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INTRODUCTION

1. Contexte :

Les antivitamines K (AVK) ont été développés dans les années 1940,
et étaient jusqu’a peu la seule classe pharmacologique d’anticoagulant
oral pour le traitement des pathologies thromboemboliques 3. Depuis la
fin de I'année 2008, les anticoagulants oraux directs ou AOD ont fait leur

apparition.

Les AVK restent les traitements anticoagulants oraux les plus prescrits
avec plus d’un million de patients traités contre 265000 pour les AOD.
Mais en 2013, la moitié des initiations d’anticoagulation orale était par

AOD “.

2. Indications:

Les AVK sont validés en prévention du risque thromboembolique
dans les cardiopathies emboligénes (troubles du rythme supra
ventriculaires, prothéses valvulaires, valvulopathies mitrales, prévention
des complications thromboemboliques des infarctus du myocarde (IDM)
compliqués), en traitement curatif de la maladie thromboembolique
veineuse (MTEV) ainsi qu’en prévention de leurs récidives, en relais de
I'hnéparine. Les AVK sont les seuls traitements anticoagulants oraux

1-3; 5-8

indiqués dans la fibrillation atriale (FA) valvulaire . La fluindione
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(PREVISCAN®) est I’AVK le plus utilisé en France (81,4% des patients

sous AVK en France en 2011) °.

Les AOD ont regu initialement leur autorisation de mise sur le
marché (AMM) dans la prévention des événements thromboemboliques

914 leurs indications se sont ensuite

veineux en chirurgie orthopédique
rapidement élargies. Il existe actuellement trois différentes molécules
commercialisées: le dabigatran ou PRADAXA®, le rivaroxaban ou
XARELTO® et I'apixaban ou ELIQUIS®.

Les essais randomisés de phase III RE-LY !°, ROCKET '° et ARISTOTLE %/,
comparant respectivement le dabigatran, le rivaroxaban et I’'apixaban a la
warfarine, ont prouvé leur efficacité dans la fibrillation atriale non
valvulaire (FANV). Ainsi, ils sont indiqués en prévention des accidents
vasculaires cérébraux (AVC) et embolies systémiques chez les adultes
atteints de FANV présentant un ou plusieurs facteurs de risque :
antécédent d’AVC ou accident ischémique transitoire (AIT), age supérieur
a 75 ans, insuffisance cardiaque, diabéte, HTA % > 18 19 Dans le cadre
d’'une FANV associée a un score de CHADS2VASC > 2, la European Society
of Cardiology (ESC) recommande l'instauration d’un traitement par AOD
en premiére intention (grade IIa) 2°. Néanmoins, la HAS rappelle que « la
prescription des anticoagulants oraux non AVK ne doit pas étre privilégiée

par rapport a celle des AVK » % 18,

11



Plus récemment, les trois molécules ont obtenu I’AMM dans le traitement
de la thrombose veineuse profonde (TVP) et de I'embolie pulmonaire (EP),
suite & la publication des études RECOVER 2!, EINSTEIN %2, EINSTEIN-PE
23, AMPLIFY ** et AMPLIFY-EXT %°.

Le rivaroxaban et I’'apixaban sont ainsi indiqués dans le traitement curatif
de la MTEV et la prévention de leurs récidives sans nécessairement
d’anticoagulation parentérale préalable. Le dabigatran a I'’AMM dans le
traitement curatif de la MTEV et prévention des récidives aprés quelques

jours d’anticoagulation parentérale %°7 %,

Les indications des différents anticoagulants oraux sont résumées dans le

Tableau 1I.
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Tableau I : Synthese des indications des anticoagulants oraux

AVK

Dabigatran

Rivaroxaban

Apixaban

Prévention des
AVC ischémiques
et embolies
systémiques dans
la FANV

Objectif INR
[2 - 3]

150 mg x 2/j

20 mg x 1/j

5 mg x 2/j

*¥110 mg x 2/j

**15mg x 1/j

**% 2,5 mg x

2/j

Autres
cardiopathies
emboligénes
(valvulopathies
mitrales / valves
prothétiques
biologiques et

mécaniques)

Objectif INR :
- valves
biologiques :
[2 - 3]

- valves
mécaniques :
[2,5 - 4]

Pas d’indication

Pas d’indication

Pas d’indication

Traitement des
TVP/EP et
prévention de

leurs récidives

Objectif INR
[2 - 3]

150 mg x 2/j
apres = 5j d’
anticoagulation

parentérale

15 mg x 2/j
pendant 21j puis
20 mg/j

*110 mg x 2/j

**15 mg x 2/j

10 mg x 2/j
pendant 7 jours
puis 5 mg deux
fois par jour

+/- 2,5 mg x 2/j

apres = 5j d’ pendant 21j puis | a I'issue de 6
anticoagulation 15mg/j mois de
parentérale traitement.
Prévention de la
MTEV en chirurgie | Pas d’indication 220 mg x 1/j 10 mg x 1/j 2,5 mg x 2/j

programmée de la
hanche ou du

genou

* 150 mg x 1/j

Prévention des
complications
thrombo-
emboliques des

IDM compliqués

Objectif INR :
[2 - 3]

Pas d’indication

Pas d’indication

Pas d’indication

* Situations a risque hémorragique : insuffisance rénale modérée : CG [30-50 mi/min],
administration concomitante de verapamil / amiodarone / quinidine, d4ge >75 ans,
gastrite ou RGO. ** Sijtuations a risque hémorragique : insuffisance rénale modérée : CG
[30-49 mi/min], insuffisance rénale sévére : CG [15-29 mil/min]. *** Sjtuations a risque
hémorragique : 4ge > 80 ans, poids corporel <60 kg, créatinine sérique supérieure a 133

micromol/I.
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3. Iatrogénie :

Les traitements anticoagulants sont a haut risque iatrogénique. Les
études EMIR (Effets Indésirables des Médicaments : Incidence et Risque)
en 2007 puis ENEIS 2 (Enquéte Nationale sur les Evenements Indésirables
graves associés aux Soins) en 2009 ont montré que les AVK arrivent en
France au premier rang des médicaments responsables d’accidents
iatrogénes graves. Ils sont incriminés dans plus de 12% des

hospitalisations pour effets indésirables 28/ 2°

. Il existe peu de données
épidémiologiques sur la iatrogénie des AOD dans la littérature. L'étude en
vie réelle NACORA-BR publiée en 2014 ne retrouvait pas de majoration du

risque hémorragique a court terme chez les patients initiant un AOD par

rapport aux AVK 3°,

L'étude RE-LY '°a montré une réduction significative du taux d’hémorragie
majeure pour le dabigatran a posologie réduite versus warfarine dans la
FANV.

Les études ARISTOTLE et AMPLIFY 77 ?*  ont montré une réduction
significative du taux d’hémorragies majeures de [|'apixaban versus
warfarine dans la FANV et la MTEV.

L'étude EINSTEIN-PE 2°> a montré une réduction du risque d’hémorragie
majeure sous rivaroxaban versus warfarine dans le traitement de I'EP.
Deux méta-analyses publiées en 2012 et 2013 n’ont pas démontré de
différence significative en terme d’hémorragie grave entre AOD et

32

warfarine dans la FANV 3!/ Une méta-analyse de 2012 a mis en
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évidence une réduction significative du taux d’hémorragie grave sous AOD
versus warfarine dans la FANV >3

Comparativement a la warfarine, le dabigatran (110 mg et 150 mg deux
fois par jour), le rivaroxaban (20 mg par jour) et I'apixaban (5 mg deux
fois par jour) étaient significativement associés a moins d’hémorragies
intracraniennes dans les trois études piliers ayant abouti a leur indication
dans la FANV ', De méme, les trois méta-analyses citées
précédemment ont montré une réduction significative du taux

d’hémorragies intracraniennes sous AOD versus warfarine dans la FANV 3%

33

La prise en charge des situations a risque et des accidents
hémorragiques chez les patients sous AVK est bien codifiée, notamment
grace aux recommandations de bonnes pratiques émises par la HAS et le
Groupe Francais d’Etudes sur I'Hémostase et la Thrombose (GEHT) en
2008 **. En cas de surdosage asymptomatique, en fonction de I'INR, la
conduite thérapeutique sera graduelle : Diminution posologique, saut
d’une prise, administration de vitamine K. En cas de chirurgie urgente ou
d’hémorragie grave, une antagonisation par concentrés de complexes
prothrombiniques (CCP) est recommandée en complément de la vitamine
K. En 2013, la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a
publié les propositions du Groupe d'intérét en Hémostase Péri Opératoire
(GIHP) concernant la prise en charge des hémorragies graves et de la

chirurgie en urgence chez les patients recevant un anticoagulant oral de
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type anti-Ila ou anti-Xa *°

. Ces propositions concernent les situations
hémorragiques sous dabigatran ou rivaroxaban. La conduite a tenir
proposée repose sur I'administration de complexe prothrombotique activé
(FEIBA) ou de CCP a forte dose. Ces propositions d’experts ne sont basées
gue sur des données expérimentales animales ou des cases report. Ainsi,
les données sur l'efficacité, la sécurité ou les modalités d’utilisation des
CCP dans cette indication ne sont pas précisément connues. Leur
utilisation dans les hémorragies sous AOD est hors AMM,

Récemment, un essai clinique de phase III a démontré que |'Idarucizumab,
un fragment d’anticorps humain, permettait une réversion rapide de
100% des effets biologiques du dabigatran chez les patients admis pour
hémorragie grave ou nécessitant une intervention chirurgicale urgente 3°.
Le médicament a par la suite obtenu une AMM en France en cas de
nécessité de chirurgie ou geste invasif urgent ne pouvant étre différé de
plus de huit heures et/ou d’hémorragie grave mettant en jeu le pronostic
vital ou fonctionnel d’un organe chez les patients sous dabigatran *’.
L’Andexanet, antidote des anticoagulants oraux inhibiteurs du facteur Xa
(rivaroxaban et apixaban) a montré une réversion rapide de plus de 90%
de l'activité anti-Xa chez les sujets a4gés sains 3. Ces résultats devraient
aboutir a une demande d’AMM en vue d’une commercialisation dans les
prochains mois.

Des études cliniques seront néanmoins nécessaires pour confirmer

I'efficacité de ces thérapeutiques.
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Les interactions médicamenteuses avec les AVK sont nombreuses du
fait de la forte liaison protéique et des nombreuses voies de métabolisme.
Il est recommandé au patient de prendre un avis médical avant toute
prise intercurrente de médicament *°. Les AOD sont essentiellement
transportés par la P-glycoprotéine puis métabolisés par I'isoenzyme P3A4
du cytochrome P450 et ne sont donc pas dénués d’interactions
médicamenteuses >’ 8/ %% Au méme titre que les AVK, leur utilisation est
entre autre déconseillée en association avec les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) et les antiagrégants plaquettaires (AAP) du fait d’'une

majoration du risque hémorragique °78:18:19:39:49

4. Modalités de prescription et monitorage biologique

La posologie des AVK n’est pas uniforme, en raison d’une variabilité
intra et interindividuelle. Le dosage adéquat est celui permettant d’obtenir
I'INR cible. Toute situation pouvant perturber I'INR (déshydratation,
modification thérapeutique récente, pathologie aigué... ) doit faire I'objet
d’un contréle biologique dans les 72h ° 7. La surveillance réguliére de
I'INR est ainsi contraignante tant pour le patient que le médecin. Elle
permet cependant de garder un suivi régulier du patient. Deux études
francaises mettent cependant en évidence que le temps passé en zone

thérapeutique avec les AVK est inférieur a8 70% ' 42,
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La posologie des AOD est standardisée et ne nécessite pas de
monitorage biologique de l'efficacité en routine. Cela constitue un de leur
principal avantage aussi bien pour le patient que le médecin prescripteur.
Cependant, le dosage varie selon I’AOD prescrit, I'indication thérapeutique
et les situations a risques de surdosage : age élevé, poids extrémes,
fonction rénale altérée, association thérapeutique. Il en résulte une
hétérogénéité de schémas posologiques et un risque accru de mésusage.
Cette absence de suivi de l'activité anticoagulante chez les patients sous
AOD au long cours ne doit pas occulter la nécessité d'une surveillance

clinico-biologique réguliere.

5. Education thérapeutique

L'éducation thérapeutique est un élément clé dans la prise en charge
des malades sous anticoagulants oraux. Les situations de sous dosage ou
surdosage sont fréquentes et les conséquences thromboemboliques ou
hémorragiques peuvent étre graves. La loi « Hopital, Santé, Patient »
promulguée en 2009 donne une place centrale a I'éducation thérapeutique
du patient dans le cadre d'une maladie chronique. Il est ainsi mentionné
dans l'article 1161-2 que « les programmes d’éducation thérapeutique
doivent répondre & un cahier des charges national » *3. Un protocole pluri
professionnel des soins de premiers recours sur la gestion quotidienne des
AVK publié en novembre 2011 par la HAS rappelle que « I'éducation

thérapeutique est incontournable », qu’il convient de « s’assurer de la
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bonne compréhension des messages et de |'acceptation des contraintes »

44

Les résultats francais de |'étude internationale ISAM (International Study
of Anticoagulation Management), chez les patients bénéficiant d’un
traitement AVK pour une FA ont mis en évidence que 66% d’entre eux
n‘avaient pas la notion qu’un saignement sous traitement anticoagulant
devait les alerter. Dix huit pour cent des patients déclaraient ne pas avoir
recu d’information sur le traitement et moins de 5% des médecins
remettaient un carnet d’information et de surveillance de traitement par
AVK *,

Plusieurs études ont évalué lI'impact de I'éducation thérapeutique sur la
connaissance du traitement anticoagulant oral par AVK. Une étude
Francaise sur 88 patients sous AVK, a montré qu’aprés deux séances
éducatives d’'une heure chacune, les patients avaient une meilleure
connaissance de leur traitement anticoagulant (6,63/12 puis 10,09/12) et
le nombre d’INR en zone thérapeutique passait de 45% a 61% *2.

En 2003, D.A. Lane constate que seuls 49% des patients sous AVK pour
une FA avaient connaissance du nom de leur pathologie et que les risques
thromboemboliques étaient sous estimés (41% percevaient cette
pathologie comme non grave). La remise d’une brochure explicative a
permis de mettre en évidence une progression significative de

connaissance de I'INR cible et des facteurs susceptibles de le modifier *°.
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Dans l'étude randomisée interventionnelle TREAT parue en 2013 réalisée
sur 97 patients en FA, D.E. Clarkesmith a montré une différence
significative sur la durée d'INR passée en zone thérapeutique a 6 mois
apres une séance d’éducation thérapeutique d’environ une heure chez des
patients naifs de tout anticoagulant oral. Il n'y avait cependant pas de
différence significative a 12 mois “*°.

Enfin, I'étude francaise prospective multicentrigue EDUC’AVK, menée en
2008 chez des malades atteints de MTEV, a montré un risque quatre fois
plus faible de présenter une récidive thrombotique ou un accident
hémorragique a trois mois dans le groupe interventionnel. Le groupe
contrOle recevait une information selon les pratiques courantes du service.
Le groupe interventionnel bénéficiait d’une information formalisée et
individualisée de 30 a 45 minutes délivrée par une infirmiére, un

47, Ces

pharmacien ou un médecin formé en éducation thérapeutique
résultats suggerent qu’une information précoce et prolongée améliore la

connaissance et I'observance du traitement anticoagulant oral.

Il existe peu de données sur I’éducation des patients sous AOD. Du
fait de leur arrivée récente et de leurs indications de plus en plus larges, il
semble nécessaire de s’y intéresser. Deux études ont démontré que les
patients ont une moins bonne connaissance des AOD que des AVK #87 >3,
L'utilisation de ces thérapeutiques anticoagulantes nécessite a la fois une
formation des praticiens, le développement de guides de prescription et

I’élaboration de recommandations de bonne pratique en cas de
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complications. Une éducation thérapeutique de qualité semble également

nécessaire.

6. Objectifs de I'étude :

Notre étude a pour objectif principal de comparer les connaissances
des patients sous anticoagulants oraux au long cours selon leur

traitement : AVK versus AOD.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer comparativement les modalités de
I'information thérapeutique délivrée, le ressenti concernant le traitement

et I'observance déclarée par le patient selon I’'anticoagulant oral.
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MATERIELS ET METHODES

1. Description de I'étude:

Il s’agit d'une étude prospective observationnelle descriptive
monocentrique réalisée aux Service d’Accueil des Urgences (SAU) du

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers.

L'étude s’est déroulée de février a décembre 2015.

2. Critéres de jugement :

Le critéere de jugement principal était I'analyse comparative des
moyennes des notes obtenues sur la connaissance du traitement entre les

patients sous AOD et ceux sous AVK.

Les critéres de jugement secondaires étaient les analyses comparatives
entre les deux groupes :

- des modalités de l'information thérapeutique recue,

- des notes évaluant la satisfaction du traitement anticoagulant oral,

- des notes évaluant la contrainte du traitement anticoagulant oral,

- des taux d'observance thérapeutique déclarative.
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3. Population :

a) Criteres d’inclusion :

Etaient éligibles a l'inclusion dans I'étude tout patient majeur traité
par anticoagulant oral AVK ou AOD, admis au SAU du CHU d’Angers quel

que soit le motif de consultation.

b) Critéres de non inclusion :

Les critéres de non inclusion regroupaient tout patient: sous
mesure de protection juridique (tutelle, curatelle), dans lincapacité a
donner leur consentement quelle qu’en soit la raison (affection
psychiatrique, prise de toxique ou agitation majeure), ou a répondre au
guestionnaire (trouble cognitifs étiquettes ou suspectés, pathologie aigué
rendant l'interrogatoire impossible, limité ou ininterprétable, de type

altération de la vigilance, détresse respiratoire aigué, ou douleur intense).

4. Recueil des données :

a) Consentement :

Les patients éligibles recevaient une information orale et écrite sur
les objectifs de I'étude. Le consentement oral du patient était notifié dans
le dossier informatisé du logiciel URQUAL au cours de son passage aux

Urgences.
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b) Comité d’éthigue :

Cette étude a recu l'approbation du comité d’‘éthique du CHU

d’Angers en Janvier 2015.

c) Questionnaires :

Les patients étaient interrogés au cours de leur passage aux
Urgences sur leur traitement anticoagulant oral par l'intermédiaire de
questionnaires.

Les questionnaires étaient composés de 16 questions. Ils ont été élaborés
a l'aide du logiciel Microsoft Word®, a partir des recommandations de
bonnes pratiques de la HAS et de ’ANSM 4 18:19:39,49

Ils interrogeaient les patients sur la connaissance du traitement, les
modalités de l'information recue ainsi que la perception du traitement
anticoagulant par les patients. Les questionnaires étaient identiques pour
les deux groupes.

Les questions étaient posées aux patients par des membres de I'équipe
médicale : praticiens hospitaliers, chefs de cliniques assistants, assistants
spécialistes ou internes en médecine.

Les médecins avaient recu une formation préalable vis a vis des
guestionnaires : les patients étaient informés de la / les réponse(s)
correcte(s) a l'issue de chaque question afin d’éviter l'influence d’une
guestion sur la / les suivante(s) et d’étre pénalisé sur I'ensemble du

questionnaire.
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« Des données épidémiologiques étaient recueillies dans le dossier du
patient :
- Identification du patient (Nom, prénom, age, sexe)
- Classe thérapeutique et nom de la molécule
- Indication du traitement anticoagulant.

- Date de début du traitement anticoagulant

e La connaissance du traitement anticoagulant oral était évaluée sur neuf

items :

- Nom de la molécule

- Indication du traitement anticoagulant oral

- Objectif du traitement anticoagulant oral

- Surveillance biologique de l'efficacité du traitement anticoagulant
oral

- Risque principal en cas de surdosage du traitement

- Risque principal en cas d’oubli du traitement

- Conduite a tenir en cas d’oubli (supérieur a 8 heures pour les AVK,
supérieur a 6h pour les AOD)

- Principales interactions médicamenteuses

- Nécessité d'un régime alimentaire adapté

Chaque question était notée sur 1 (1 si la réponse était correcte, 0 si

incorrecte). La somme des réponses a chacune des neuf questions était
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par la suite calculée et correspondait a la note de connaissance du

traitement anticoagulant oral.

* Les modalités de l'information délivrée au patient concernant le
traitement anticoagulant oral étaient évaluées par les items suivants:
- Délivrance ou non d’une information
- Professionnel(s) de santé ayant délivré I'information

- Satisfaction du patient concernant I'information délivrée

e L'observance thérapeutique déclarative était également évaluée sur les

30 derniers jours.

* Contrainte et satisfaction du traitement anticoagulant :
La vision globale du patient concernant son traitement anticoagulant oral
était évaluée par des échelles numériques :
- Degré de contrainte estimé par le patient sur une échelle numérique
de 0 a 5 (0 : aucune contrainte ; 5 : trés contraignant)
- Satisfaction globale vis a vis du traitement anticoagulant oral sur

une échelle numérique de 0 a 5 (0 : insatisfaction ; 5 : trés satisfait)

Le questionnaire et les réponses attendues sont développés en Annexes I,

IT et III.
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5. Analyse statistique :

Les données des questionnaires ont été codées dans deux tableurs
Excel® 2008 distincts permettant d’obtenir une base de donnée pour

chaque bras de I'étude : AVK et AOD.

Une analyse descriptive a été conduite sur I'ensemble de la population.

Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage. Les variables
guantitatives étaient exprimées sous forme de moyennes plus ou moins
écart type.

Le seuil alpha de significativité a été fixé a 5% et la puissance a 80%.
L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Biostatgv, développé
par une équipe affiliée a I'INSERM et |'Université Pierre et Marie Curie
(Paris 6).

Les analyses comparatives des variables qualitatives ont été réalisées
avec le test du Chi 2 avec la correction de Yates.

Les analyses comparatives des variables quantitatives ont été réalisées

avec le test de Student.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population :

a) Population totale

Deux cent quatre patients ont été inclus: 92 femmes et 112
hommes. Il y avait 156 patients dans le bras AVK (76,5%) et 48 patients
dans le bras AOD (23,5%).

L'’age moyen était de 75,8 ans.
Le motif de prescription principal était la FA représentant 151 patients

(74%).

b) Comparaison AVK/AOD

I y avait 68 femmes (43,6%) et 88 hommes (56,4%) dans le
groupe AVK contre 24 femmes (50%) et 24 hommes (50%) dans le
groupe AOD. Il n’y avait pas de différence significative en terme de sexe
ratio entre les deux groupes (p=0,54).

Les patients du groupe AVK étaient significativement plus agés que ceux
du groupe AOD (p=0,012), respectivement agés en moyenne de 78,2 ans
dans le groupe AVK et 73,3 ans dans le groupe AOD.

Dans le groupe AVK, la molécule la plus représentée était la fluindione
(112 patients, 71,8%), puis la warfarine (34 patients, 21,8%) et enfin

I'acénocoumarol (10 patients, 6,4%).
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Dans le groupe AOD, la molécule la plus représentée était le rivaroxaban
(24 patients, 50%) puis le dabigatran (17 patients, 35,4%) et I'apixaban
(7 patients, 14,6%).

Le motif de prescription principal était la FA dans les deux groupes soit
117 patients (75%) dans le bras AVK et 34 patients (70,8%) dans le bras
AOD.

Soixante-neuf patients (44,2%) des patients du groupe AVK et 16 patients
(36,4%) des patients du groupe AOD connaissaient I'ancienneté de prise

de leur traitement anticoagulant oral.

Les caractéristiques épidémiologiques de chaque groupe sont résumeées
dans le Tableau II.

La répartition des indications du traitement anticoagulant oral dans la
population totale est résumée dans I’Annexe 1V.

Les répartitions des indications de chaque classe thérapeutique sont
résumées dans les Figures 1 et 2.

Les répartitions des molécules de chaque classe thérapeutique sont

résumees dans les Annexes V et VI.
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Tableau I : Caracteristiques épidémiologiques des patients inclus selon la classe de

traitement anticoagulant oral.

AVK AOD Total p
n=156 n=48 n=204
Sexe masculin, n (%) 88 (56,4) 24 (50) 112 (54,9) 0,54
Sexe féminin, n (%) 68 (43,6) 24 (50) 92 (45,1) 0,54
Age moyen (années) 78,2 73,3 75,8 0,012

30



® Fibrillation atriale (75%)
M Flutter atrial (3,2%)

Thrombose veineuse profonde
(7,7%)
B Embolie pulmonaire (4,5%)

B Valve aortique mécanique
(1,9%)
Thrombose artérielle (1,3%)

® Thrombus intracardiaque
(0,6%)
Absence de donnée (5,8%)

Figure 1 : Répartition des indications thérapeutiques dans le groupe AVK.

H Fibrillation atriale (70,8%)
H Flutter atrial (6,3%)
Thrombose veineuse profonde

(10,4%)

¥ Embolie pulmonaire (4,2%)

Absence de donnée (8,3%)

Figure 2 : Répartition des indications thérapeutiques dans le groupe AOD.
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2. Critere de jugement principal :

a) Note moyenne de connaissance du traitement

La note moyenne de la connaissance thérapeutique sur la population
totale était de 5,01 / 9 (55,7% de réponses correctes).
La note moyenne concernant les connaissances dans le groupe AVK était
de 5,07 / 9 (56,3% de réponses correctes), contre 4,83 / 9 (53,7% de
réponses correctes) dans groupe AOD. L'analyse comparative des deux
moyennes n’objectivait pas de différence significative entre les deux

groupes (p=0,550).

b) Analyse comparative par question

Une analyse comparative des réponses a chaque question évaluant
la connaissance a été réalisée entre les deux groupes.
Le nom de la molécule prescrite était significativement mieux connu dans
le groupe AVK que dans le groupe AOD, avec respectivement 75% des
patients contre 50%. (p= 0,002)
De méme, les patients sous AVK avaient significativement une meilleure
connaissance de la nécessité d'une surveillance biologique de leur
traitement que les patients sous AOD ; avec 73,1% des patients sous AVK
contre 47,9% des patients sous AOD, (p= 0,002).
La connaissance autour du régime alimentaire était significativement plus
importante dans le groupe AVK (42,3% des patients) que dans le groupe

AOD (70,8% des patients), (p<0,01).
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La connaissance de lindication du traitement anticoagulant, de son
objectif, des risques liés au sous dosage ou a un oubli et des principales
interactions médicamenteuses n’était significativement pas différente
entre les deux groupes.

En cas d’oubli du traitement anticoagulant, 86,5% des patients du groupe
AVK et 91,6% des patients du groupe AOD avaient une attitude adaptée,
sans différence statistiquement significative entre les deux groupes. Dans
le bras AVK, 89 patients (57,1%) prenaient le traitement anticoagulant
lors de la prochaine prise sans modifier la posologie, 46 patients (29,5%)
contactaient un professionnel de santé (médecin généraliste, infirmiere ou
pharmacien), 20 patients (12,8%) n’avaient pas connaissance de la
conduite a tenir en cas d’oubli et un patient (0,64%) choisissait de doser
son INR en urgence. Dans le bras AOD, 34 patients (70,8%) poursuivaient
leur traitement sans modification de posologie, 10 patients (20,8%)
prenaient avis aupres d’'un professionnel de santé (médecin généraliste, et
infirmiére), 2 patients (4,2%) n’avaient pas connaissance de la conduite a
tenir en cas d'oubli et 2 patients (4,2%) choisissaient le saut de la

prochaine prise.

La connaissance du traitement anticoagulant oral dans les groupes AVK et

AOD est résumeée dans le Tableau III.
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Tableau 11l : Connaissance du traitement anticoagulant oral dans les groupes AVK et AOD

n (%)

n : nombre de patients ayant une réponse correcte.

N : nombre de patients

AVK AOD Total P value
N=156 N=48 N=204
Moyenne de connaissance 5,07 (56,3) 4,83 (53,7) 5,01 (55,7) 0,550
Note /9 (%)

Nom de la molécule 117 (75,0) 24 (50,0) 141 (69,1) 0,002
n (%)
Indication 87 (55,8) 30 (62,5) 117 (57,4) 0,511
n (%)
Objectif du 107 (68,6) 38 (79,2) 145 (71,1) 0,218
traitement
n (%)
Monitorage 114 (73,1) 23 (47,9) 137 (67,2) 0,002
biologique
n (%)
Risque en cas de 68 (43,6) 15(31,3) 83 (40,7) 0,176
surdosage
n (%)
Risque en cas d’oubli 65 (41,7) 15(31,3) 80 (39,2) 0,261
n (%)
Attitude adaptée en 135 (86.,5) 44 (91,7) 179 (87,8) 0,487
cas d’oubli
n (%)
Interactions 32 (20,5) 8 (16,7) 40 (19,6) 0,705
médicamenteuses
n (%)
Régime alimentaire 66 (42,3) 34 (70,8) 100 (49,0) < 0,001
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3. Criteres de jugement secondaires :

a) Observance thérapeutique

Concernant l'observance thérapeutique déclarative sur les trente
derniers jours, cent quarante trois patients (91,7%) du groupe AVK et
quarante trois patients (89,6%) du groupe AOD ne relataient aucun oubli
de prise, sans différence significative entre les deux groupes.

Dans le groupe AVK, 16 patients (10,3%) ont spontanément justifié leur
observance par le passage quotidien d’une IDE ou le recours a un pilulier,

aucun dans le groupe AOD.

b) Modalités d’information

Dans les groupes AVK et AOD, respectivement 100 (64,1%) et 24
(50%) patients disaient avoir recu des informations concernant l'usage de
leur traitement anticoagulant, sans différence significative entre les deux
groupes (p=0,114).

Parmi eux, 87 patients (87%) du groupe AVK et 21 patients (87,5%) du
groupe AOD jugeaient la qualité de I'information satisfaisante.

Les professionnels de santé qui délivraient I'information étaient :

les médecins généralistes dans 51,6% des cas

- les cardiologues dans 36,3% des cas

- les autres spécialités médicales dans 10,5% des cas
- les pharmaciens dans 11,3% des cas

- les infirmiéres diplomées d’état (IDE) dans 4,8% des cas
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Les réponses a cette question pouvaient étre multiples.

La répartition des professionnels de santé délivrant l'information est
résumée dans la figure 3.
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Figure 3 : Répartition des professionnels de santé délivrant [’information sur le traitement

anticoagulant oral.

c) Contrainte et satisfaction du traitement anticoaqulant :

Le degré de contrainte attribué au traitement par AVK était

significativement plus élevé que pour le traitement par AOD ; avec en
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moyenne une cotation sur I'’échelle numérique de 1,68/5 dans le groupe

AVK, contre 0,98/5 dans le groupe AOD, (p=0,0026).

La note moyenne de satisfaction était de 3,81/5 dans le groupe AVK et de

4,06/5 dans le groupe AOD sans différence statistiguement significative

entre les deux groupes (p=0,174).
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DISCUSSION

1. Intéréts de I'étude :

A ce jour, peu de travaux ont étudié I'éducation thérapeutique des
patients traités par AOD.
L'évaluation de leurs connaissances et de leur ressenti par rapport au
groupe référentiel AVK, ainsi que des modalités d’information par les
professionnels de santé permettra de définir les besoins d’éducation

thérapeutique.

2. Représentativité de I'échantillon

Les modalités de recrutement de la population étudiée étaient tout
patient sous traitement anticoagulant oral consultant aux Service d’Accueil
des Urgences du CHU d’Angers. Ce choix nous permet d’espérer obtenir
un échantillon représentatif du département du Maine et Loire et non de la
patientele d’'un nombre restreint de prescripteurs. Par ailleurs, il permet le
guestionnement standardisé des patients sur le traitement anticoagulant
oral par une équipe habituée ayant recue une formation préalable ce qui

évite un biais de mesure.

Avec 48 patients dans le groupe AOD et 156 dans le groupe AVK,
soit un ratio de 1/3,25 ; on constate une disparité dans le nombre d’inclus
entre les deux groupes. Ces proportions sont néanmoins superposables a

la répartition des anticoagulants oraux dans la population générale “.
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Dans notre étude, nos patients étaient plus agés que ceux de la
population générale. Ceci s’explique probablement par un recours plus
fréquent aux services d'urgences chez les sujets agés, dont une grande
majorité sont atteints d’au moins une affection chronique >!. Néanmoins,
on sait que les sujets agés sont plus a risque de développer des effets

297 52 11 semble ainsi

indésirables graves liés aux thérapeutiques
intéressant de mettre en évidence les carences de connaissance dans
cette population.

Par ailleurs, les patients sous AVK étaient significativement plus agés que
ceux du groupe AOD. Cette tendance est retrouvée dans la population
générale ou l'age moyen des patients sous AVK et AOD est

respectivement de 73,7 et 71,3 ans avec une différence significative entre

les deux groupes %>,

Il n'y avait pas de différence significative dans la répartition des
sexes entre les groupes AVK et AOD ce qui est comparable aux données

de I'’ANSM de I'année 2013 4.

3. Limites et forces de I'étude :

Deux cent quatre patients ont été inclus au cours de notre étude, ce
qui représente un faible échantillon des patients sous anticoagulants oraux.

Cet effectif restreint confére une faible puissance a I'étude.
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Dans notre étude, la connaissance du traitement et les modalités
d'information étaient recueillies par des questionnaires pouvant étre a
I'origine d’un biais de mesure. La formation du personnel recueillant les
réponses permet de minimiser ce biais. De plus, la similarité des
questionnaires entre les deux groupes permet de s’affranchir d’'un biais

d’évaluation.

On peut imaginer que les patients prenant leur traitement
anticoagulant oral depuis plusieurs années ont une meilleure connaissance
gue ceux qui viennent juste de le débuter. Malheureusement, peu de
patients étaient capables d’indiquer |I'ancienneté de prise du traitement
anticoagulant oral. Parallelement, nous n‘avons pas évalué s’il s'agissait
d’'une primo prescription de traitement anticoagulant ou si les patients
avaient déja bénéficié d’'un traitement anticoagulant oral auparavant. Ces
parametres n‘ont pas pu étre exploités dans notre travail mais seraient
intéressants a évaluer dans des études futures.

Enfin, le recueil des données aux urgences peut étre responsable
d’'un biais de mesure si I'on considere que les patients consultant aux
urgences, en demande de soins, ne sont pas dans des conditions
optimales pour répondre aux questionnaires. Les critéres d’exclusion
permettaient de réduire au mieux les situations incompatibles avec un

interrogatoire.

40



4. Interprétation des résultats :

a) Critére de jugement principal :

Avec une moyenne de connaissance totale de 5,01/9 (55,7%) sur la
population totale sans différence significative entre les deux groupes, la

connaissance du traitement anticoagulant oral est insuffisante.

L’'analyse plus précise des différents items a permis de pointer des

lacunes similaires dans les deux groupes d’anticoagulants.
Ainsi, moins d’un patient sur deux connait les principaux risques en cas de
surdosage ou en cas d’oubli. Nos chiffres different cependant d’une étude
bordelaise ou les risques en cas de surdosage et de sous dosage étaient
respectivement connus de 76% et 62% des patients dans le groupe AVK.
Cela peut s’expliquer par une population étudiée nettement plus jeune
(age moyen dans le groupe AVK de 63,7 ans) dans cette étude ou étaient
exclus les sujets ne pouvant gérer seuls leurs traitements >3.

Trois quarts des patients ne savent pas qu’il existe de nombreuses
contre indications thérapeutiques avec des conséquences iatrogéniques
potentiellement graves. La majorité de celles-ci sont plutot de la
responsabilité du prescripteur mais avec la banalisation et le libre acces
aux AINS et a l'aspirine, il semble indispensable que les patients sous
anticoagulant en soient informés. Cette méconnaissance est d’autant plus
a risque que 25% déclarent prendre des médicaments sans avis médical

préalable selon I'étude de Rey *3.
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Il est toutefois intéressant de noter certaines disparités de réponses
aux questions entre les deux groupes. Les patients sous AVK semblent
mieux connaitre le nom de leur thérapeutique. Les raisons sont
probablement multiples. D'une part, on peut supposer que les patients
sous AVK sont probablement traités depuis plus longtemps que ceux sous
AOD du fait de leur ancienneté et de la différence d’age entre les deux
groupes. D’autre part, les patients traités par AVK sont possiblement plus
sensibilisés a leur traitement que ceux sous AOD du fait de la surveillance
réguliere de I'INR. Cette surveillance sollicite régulierement plusieurs
professionnels de santé (médecin, IDE, laborantins... ). Cette différence
significative est également retrouvée dans la littérature °3.

Le monitorage de l'efficacité thérapeutique semble étre
majoritairement connu des sujets sous AVK. Il faut néanmoins souligner
qu’un patient sur quatre n’a pas la notion de la surveillance mensuelle de
I'INR. Concernant ces derniers, on peut évoquer |I'absence de suivi médical
du traitement ou un désinvestissement vis a vis de leur traitement
anticoagulant. Il s‘agit la d'une grave méconnaissance de leur
thérapeutique.

Plus d’un patient sur deux sous AOD ignore si leur traitement
nécessite ou non une surveillance biologique de l'efficacité. Ces résultats
sont retrouvés dans une étude européenne évaluant la connaissance
thérapeutique des patients sous AOD ou seul un patient sur trois sait que

son traitement ne nécessite pas de monitorage biologique de I'efficacité °*.
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Cette donnée serait intéressante a analyser selon la prescription
antérieure d’un traitement AVK.

Une majorité des patients sous AVK méconnaissaient la nécessité
méme d’un régime alimentaire pauvre en vitamine K. De plus les
modalités de celui-ci n‘ont pas été explorées dans notre étude pouvant

faire craindre des résultats encore moins bons.

Enfin, la connaissance de certains items est acceptable dans les
deux groupes.
L'indication et l'objectif du traitement anticoagulant oral sont connus de
plus d'un patient sur deux dans le groupe AVK comme dans le groupe
AOD. On constate cependant une meilleure connaissance de l'objectif du
traitement que de son indication. L'analyse des questionnaires a montré
des confusions entre ces deux notions. Or, il semble primordial que les
patients connaissent l'indication de leur anticoagulant oral. En effet, on
peut supposer qu’‘un patient traité pour une FA serait davantage
sensibilisé a son traitement s’il avait notion que ce dernier réduit le risque
d’AVC ischémique. II semble donc nécessaire d’insister au cours de
I’éducation thérapeutique sur la balance bénéfice / risque afin de faire
accepter au patient les contraintes du traitement et de le rendre acteur de
sa santé. Cette démarche s’inscrit dans le prolongement d’'une politique
nationale de prévention des AVC °°.

La conduite a tenir en cas d’oubli est adaptée avec plus de 85% de

réponses adaptées dans les deux groupes. Dans la majorité des cas, les
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patients choisissaient de prendre leur traitement lors de la prochaine prise
sans modifier la posologie. Les patients avaient aussi facilement recours a
un professionnel de santé : médecin généraliste ou cardiologue dans la
majorité des cas. Si ce taux élevé de réponses adaptées peut étre favorisé
par la présentation de la question sous forme de choix multiple, on note
qu’aucun des patients des deux groupes n’a choisi de doubler la posologie
du traitement anticoagulant oral lors de la prise suivant l'oubli. Les
patients semblent ainsi sensibilisés a ne pas modifier de leur propre chef

la posologie du traitement anticoagulant.

b) Criteres de jugement secondaires

L'observance déclarative du traitement anticoagulant oral était
excellente. Ce résultat peut étre en parti expliqué par I'age élevé de notre
population dans les deux groupes. En effet, cette population bénéficie plus
souvent de la préparation de piluliers par une tierce personne et/ou du
passage d’infirmiers au domicile ou en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) pour la prise médicamenteuse.
Cependant, on sait gqu’il existe un biais de déclaration car |'observance
déclarative est différente de la réalité. Les patients ont en effet tendance a

56

minimiser la non observance et l'on sait que « 50% des patients

porteurs d’une maladie chronique sont insuffisamment observants » °’.

Un patient sur trois dans le groupe AVK et un patient sur deux dans

le groupe AOD déclaraient ne jamais avoir bénéficié d’'information sur leur
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traitement anticoagulant oral. Cela témoigne d’'une nécessité de renforcer
les moyens d’éducation thérapeutique. Ce manque d’information semble
prédominer chez les patients sous AOD, bien qu’il n'y ait pas de différence
significative entre les deux groupes. Ce résultat s’explique probablement
par la simplicité d’utilisation des AOD pour le patient et le prescripteur. A
I'inverse des AVK, |I'absence de monitorage biologique de l'efficacité peut
potentiellement réduire le contact médical, les occasions de sensibilisation
et d’information sur l'anticoagulation. Le risque encouru est le manque
d'implication du patient vis a vis de sa pathologie et la banalisation du
traitement anticoagulant. Ainsi, la place de I'éducation thérapeutique est

majeure, tout particulierement pour les sujets sous AOD.

Les patients sous AVK trouvaient leur traitement significativement
plus contraignant que les patients du groupe AOD. La nécessité d'un
régime alimentaire, d’une surveillance biologique réguliére avec parfois
une labilité de I'INR et des adaptations posologiques fréquentes ou

complexes peuvent expliquer le ressenti des patients sous AVK.
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CONCLUSION

Notre étude souligne que les patients ont une connaissance
insuffisante de leur thérapeutique anticoagulante quelque soit la classe
pharmacologique prescrite.

Si l'objectif du traitement et I'attitude en cas d’oubli semblent étre
des notions maitrisées dans les deux groupes, les risques en cas de
surdosage et d'oubli du traitement ainsi que les interactions
médicamenteuses sont encore méconnus d’'une majorité de patients.

Les patients sous AVK ne semblent pas sensibilisés au régime
alimentaire que leur traitement implique. Ceux sous AOD ignorent trop
souvent que l'efficacité de leur traitement ne se mesure pas
biologiquement.

Ces lacunes informatives touchent des notions essentielles pouvant
avoir un impact direct a la fois sur l'efficacité des anticoagulants (régime
alimentaire, surveillance biologique) et sur les complications iatrogenes
(interaction médicamenteuse, signes d‘alerte). Le suivi médical des
patients sous AOD est intrinsequement moins soutenu, il est donc
primordial de les sensibiliser rapidement au traitement afin d’éviter sa
banalisation.

Au dela de la responsabilité du prescripteur, les patients doivent
étre acteurs de leur santé. Au vu du risque iatrogéne clairement identifié,
des programmes spécifiques d’éducation thérapeutique multidisciplinaires

doivent étre développés et proposés régulierement a ces patients souvent
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traités au long terme. L'arrivée de centres spécialisés des maladies
thrombo-emboliques dans I'offre de soins pourrait étre propice a leur mise

en place.
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ANNEXES

Annexe I : Questionnaire « Connaissance du traitement anticoagulant
oral : AVK et AOD »

I ] Données épidémiologiques

1) Identification du patient (nom, prénom, age, sexe) ou
Etiguette

etiquette du patient: patient

= NOM, Prénom : ...

2) Identification du traitement anticoagulant oral
- Classe du traitement anticoagulant oral
o AVK

o AOD

- Nom de la molécule (DCI ou nom

3) Indication du traitement anticoagulant (a récupérer dans les

antécédents ou appel du médecin généraliste) :
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4) Date de début du traitement anticoagulant Faire préciser en mois ou a

défaut en année)

II] Connaissance du traitement anticoagulant oral

1) Quel est le nom du médicament anticoagulant qui vous est prescrit ?
o Sait

o Ne sait pas

2) Pour quelle maladie ce traitement vous est-il prescrit ?
o Sait

o Ne sait pas

3) Quel est I'objectif de votre traitement anticoagulant ?
o Sait

o Ne sait pas

4) Votre traitement nécessite-t-il de réaliser des prélevements sanguins
pour vérifier son efficacité ?
o Sait

o Ne sait pas

5) Connaissez-vous les risques de votre traitement en cas de surdosage /
surconsommation de votre traitement anticoagulant ?
o Sait

o Ne sait pas

6) Connaissez-vous les risques en cas d'oubli de votre traitement

anticoagulant ?
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o Sait

o Ne sait pas

7) Quelle est votre attitude en cas d’oubli de votre traitement
anticoagulant (Préciser : supérieure a 8h pour les AVK supérieure a 6h
pour les AOD) ?

o Appel téléphonique du médecin traitant

o Doses doublées le lendemain de I'oubli

o Pas de modification de posologie

O AULIFE & e

8) Pouvez-vous citer un médicament dont la prise est contre-indiquée ou
déconseillée avec votre traitement anticoagulant ?
o Sait

o Ne sait pas
9) Votre traitement anticoagulant nécessite-t-il un régime particulier ?

o Sait

o Ne sait pas

II1] Modalités d’information thérapeutique
1) Avez vous regu une information concernant votre traitement
anticoagulant ?

o Oui

o Non

2) SioUi, Par QUi ? .o

3) Etes-vous satisfait de cette information ?
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o Oui

o Non

IV] Observance thérapeutique
Au cours des 30 derniers jours, combien de fois avez-vous oublié de

prendre votre traitement anticoagulant ?

V] Contrainte et satisfaction du traitement anticoagulant

1) Etes-vous satisfait de votre traitement anticoagulant ? (Précisez sur

une échelle de 0 a 5, 0 : insatisfait et 5 : trés satisfait).

o 0 o1
O o 3
o 4 o 5

2) Considérez-vous votre traitement contraignant ? (Précisez sur une

échelle de 0 a 5 ; 0 : aucune contrainte ; 5 : trés contraignant).

o 0 o1
O o 3
o 4 o 5
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Annexe II : Réponses attendues du questionnaire « Connaissance du

traitement anticoagulant oral » des patients sous AVK

II] Connaissance du traitement anticoagulant oral

2) Pour quelle maladie ce traitement vous est-il prescrit ?

Dans le cas d’une FA: « trouble du rythme cardiaque » / « coceur
irrégulier » / « éviter les AVC ».

Dans le cas d’une autre cardiopathie emboligéne : « trouble du
rythme cardiaque » / « cceur irrégulier » / « prévention des AVC » /
« probléme de valve cardiaque ».

Dans le cas du traitement curatif de la MTEV et prévention des
récidives : « Traitement ou prévention de la phlébite » [/
« Traitement ou prévention de [I'embolie pulmonaire » /
« Traitement ou prévention de la formation des caillots de veine ».
Dans le cas de la prévention des TVP post opératoires en chirurgie
programmée de la hanche et du genou : <« prévention de la
phlébite » / « prévention de I'’embolie pulmonaire » / « prévention
de la formation des caillots de veine »

Dans le cas de la prévention thromboembolique des IDM

compligués : « prévention des AVC »

3) Quel est I'objectif de votre traitement anticoagulant ?

traitement qui « fluidifie le sang » / <« inhibe la formation de

caillots ».

4) Votre traitement nécessite-t-il de réaliser des prélevements sanguins

pour vérifier son efficacité ?

Oui
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5) Connaissez-vous les risques de votre traitement en cas de surdosage /
surconsommation de votre traitement anticoagulant ?

- risque d’hémorragie / risque de saignement

6) Connaissez-vous les risques en cas d’oubli de votre traitement
anticoagulant ?

- risque de « formation de caillot » / risque d’AVC

7) Quelle est votre attitude en cas d'oubli de votre traitement
anticoagulant (supérieure a 8h pour les AVK) ?
- Appel téléphonique du médecin généraliste

- Pas de modification de posologie

8) Pouvez-vous citer un médicament dont la prise est contre-indiquée ou
déconseillée avec votre traitement anticoagulant ?

- Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

- Anti aggrégants plaguettaires (AAP)

- Millepertuis

- Sulfamethoxazole

- Fluorouracile,

- Glucocorticoides,

- Héparines de bas poids moléculaires (HBPM)

- Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS)

- Antifongiques (miconazole, itraconazole, fluconazole, voriconazole,

éconazole)
- Proguanil
- Anti-arythmiques (amiodarone, dronédarone, propafénone),

- Hypolipémiants (fibrates, inhibiteurs de 'HMG-COA réductase).

9) Votre traitement anticoagulant nécessite-t-il un régime particulier ?
- Oui
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Annexe III : Réponses attendues du guestionnaire « Connaissance du

traitement anticoaqulant oral » des patients sous AOD

II] Connaissance du traitement anticoagulant oral

2) Pour quelle maladie ce traitement vous est-il prescrit ?

- Dans le cas d’'une FA: « trouble du rythme cardiaque » / « coceur

irrégulier » / « éviter les AVC »,

- Dans le cas dune autre cardiopathie emboligene : « trouble du

rythme cardiaque » / « cceur irrégulier » / « prévention des AVC » /

« probléeme de valve cardiaque ».

- Dans le cas du traitement curatif de la MTEV et prévention des

récidives : « Traitement ou prévention de la phlébite »

« Traitement ou prévention de [I'embolie pulmonaire »

« Traitement ou prévention de la formation des caillots de veine ».

- Dans le cas de la prévention des TVP post opératoires en chirurgie

programmée de la hanche et du genou : <« prévention de la

phlébite » / « prévention de I'’embolie pulmonaire » / « prévention

de la formation des caillots de veine »

- Dans le cas de la prévention thromboembolique des IDM

compligués : « prévention des AVC »

3) Quel est I'objectif de votre traitement anticoagulant ?

- traitement qui « fluidifie le sang » / <« inhibe la formation de

caillots ».

4) Votre traitement nécessite-t-il de réaliser des prélevements sanguins

pour vérifier son efficacité ?

- Non

5) Connaissez-vous les risques de votre traitement en cas de surdosage /

surconsommation de votre traitement anticoagulant ?



- risque d’hémorragie / risque de saignement

6) Connaissez-vous les risques en cas d’oubli de votre traitement
anticoagulant ?

- risque de « formation de caillot » / risque d’AVC

7) Quelle est votre attitude en cas d'oubli de votre traitement
anticoagulant (supérieure a 6h pour les AOD)
- Appel téléphonique du médecin généraliste

- Pas de modification de posologie

8) Pouvez-vous citer un médicament dont la prise est contre-indiquée ou
déconseillée avec votre traitement anticoagulant ?
- Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
- Anti aggrégants plaguettaires (AAP)
- Antifongiques (ketaconazole, itraconazole, voriconazole,
posaconazole)
- Anticonvulsivants inducteurs (carbamazepine, phenytoine,
phénobarbital),
- Antibiotiques (rifampicine, clarythromycine)
- Inhibiteurs de la protéase
- Anti-arythmiques (dronédarone, amiodarone, verapamil)

- Immunosuppresseurs (ciclosporine, Tacrolimus)

9) Votre traitement anticoagulant nécessite-t-il un régime particulier ?

- Non
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Annexe IV : Répartition des indications du traitement anticoagulant oral

dans la population totale.

AVK AOD Total
n=156 n=48 n=204
FA 117 (75) 34 (70,8) 151 (74)
n (%)
Flutter atrial 5(3,2) 3(6,3) 8(3,9)
n (%)
Prothése  valvulaire 3(1,9) 0 3(1,5)
mécanique aortique
n (%)
TVP 12 (7,7) 5(10,4) 17 (8,3)
n (%)
EP 7 (4,5) 2(4,2) 944
n (%)
Thrombose artérielle 2(1,3) 0 2(1)
inexpliquée n (%)
Thrombus 1(0,6) 0 1(0,5)
intracardiaque n (%)




Annexe V : Répartition des molécules dans le groupe AVK.

B Fluindione (71,79%)
Warfarine (21,79%)

B Acenocoumarol (6,42%)

Annexe VI : Répartition des molécules dans le groupe AVK.

M Rivaroxaban (50%)
Dabigatran (35,42%)
Apixaban (14,58%)
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