 

Il y a également des outils plus classiques comme des impressions papier qui 

résument les conseils personnels du pharmacien, et la liste avec les aliments riches 

en vitamine K. 

Enfin, un pharmacien utilise un Ipad qui est un outil appr®ciable ¨ lôheure actuelle 

pour éviter de se disperser et se perdre parmi les nombreux outils papier. 

12 : Les difficultés de compréhension des patients. 

Trois pharmaciens ont rencontré des difficultés de compréhension avec les patients 

au cours des entretiens pharmaceutiques : 

Le premier a dû faire plusieurs entretiens et prendre son temps face à des patients 

malentendants. 

Le second a réalisé un plan de posologie et a utilisé les documents du CESPHARM 

pour mieux se faire comprendre. 

Le troisième a rencontré des difficultés de compréhension mais nôa pas eu lôoccasion 

de recommencer un autre entretien. 

Tous les autres pharmaciens qui ont r®alis® des entretiens pharmaceutiques nôont 

pas rencontré de difficultés à se faire comprendre par les patients. 
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13 : Quel impact ont eu les entretiens sur les effets indésirables 

graves liés aux AVK selon les pharmaciens interrogés ?  

Sur le panel de 20 pharmaciens, seulement 3 nôont pas r®pondu ¨ cette question. 

Sur les 17 réponses obtenues : 

82% des pharmaciens pensent que ces entretiens pharmaceutiques ont permis une 

baisse des évènements indésirables graves dus aux AVK notamment grâce aux 

rappels sur les aliments riches en vitamine K et sur la conduite ¨ tenir en cas dôoubli 

ou de surdosage. 

6% disent que la relation pourrait sô®tablir mais que ç les entretiens ne sont pas 

assez répandus pour être efficace ». 

6% ont le sentiment que les entretiens pharmaceutiques ont en partie permis de 

diminuer les évènements indésirables graves dus aux AVK mais que : « côest 

variable selon les patients ». 

6% disent quôils lôesp¯rent : « côest le but » de ces entretiens de diminuer les 

®v¯nements ind®sirables graves et que côest possible « grâce à une meilleure 

compréhension du traitement ». 

14 : Les entretiens et lôobservance des patients vis-à-vis de leur 

traitement. 

Sur le panel de 20 pharmaciens, seulement 3 nôont pas r®pondu ¨ cette question. 

Sur les 17 réponses obtenues : 

76% disent que les entretiens ont permis de renforcer lôobservance des patients. 

6% ne le pensent pas forcément.  

6% pensent que « parfois, pour certain patient, lôobservance peut °tre am®lior®e » 

12% ne pensent pas que les entretiens renforcent lôobservance : « les patients 

gèrent très bien leur traitement ». 
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15 : Les retours des patients vis-à-vis de ces entretiens. 

Quinze pharmaciens ont répondu à cette question dont 2 qui ne réalisent pas 

dôentretiens pharmaceutiques : 

46% nôont pas eu de retour des patients. 

21% ont eu un retour mais ne mentionnent pas lôaspect positif ou n®gatif.  

12% ont eu des retours positifs : « Les patients sont satisfaits ». 

7% ont eu un retour positif disant que ces entretiens ont permis une meilleure 

compréhension de lôINR par le patient. 

7% ont eu un retour positif disant que les entretiens sont intéressants. 

7% ont eu un retour et conclu que « la moitié des participants sont satisfaits ».   

16: La formation à suivre pour mener correctement un entretien 

pharmaceutique. 

Parmi les pharmaciens qui ont effectué des entretiens, tous ont suivi une formation 

sp®cifique ¨ lôexception dôun. 

17 : Les difficultés rencontrées. 

Sur les 16 réponses obtenues : 

57% des pharmaciens nôont pas rencontr® de difficult®s particuli¯res. 

6% ont eu des refus de patients qui se trouvent déjà bien informés. 

6% ont eu de difficultés pour convaincre les patients dôassister ¨ un second entretien. 

6% ont dû se rendre au domicile des patients pour effectuer les entretiens. 

6% ont eu des difficultés à garder les patients concentrés uniquement sur le 

médicament AVK. 

6% ont eu des conflits avec les médecins. 

13% ont eu des difficultés à gérer le temps au cours des entretiens 

pharmaceutiques.  
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18 : Mise en îuvre des entretiens pour les Anticoagulants Oraux 

Directs  

Dix-neuf sur les 20 pharmaciens interrogés ont répondu à cette question. 

Sur les 19 réponses : 

 

Č7 pharmaciens sont favorables à la mise en place des entretiens pour les AOD. 

Č1 pharmacien nôest pas contre mais il h®site par manque de personnel. 

Č11 pharmaciens ne sont pas favorables à la mise en place des entretiens pour les 

AOD. 

Les raisons évoquées pour ce refus sont : 

 -Le manque de temps et de personnel 

 -Pas assez de demande. 

 -la rémunération difficile. 
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19 : Le sentiment général des pharmaciens à propos des entretiens 

pharmaceutiques aux AVK. 

Dix-sept pharmaciens se sont exprimés librement sur les entretiens 

pharmaceutiques. Ils y voient des aspects positifs comme négatifs.  

 

LES BENEFICES PERCUS POUR LES PATIENTS : 

Outil appropri® pour lôexplication du traitement. 

Meilleur compréhension des effets ind®sirables et des signaux dôalerte suite ¨ un 

surdosage. 

Meilleur observance. 

Meilleur considération des aliments riches en vitamine K 

Meilleur compr®hension de lôimportance de la surveillance par lôINR (variation si 

introduction de nouveaux médicaments.) 

Très utiles et bonne idée. 

Un seul entretien la seconde année est largement suffisant. 

Les entretiens sont bénéfiques pour le patient. 

Renforce les liens de confiance entre le patient et le pharmacien. 

Am®liore lôexpertise aupr¯s des patients : « les entretiens font pleinement partis du 

métier de pharmacien » ; « Développement et valorisation de notre métier ».  

Education thérapeutique intéressante. 
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LES DIFFICULTES RENCONTREES: 

Problème de temps (« très chronophage ») pour un suivi suffisant et manque de 

disponibilité (« lôessentiel et lôindispensable de notre m®tier consiste ¨ conseiller »). 

Les entretiens pharmaceutiques ne sont pas forcément nécessaires (« dans notre 

officine, on discute avec nos patients de leurs traitements »).  

Les entretiens ne sont pas assez répandus pour être efficaces. 

La rémunération est inadaptée et inacceptable par rapport au temps réellement 

consacré à les réaliser (« de ce fait, nous ne faisons plus dôentretiens », « payé au 

bout de 1 an et demi !!! »).  

Les patients ne ram¯nent pas ou nôutilisent pas leur carnet de suivi.  

Les patients préfèrent discuter de leur traitement avec leur médecin. 

Mauvaise mise en application et trop de contraintes, les moyens mis à dispositions 

sont insuffisants.  

Manque de motivation des patients pour un second rendez-vous (« pour eux, un 

seul entretien suffit »). 

Beaucoup de difficultés à avoir des rendez-vous honorés. 

« les patients ne sont plus sollicités par la caisse de sécurité sociale comme au 

début ». 

Le recrutement est difficile car les conditions de prises en charges sont limitées et 

défiance des médecins (« un médecin à déchirer le papier devant le patient »). 

Id®e dôun pharmacien : « il faut réessayer, mais sous silence, juste sous forme 

dô®changes patient-pharmacien afin de ne pas vexer les médecins ».  

Beaucoup de travail pour peu de résultats. 

Le fait que ce soit une des nouvelles rémunérations du pharmacien cela est parfois 

mal perçu par les patients 
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VI : DISCUSSION. 

On peut mettre en évidence des aspects positifs concernant les entretiens 

pharmaceutiques aux AVK. 

Lô®ducation th®rapeutique transmise lors des entretiens est selon les pharmaciens 

interrogés, appropriée, utile, intéressante et bénéfique pour les patients traités par 

AVK. Ces mêmes pharmaciens affirment que ces entretiens renforcent les liens de 

confiance avec leurs patients et que cela permet une valorisation du métier de 

pharmacien. 

Les informations transmises permettent selon eux, une meilleure surveillance du 

traitement AVK notamment par lôINR ainsi quôune d®tection facilit®e des effets 

ind®sirables et lôacquisition de comp®tences dôauto-soins pour faire face à 

dô®ventuels signes de surdosage. 

Enfin, lôobservance des patients vis-à-vis de leur traitement est bien meilleure selon 

les pharmaciens qui ont réalisé des entretiens pharmaceutiques. En effet, sur les 17 

réponses obtenues sur les 20 pharmaciens interrogés, il y a 76% qui disent que les 

entretiens ont permis de renforcer lôobservance des patients sous AVK. 

Ces chiffres sont concordants avec ceux dôune autre enquête réalisée en 2017 par 

lôUSPO et Observia pour laquelle 1284 pharmaciens ont répondu sur la base de 

données anonymisées de 24238 patients [42]. 

Les résultats de cette enquête sont significatifs et montrent que les entretiens ont un 

impact positif sur les patients. Selon lôenqu°te, lôobservance des patients, mesur®e 

par la persistance moyenne aux traitements AVK, est supérieure dans les 

pharmacies ayant réalisé des entretiens. Rappelons que les patients dont 

lôobservance est inf®rieure ¨ 80% ont 3 fois plus de risque de récidive de thrombose 

veineuse. Grâce à la réalisation des entretiens pharmaceutiques le seuil des 80% de 

persistance moyenne est dépassé avec une moyenne de 83,42% pour les patients 

qui ont réalisé plusieurs entretiens contre une moyenne de 79,35% pour les patients 

qui nôont pas suivi dôentretiens. 

Dans lôenquête que jôai menée, concernant les retours des patients vis-à-vis des 

entretiens, en tenant compte du fait que 46% des 15 pharmaciens qui ont répondu à 

cette question nôont pas eu de retours et que 21% ne mentionnent pas lôaspect positif 

ou négatif de ces dernier, il y a 33% des retours qui sont positifs. 



84 

La Caisse Nationale de lôAssurance Maladie des travailleurs salari®s (CNAMTS) a 

elle aussi évalué le niveau de satisfaction de 289 patients qui ont bénéficié des 

entretiens pharmaceutiques en 2015. Le retour est très positif puisque les patients 

attribuent en moyenne une note de 8,7 /10 pour ces entretiens pharmaceutiques.  

Malgré ces points positifs, il y a aussi des points négatifs à ces entretiens. Les plus 

souvent évoqués sont les problèmes de temps, de disponibilités du personnel 

pharmaceutique mais aussi une rémunération inadaptée et trop tardive.  

Selon les pharmaciens interrogés, il y a une défiance des médecins qui se traduit le 

plus souvent par un échec étant donné que les patients préfèrent parler de leur 

traitement avec leur médecin. Il y a aussi le fait que les patients ne soient plus 

sollicités par les caisses de sécurité sociale, ce qui est un frein au recrutement des 

patients qui ne sont pas motiv®s et nôhonorent pas leur rendez-vous. 

Enfin les pharmaciens pensent quôil y a trop de contraintes, que les entretiens ne 

sont pas assez r®pandus pour °tre efficaces et que les moyens mis en îuvre sont 

insuffisants.  

Selon lôenqu°te USPO et Observia, les pharmaciens sont favorables à des 

évolutions concernant les entretiens pharmaceutiques comme : 

Č Un autre niveau de r®mun®ration ainsi que dôautres modalités de 

rémunération plus rapide. 

Č  La cr®ation dôun forfait annuel selon des objectifs dôacquisition pour les 

patients et non plus en fonction du nombre dôentretien par patient et par 

année. 

Č Une sollicitation des patients par lôAssurance Maladie pour faciliter le 

recrutement des patients. 

Č Des entretiens moins contraignants avec des questionnaires plus souples 

ainsi que des thèmes différents et ciblés en fonctions des patients. 

Voici quelques éléments de réponse à utiliser face aux objections des patients : 

Č Si le patient refuse les entretiens, il ne faut pas insister mais proposer dôy 

r®fl®chir et dôen reparler lorsquôil sera disponible. On peut ®galement lui 

donner un support dôinformations. 
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Č Si le patient dit quôil ne voit pas ce que lôon va lui dire de plus que son 

m®decin, on peut lui r®pondre que lôon va prendre le temps de lui r®expliquer 

son traitement ce que son m®decin nôa pas pu approfondir et que celui-ci sera 

inform® des bilans de fin dôentretien. 

 

Č Si le patient est dans lôincapacit® de se d®placer, on peut lui proposer de 

r®aliser les entretiens ¨ son domicile et dôy inclure un parent /aidant. 

 

Č Si le patient estime quôil conna´t d®j¨ suffisamment bien son traitement, on 

peut lui r®pondre que lôon a conscience quôil g¯re bien son traitement habituel 

mais que le m®dicament anticoagulant est particulier et quôil nous semble utile 

de lôaider et de lôaccompagner pour utiliser au mieux ce médicament et éviter 

les situations de surdosage ainsi que lôaider ¨ g®rer son quotidien avec le 

traitement. 

 

Voyons à présent des éléments de réponse pour faire face aux objections des 

pharmaciens qui réalisent les entretiens pharmaceutiques : 

Č Si le pharmacien évoque un manque de temps pour pouvoir réaliser ces 

entretiens, on peut lui dire de sôappuyer sur son ®quipe. En effet, si seuls les 

pharmaciens peuvent réaliser les entretiens, les préparateurs sont tout à fait 

autorisés à procéder au recrutement des patients. Il est important également 

de former lô®quipe aux conditions dô®ligibilit® et aux m®thodes de recrutement 

des patients. 

De plus, ¨ lôavenir, les entretiens devraient être plus courts car chaque 

entretien sera centré sur un seul thème. Il ne sera donc plus nécessaire de 

r®p®ter lôensemble du questionnaire sur tous les sujets. 

 

Č Si le pharmacien évoque le manque de rémunération, on peut lui dire que 

côest notre monopole de comp®tences et que cela ouvre dôautres perspectives 

de services pharmaceutiques rémunérées comme la dispensation à domicile, 

la gestion de lôarmoire ¨ pharmacie ou encore la pr®paration de semainiers. 
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Č Si le pharmacien ®voque la d®fiance et lôopposition des m®decins, on peut lui 

répondre que les médecins évoluent et perçoivent mieux ces entretiens. 

Il faut informer au préalable les médecins les plus proches que la pharmacie 

va proposer des entretiens pharmaceutiques aux patients qui le souhaitent. 

Une fois le contact établi, il faut demander aux médecins comment ils veulent 

recevoir les informations et les bilans concernant leurs patients. Ainsi, ils 

comprennent que côest une v®ritable coopération entre professionnels de 

santé pour une prise en charge et un suivi médical optimal de leurs patients. 

 

VII : CONCLUSION. 

Les entretiens pharmaceutiques concernant les AVK créés en 2013, ont permis de 

renforcer lôobservance des patients vis-à-vis de leur traitement AVK. 

Grâce à ceux-ci, il y a une meilleure compréhension des effets indésirables et des 

signaux dôalerte suite ¨ un surdosage. De ce fait, il y a moins de complications et 

moins de dépenses de santé liées aux AVK.   

Ces entretiens renforcent les liens de confiance entre les patients et les pharmaciens 

et le métier de pharmacien est valoriser grâce à cette nouvelle mission. 

Les patients qui ont réalisé des entretiens pharmaceutiques et qui se sont exprimés 

sont pour beaucoup dôentre eux satisfaits. 

Néanmoins, selon les pharmaciens interrogés quelques points sont à revoir pour 

améliorer ces entretiens comme : 

Č Optimiser le temps et la formation de lô®quipe officinale.  

Č Adapter et cr®er dôautres modalit®s de rémunération. 

Č Créer une véritable coopération entre les médecins et les pharmaciens afin 

dôassurer une prise en charge optimale des patients. 
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 ANNEXES 

 
Annexe 1 : Détail des thématiques. 

Annexe 2 : R®sultats de lôenqu°te sous forme de tableaux et  

                  sentiment général des pharmaciens interrogés. 
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