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Introduction

. . . . . . r oy l\ ‘:, ;\
« Quand je dis quelque chose, cela ne signifie pas que le patient a vraiment éconté,\ .1 /v >\
S’il a écouté, cela ne signifie pas qu’il a compris. i A
! HAHA

‘ U0k,

S’il a compris, cela ne signifie pas qu'il est d’accord. .
S’il est d’accord, cela ne signifie pas qu’il fera ce que je dis.

S’il fait ce que je dis, cela ne signifie pas qu’il continuera a le faire. »
Cette citation de I’éthologiste autrichien Konrad Lorenz refléte bien le tournant actuel que prend
la pratique de la pharmacie.

Longtemps défini comme la préparation et la distribution de médicaments, le métier de
pharmacien ne peut plus se borner a une simple distribution de thérapeutiques, mais bien a un

véritable acte pharmaceutique, responsable et réfléchi.

Les québécois ont depuis longtemps fait ce constat et ont conclut que, bien que vitales pour le
patient, la préparation et la distribution de médicaments ne sont que finalement qu’un minime
aspect de leur profession, et que le pharmacien doit davantage s’impliquer auprés du patient.

Depuis cette observation, beaucoup de pas en ce sens ont été faits: dans les hopitaux, les
pharmaciens font partie intégrante des unités de soin et sont demandés en consultation par les

autres professionnels de santé.

C’est dans I’espoir d’expérimenter une autre vision de la pharmacie hospitaliére que nous
sommes allées effectuer une partie de notre stage hospitalier de 5° année au Québec au Centre
Hospitalier de Charlevoix.

Nous y avons découvert, entre autres, que le pharmacien va jusqu’a prendre en charge des pans
complets du suivi médicamenteux de certains patients autrefois suivis par leur médecin,

notamment dans le cadre des cliniques d’anticoagulothérapie.

Nous avons alors décidé d’orienter le travail de notre thése autour de 1’étude de ce concept
relativement inexploité en France afin de voir ’efficacité de telles structures et surtout le bénéfice

que les patients pouvaient en retirer.



Premiére Partie

PRESENTATION DU CADRE D’ETUDE :
UNE PHARMACIE HOSPITALIERE QUEBECOISE



Lors de notre stage hospitalier entrant dans le cadre de notre cinquiéme année hospitalo-
universitaire, la possibilité nous a été offerte de valider une partie de ce stage a I’étranger.

Notre choix s’est trés rapidement imposé€ a nous comme une évidence : le Québec frangais, de par
sa solide notoriété en matiére de pharmacie clinique (ne le cite-t-on pas sans cesse comme
exemple tout au long de nos études ?) mais aussi pour ses grands espaces encore sauvages ainsi
que la non moins fameuse convivialité de ses habitants.

Avec une amie de la faculté, nous avons alors commencé & chercher une pharmacie hospitaliére
acceptant d’accueillir deux stagiaires ; nous avons tenté de contacter toutes les pharmacies
hospitaliéres de Québec (soit une centaine environ !...) par mail ou par fax.

Pour beaucoup, un stagiaire était déja prévu, il s’agit en effet d’une destination trés prisée et le
Québec se retrouve en quelques sortes victime de son succes ; pour d’autres, elles n’avaient tout
simplement pas le temps de prendre en charge deux étudiants, a fortiori en période estivale de
restriction de personnel.

Au terme de quelques semaines d’attente fébrile (1), une réponse positive nous est parvenue par
mail ; elle émanait de monsieur Steeve Dufour, chef du département de la pharmacie du centre
hospitalier de Charlevoix a Baie Saint Paul. Son « courriel » trés enthousiaste vantait notamment
les qualités touristiques de sa région...ce qui ne nous a pas fait hésiter plus longtemps quant au
choix de notre destination.

Les démarches administratives s’effectuerent trés facilement et nous déciddmes de partir du 21

juin au 18 septembre de [’année 2004.

1. Présentation du Québec

Situé a environ 6000 kilometres de la France, le Québec est la plus vaste province du Canada.
Une grande partie de son territoire (environ les quatre cinquiémes) repose sur le Bouclier scindé
en deux par le fleuve Saint-Laurent ; au nord les hauts plateaux occupent la majeure partie de la
région, le sud quant a lui, est traversé par les Appalaches.

D’une maniére générale, les régions périphériques sont les moins peuplées et laissent place a une
forét, sauvage et inexploitée pour une grande partie, et d’une immensité époustouflante, en
particulier aux yeux des frangais.

La population est donc majoritairement massée le long du Saint Laurent et particuliérement entre

Montréal et Québec.



La population actuelle du Québec s’éléve a environ 7,3 millions d’habitants, la ville de Québec
en est la capitale et le frangais la langue officielle. Nous avons a ce propos remarqué a maintes
reprises la fierté des québécois quant a leur origine frangaise et leur attache revendiquée a notre
culture commune face a « 'impérialisme » américain pourrait donner de sérieuses legons de

civisme a bon nombre de nos concitoyens.

Le régime politique est une démocratie parlementaire, fédérée a neuf autres provinces (Ontario,
Nouvelle Ecosse, Iles du prince Edouard, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve, Manitoba,
Saskatchewan, Alberta, Colombie britannique) et a trois autres territoires (Yukon, Territoires du
Nord Ouest et Nunavut).

Chaque province dotée d’un gouvernement, est autonome dans les sphéres d’influence que lui
reconnait la Constitution Canadienne.

Aux dix gouvernements provinciaux s’ajoute un gouvernement fédéral, élu par le peuple
canadien.

Les québécois sont donc dirigés par deux gouvernements qui peuvent étre de formation politique
différentes. Au Québec, par tradition, le chef du parti politique ayant le plus de députés a
I’Assemblée Nationale est désigné comme Premier Ministre et endosse donc le poste de chef du
gouvernement. Quant au chef d’état, il s’agit du lieutenant-gouverneur qui est le représentant de

la reine Elisabeth II.

2. Présentation de Baie Saint Paul

Fondée il y a plus de 350 ans, Baie Saint Paul se présente comme un havre de paix tant pour ses
citoyens que pour ses vacanciers.

Elle se situe au creux d’une vallée fagonnée par un affaissement de terrain il y a plusieurs
millions d’années pour former un « graben », sculpté par ’érosion et les dépdts de la mer
Champlain. Baie Saint Paul est unique par son site marqué par la montagne, le fleuve Saint
Laurent, la verdure et le contrefort du parc des Grands Jardins du c6té nord. Le cratére de
Charlevoix intrigue et ne manque pas d’attirer I’attention des visiteurs. (Annexe 1)

Par ailleurs, un belvédére est mis & disposition aux touristes afin de mieux saisir 1’étonnante

diversité de la nature de Baie Saint Paul et de la région du Charlevoix.



Cette configuration exceptionnelle a en outre ét€ source d’inspiration pour de nombreux peintres
québécois ; les couleurs, la montagne, le fleuve, les grands espaces ainsi qu’une luminosité quasi
magique ont incité des artistes de réputation a traduire au fil des saisons la beauté du temps et de
la nature. Bon nombre de ces peintres en ont fait périodiquement leur port d’attache et on ne
compte pas moins de 25 galeries d’art dans la ville !

Un des événements majeurs dans ’année reste le festival de peinture Réves d’automne ou
professionnels et amateurs de la peinture se cotoient pour mieux apprécier le spectacle grandiose
qu’offre la nature a cette période de I’année (notre grand regret étant de I’avoir manqué a

quelques jours pres).

Pour la vie de tous les jours, on y trouve deux grandes enseignes de supermarchés (IGA et Maxi),
deux pharmacies communautaires appartenant elles aussi & une chaine (Brunet et Jean Coutu)
ainsi que des commerces de proximité, des restaurants...le tout aisément accessible a pied (nous
n’avions pas besoin de voiture).

Une ligne de bus relie deux fois pas jour Baie Saint Paul a la ville de Québec située a environ une

centaine de kilomeétres.

La population locale est constituée & pres du tiers par deux grandes familles : les Simard et les
Tremblay qui furent les premicres a s’y installer lors de la colonisation de 1678.

D’une maniére générale (et nous aurons beaucoup ’occasion de le vérifier), les québécois ne
dérogent pas a leur réputation accueillante et conviviale, a leur sincére hospitalité. Ils ont en outre
une profonde admiration pour la France tant au point de vue culturel, gastronomique...et

n’hésitent pas a revendiquer ouvertement notre ascendance commune.

3. Présentation du Centre Hospitalier de Charlevoix (CHDC)

Situé dans la ville de Baie Saint Paul, le Centre Hospitalier de Charlevoix dessert majoritairement
la population du Charlevoix. (Annexe 2)
Etablissement de premiére ligne, il couvre une zone rurale de 15000 habitants et posséde un

budget d’environ 35 700 000 dollars par an.



3.1 Ses missions
Le C.H.D.C. abrite plusieurs catégories d'établissements entre ses murs soit:

-un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés pour les soins généraux offerts a la

population de Charlevoix.

-un centre hospitalier de soins de longue durée pour les personnes dgées de la MRC de
Charlevoix et pour les personnes vivant avec une déficience intellectuelle qui nécessitent aussi

des soins de longue durée.

-un centre de réadaptation pour les personnes vivant avec une déficience intellectuelle et une

déficience physique.

Par conséquent, il oriente les services offerts & la population de Charlevoix selon trois axes

appropri€s.
Le premier axe touche les services généraux et spécialisés de santé dans lesquels on retrouve:

-des services de premicre et de deuxiéme ligne de santé physique offerts a la population de la

MRC de Charlevoix.

-des services de santé mentale de deuxieme ligne offerts a la population des MRC de Charlevoix

et de Charlevoix-Est.

-des services de réadaptation pour des personnes avec handicap physique des MRC de Charlevoix

et Charlevoix-Est.
Viennent ensuite les services offerts aux personnes en perte d autonomie qui englobent:

-des services externes d hdpital de jour et de centre de jour offerts a la population de la MRC de

Charlevoix.
-des services d hébergement dispensés a la population de la MRC de Charlevoix.

-des services de soins de longue durée donnés a la population des MRC de Charlevoix et de

Charlevoix-Est.
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Enfin, le C.H. de Charlevoix oriente ses efforts autour des services aux personnes vivant avec

une déficience intellectuelle qui incluent:

-des services spécialisés de stimulation, d'adaptation, de réadaptation, d'intégration
sociocommunautaire et professionnelle sur un territoire qui s'étend de Saint-Tite-des-Caps a la

riviere Saguenay.

Le C.H. de Charlevoix dispense une partie de ses services a I'intérieur d'un centre de soins de

courte durée qui compte:

-28 lits dressé généraux et spécialisés

-8 lits dressé de gériatrie

-2 lits dressé de réadaptation fonctionnelle intensive
-4 lits dressé de psychiatrie

Il occupe aussi un centre d hébergement et soins de longue durée composé de 219 lits dressés et
un centre d accueil de réadaptation de 44 places. En tout, le Centre Hospitalier De Charlevoix

dispense ses services dans 12 batiments répartis dans la grande région de Charlevoix.

3.2 Ses effectifs médicaux

L'ensemble des soins et services offerts aux C.H. de Charlevoix est dispensé par une équipe
multidisciplinaire de médecins actifs ou associés. Le tableau qui suit décortique le nombre de
médecins oeuvrant dans les différents domaines de médecine retrouvés au C.H. de Charlevoix

selon leur modalité de service.

|  DOMAINE | ACTIF | ASSOCIE |[PROVENANCE
I Omnipratique iI 14 l 3 [

{ ~ Anesthésie [ 1 ! 9 x[

| Biochimie | - | 3 | CHUQ

] Cardiologie | - % 6 1 CHA

! Chirurgie générale 5 2 { 3 l

[ Chirurgie plastique f - ; 1 f

I Dermatologie l - i 1 I CHA
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} Endocrinologie iI - { 4 ; CHUQ
| Gastroentérologie f - I 4 | CHUQ
][ Gynécologie f - ( 1 l CHA
! Hématologie- ‘ | i
‘ Oncologie | i ! ! .
( Microbiologie | - !f 1 l CHUQ
l Neurologie { - i 4 ; CHA
! Ophtalmologie § 1 | 1 ]
| Orthopédie - | 5 | CcHUQ
| ORL - 2 | CHUQ
‘ Physiatrie ; - i 1 { CHUQ
] Pneumologie E - ; 3 { CHUQ
l Psychiatrie é 3 1{ - i
! Psychiatrie gériatrique i (H* { 1 ’
| Radiologic . - | 9 | CHUQ
{ Urologie [ 1 ! - i Lévis
{ Total o2 | 6|

3.3 Les programmes

Les programmes reliés aux soins de courte durée sont au nombre de six et visent principalement
une prise en charge des problématiques de santé physique complexes :la cardiologie, la
pneumologie, les soins palliatifs, le contrdle du diabete, le dépistage du cancer du sein et enfin

tout un éventail de services pour les personnes agées.
3.3.1 Les soins palliatifs

Ce programme en 1999-2000 a fété ses 10 ans.

Au cours de ses dix années d’existence, il a su maintenir le cap sur ses objectifs qui sont de
permettre de contrdler la douleur ainsi que de maximiser le confort en phase pré-terminale et
terminale avec une approche biopsycho-sociale afin d'assurer le respect du droit de mourir
dignement. Ce programme est particuliérement bien implanté dans le milieu ou il a su tisser des
liens forts avec le CLSC et les organismes communautaires afin d'offrir & sa clientéle des

services adaptés a ses besoins.
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L'inscription a ce programme se fait, suite a la présentation du dossier, au comité des soins

palliatifs par le médecin traitant.

3.3.2 Le contrdle du diabéte

L'inscription a ce programme se fait par le médecin traitant, 'infirmiére contactera le

participant(e) pour prévoir avec elle ou lui les dates des rencontres individuelles requises.
3.3.3 Dépistage du cancer du sein

La désignation ministérielle du Centre Hospitalier De Charlevoix a titre de Centre de dépistage

dans le cadre du programme québécois de dépistage du cancer du sein a été faite en juin 1999.

Pour avoir accés & ce programme, toutes les femmes entre 50 et 69 ans du territoire sont
contactées par la section locale du programme Québecois du dépistage du cancer du sein
(PQDCS) pour leur rappeler dentrer en contact avec le centre de dépistage afin de prendre
rendez-vous. Si une mammographie est prescrite aux clientes par le médecin traitant, il leur sera

également offert d étre inscrite au programme.
3.3.4 Les services pour les personnes dgées

Pour les personnes agées, de nombreux programmes ont €té développés afin de répondre aux

besoins de sa clientéle cible.
% Programme de centre de jour:

Le programme de centre de jour offre des services préventifs et thérapeutiques pour les personnes
dgées sur une base externe. Ces services li€s a la prévention, au diagnostic, au traitement et a la
réadaptation favorisent le maintien & domicile de la personne concernée dans les meilleures

conditions possibles. La famille est directement mise a contribution dans le cadre de ces services.
¢ Programme d'hébergement:

Le programme d*hébergement s'adresse a la personne agée en perte d'autonomie dont I'état, en
raison de ses déficiences physiques ou psychosociales, est tel, qu'elle doit étre soignée ou gardée
13



en résidence pour une période prolongée ou temporaire (hébergement temporaire). Dans le
programme d hébergement, le client recoit le gite, le couvert, des services de surveillance, des

soins et assistance.
% Programme de courte durée gériatrique:

Le programme de courte durée gériatrique répond aux besoins de la personne dgée qui souffre
d’une maladie a laquelle peut s ajouter des complications pluripathologiques, psychologiques ou
sociales. Dans ce programme, on évalue, on traite et on aide la personne dgée concernée a se
réadapter durant une période ne dépassant pas 45 jours. On vise a I'orienter vers le ou les services
les plus adéquats pour elle. Les activités de ce programme débordent dans le milieu hospitalier

pour atteindre le domicile de I'usager concerné.
% Programme de longue durée gériatrique:

Le programme de longue durée gériatrique s'intéresse a la personne 4gée dont la perte
d‘autonomie due & des conditions qui Iui sont associées, I'oblige a recevoir des services de
longue durée en centre hospitalier. Ces services sont actifs et liés a 'amélioration ou a la
stabilisation de 1" état physique ou psychologique de la personne, au maintien de son rdle familial

et social, a la prévention de problémes physiques ou psycho-sociaux.

3.4 Les urgences

Le service des urgences assure des soins de premicre ligne a toute personne se présentant au
service d'urgence, peu importe son dge ou sa condition, et garantit le transfert dans un centre plus

spécialisé si nécessaire.

Ce service répond aux besoins de la clientéle ambulatoire admise en médecine d*un jour, en

dehors des heures d'ouverture, soit le soir et les fins de semaines.

3.5 L’unité des soins de courte durée (USCD)

L'unité de soins de courte durée est une unité de 23 lits qui assure des soins de qualité a une
clientéle diversifiée. Les spécialités offertes sont la médecine et la chirurgie (générale,

gynécologique, urologique, ophtalmologique).
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L unité posseéde également 3 lits de soins intermédiaires pour fournir des soins spécifiques a la
clientéle qui requiert une surveillance étroite et des traitements complexes. Depuis |'automne
2000, I"'unité offre a la clientele admise pour un probléme pulmonaire chronique, les soins et les

services d une équipe multidisciplinaire.

3.6 Centre de réadaptation pour personne vivant avec une déficience intellectuelle

Les programmes des services aux personnes vivant avec une déficience intellectuelle ont pour
mission d offrir des services d adaptation, de réadaptation et d"intégration sociale a ces personnes,
de supporter leur famille et leur entourage, dans le but de contribuer a réduire les situations de

handicap et d'améliorer leur qualité de vie.

Par la reconnaissance et la promotion des compétences de la personne, ce centre a pour objectif
de valoriser la personne en I’impliquant dans un projet de vie et d’améliorer son image en

I’intégrant dans la communauté.
3.7 Autres services

Le Centre Hospitalier de Charlevoix propose d’autres services a la population locale et par la

méme remplit un réle de proximité.
3.7.1 Comité des familles

Le comité de famille regroupe les représentants des familles qui ont un parent hébergé et les
représentants d une unité de soins données. Ce comité a comme but de favoriser et de faciliter
I'implication des membres de la famille en vue d améliorer la qualité de séjour des personnes

dgées en centre gériatrique.

Ce comité assure plusieurs missions : identifier les intéréts des familles, exprimer par le biais de
leurs représentants, les besoins des familles, recevoir et répondre aux questions et aux demandes
d'explications des familles sur les activités des unités, informer les familles sur la vie de ['unité

de vie...
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3.7.2 Le club de parrainage physique

Cette association bénévole s’adresse aux personnes agées désireuses d’étre parrainée par une
personne de la communauté. Le parrain ou la marraine choisie va favoriser |'autonomie,
maintenir la personne dans son milieu naturel, favoriser sa participation, développer une

approche préventive.

Différents services sont également accessibles a la population : assistance aux repas, escorte
médicale, visite amicale, commissions pour le bénéficiaire (magasinage), correspondance, lecture,

gardiennage occasionnel...

4. Présentation du département de pharmacie

Le département de pharmacie du CHDC se situe au rez-de-chaussée de I’hopital.

Les horaires d’ouverture vont de 8h a 16h en continu du lundi au vendredi (fin de semaine et
jours féri€s sont fermés) ; cependant, un service de garde est assuré 24 heures sur 24 et 7 jours sur
7 durant lequel un pharmacien est constamment joignable. L’accés est possible pour le public lors
des plages d’ouvertures et ceci par I’intermédiaire d’un guichet externe verrouillé évidemment
par Pintérieur (on retrouve le méme principe dans les pharmacies hospitaliéres frangaises).
L’équipe se constitue de deux postes d’assistantes techniques (I’équivalent de nos préparatrices
nationales) a temps plein (environ 40 heures par semaine) et de deux postes a temps partiels.
L’encadrement est assuré par trois pharmaciens a temps plein : Steeve Dufour le chef du
département et notre maitre de stage « officiel », Lucie Bouchard toute récente diplomée
(d’ailleurs plus jeune que nous!) et enfin Guy Corbeil dont nous n’avons pu profiter de la

présence lors de notre passage car il savourait d’un congé sans solde.

Immédiatement, nous avons été marqué par la convivialité et la vive gaité qui régnait au sein de
la pharmacie, le tutoiement était de mise et les éclats de rires (trés fréquents) tranchaient
ouvertement avec ce que nous avions eu I’occasion de découvrir du monde hospitalier frangais.
La méme chaleur émanait des différents services que nous avons eu ’occasion de fréquenter par

la suite, ce qui dés le départ nous a donné ’agréable impression de rentrer dans une petite famille
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et non dans une équipe de travail, tout en gardant bien siir le professionnalisme nécessaire pour

effectuer du bon travail. (Annexe 3)

4.1 Quelqgues particularités québécoises

Outre P’esprit de franche camaraderie, d’autres différences d’avec le systéme frangais nous ont

marqué deés notre arrivée.

4.1.1 Le conditionnement des médicaments

La majorité des médicaments utilisés au Québec 1’est sous forme de comprimés ou de gélules.

La forme sirop est trés réduite, de méme les sachets ; quant aux pommades anti-inflammatoires,
elles n’existent pas.

Généralement, on retrouve ces comprimés ou gélules conditionnés dans des pots contenant 100
voire 500 unités. (Annexe 4)

Les conditionnements de 28 ou 30 unités sont réservés a quelques spécialités comme le Plavix®,
le Nolvadex®, le Pravachol® (statine) ou encore certains médicaments cofiteux.

Ce stockage en gros, plus intéressant financiérement, impose une étape de comptage avant la

délivrance du produit.

L’Ordre des Pharmaciens du Québec considére qu’en regle générale la remise d’une quantité de
médicaments équivalent a 30 jours traitement constitue une saine pratique qu’il faut continuer a
encourager (20).

Cette régle s’appuie sur trois objectifs d’intérét public :

. la nécessité de limiter les quantités de médicaments en circulation, I’accumulation pouvant
favoriser 1’usage irrationnel.

. lanécessité de prévenir le gaspillage en cas de modification ou d’interruption du traitement

. le monitorage adéquat de la thérapie pharmacologique par le pharmacien.

Cette pratique n’est toutefois pas une obligation professionnelle ; le pharmacien peut donc, sur la
base de I’évaluation de besoins du patient, fournir une quantité excédant 30 jours si cela s’avére

nécessaire et si bien entendu, I’ordonnance le permet.
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4.1.2 Le comptage des pilules

Cette étape est en quelque sorte le point d’orgue de I’activité de la pharmacie : il revient aux
assistantes techniques de la réaliser et au pharmacien de la contréler.

Ce procédé apporte comme avantage conséquent I’économie des comprimés dans les traitements
aigus pour lesquels on va en effet délivrer le nombre exact de comprimés nécessaires.

Le second avantage est de voir le médicament, d’en retenir la forme, la couleur ce qui peut
s’avérer utile en cas de nécessité d’identifier un médicament (intoxication, oubli...). En outre,
tous les comprimés et gélules sont reproduits en couleurs dans le CPS (Compendium des Produits
et Spécialités pharmaceutiques) ouvrage de référence équivalent a notre Vidal et comportant

toutes les monographies des médicaments.

On peut cependant émettre un bémol quant a I’hygiéne ; a ’hdpital la question se pose moins
étant donné que les assistantes techniques portent des gants stériles et utilisent des piluliers a
usage unique ce qui peut ne pas étre forcément le cas en pharmacie communautaire.

De plus, on peut supposer que la conservation est moins bonne dans des gros flacons sans cesse
ouverts qu’enfermés dans des alvéoles unitaires sous blisters.

Enfin, le dernier inconvénient supposé est d’ordre économique : le temps de manipulation ainsi

que le temps mis pour controler les préparations.
4.1.3 Les conditionnements hebdomadaires

Comme leur nom I’indique, ces conditionnements sont destinés a recevoir la médication réguliére
d’une semaine. Ils comportent 21 ou 28 cases, alignées par 3 ou 4 pour chaque journée de la
semaine. Il s’agit d’un procédé¢ simple, sécuritaire et économique.

Ce systeme s’est généralisé a la fois en pharmacie hospitaliére (en France, il est possible de
rencontrer ce type de dispositif & I’hopital mais d’une maniére trés sporadique) mais aussi en

pharmacie communautaire, ce qui n’existe pas du tout dans nos officines frangaises.

La décision de recourir a une telle présentation a plusieurs justifications (21) :

. incapacité du patient (ou de la personne qui en a la charge) a gérer de fagon adéquate la prise de
sa médication, soit a cause de problémes cognitifs, soit & cause d’handicaps physiques (difficultés
visuelles, Parkinson...)
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Parmi les éléments qui confirment une telle incapacité, citons : le renouvellement précoce ou
tardif des ordonnances, I’oubli ou le retard régulier dans la prise de certaines doses,
I’incompréhension des objectifs ou des modalités du traitement pharmacologique, 1’échec
thérapeutique répéte. ..

. absence de personnes-ressources (famille, amis) sur lesquels le patient pourrait compter pour
suppléer a ses propres limites

. complexité du tableau posologique, celui-ci variant en fonction du nombre de médicaments
impliqués, du nombre de prises quotidiennes, du risque de confusion entre certains produits
(couleur, forme...)

. niveau de danger des médicaments en regard de la situation clinique (exemple des psychotropes
chez les suicidaires)

. déplacement d’un patient autonome de son lieu de résidence habituelle

. exceptionnellement, une présomption importante quant a I’incapacité du patient a assumer sa

prise de médicament

A T’heure actuelle, deux grands types de conditionnement existent au Québec : le dispill, plus
fréquent a I’hopital et la dosette son équivalent en pharmacie communautaire.

¢ Le dispill (Annexe 5)
Ce pilulier est divisé en 28 alvéoles en plastique, correspondant aux quatre prises quotidiennes,
étalées sur une semaine de médication.
Ces alvéoles sont détachables et colorées selon le moment de prise afin d’en faciliter la
distribution. Chaque alvéole est identifiée, avec le nom de la personne, le moment et la date de
prise.
Sur I’en-téte de D’étiquette, en haut de la feuille recouvrant les alvéoles, apparaissent la
description de tous les médicaments dans le pilulier, avec le plan de prise quotidien, le nom du
pharmacien et celui du prescripteur ainsi que le nombre de renouvellements si il y a lieu.
Le dispill est un pilulier & usage unique, peu coliteux car en plastique recouvert d’une feuille

autocollante.

Pour la réalisation, un plateau de montage est nécessaire : il servira de moule support aux

alvéoles.
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L’assistante technique pose une feuille d’alvéoles sur ce support pour ensuite placer les
médicaments dans celle-ci ; pendant ce temps, elle imprime les feuilles spécifiques colorées sur 4
colonnes (matin, midi, soir et coucher) pour obtenir 1’identification de 28 cases et de I’en-téte.
Elle remplit chaque case avec le traitement approprié, le fait vérifier au pharmacien puis applique
la feuille autocollante sur le dispill correspondant.

11 s’agit d’un travail assez répétitif mais une attention permanente doit étre conservée pour éviter

toute erreur.

+» La dosette (Annexe 6)

La dosette est plus connue en France, il s’agit d’une petite boite rectangulaire de 28
compartiments en plastique dur.

Comme le dispill, elle présente 7 colonnes pour 4 rangées pour assurer les prises du matin, midi,
soir et coucher des 7 jours de la semaine. Cependant, les compartiments sont plus rigides et ne
sont pas différenciés par une couleur. En ce qui concerne I’identification du patient, de son
médecin, de son pharmacien, les posologies et renouvellements, ils se trouvent sur une feuille

annexée au dos de la dosette.

La réalisation est moins contraignante que celle du dispill, il n’y a pas besoin de plateau de
montage, mais on peut craindre une hygi¢ne plus « douteuse » si on la compare au dispill qui est

4 usage unique.

Aux nombreux avantages de Iutilisation de ces piluliers hebdomadaires (amélioration de
Pobservance, sécurité accrue, diminution des pertes, optimisation du traitement...), on peut
néanmoins y opposer certains inconvénients comme une certaine infantilisation du patient, des

manipulations accrues augmentant les coiits de personnel et diminuant ’hygiéne...

4.1.4 Les posologies

La encore pour les posologies, il nous a fallu un certain temps d’adaptation et faire appel a nos
souvenirs de lycée étant donné qu’elles sont indiquées en abréviation latine. (Annexe 7)
L’avantage d’une telle pratique « standardisée » est de limiter les confusions tout en offrant un
gain de temps et de place pour le prescripteur.
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A noter que certains médicaments sont prescrits au besoin (noté p.r.n.) : le médecin doit alors

préciser le nombre maximal de doses par jour et I’indication du médicament.

4.2 Description des tiches des A.T.S.P.

Les Assistantes Techniques aux Soins Pharmaceutiques sont I’équivalent de nos préparatrices,
elles obtiennent leur diplome suite & une formation d’environ 1200 heures aprés le baccalauréat
(passé a 17 ans au Québec). Leur formation est cependant moins poussée par rapport a
Papprentissage en France, en effet, elles ne pourront effectuer que des tiches techniques, la

délivrance de médicaments étant réservée au seul diplome de pharmacien.

Le travail des A.T.S.P. concerne différents domaines dont le temps nécessaire pour accomplir les

différentes taches a été évalué.

4.2.1 Les tdches relatives a ’U.S.C.D.

- répondre au téléphone et orienter les communications ou transmettre les messages aux
personnes concernées
- répondre au guichet externe (médication personnelle des clients, représentants en

pharmacie ou autres)

Ces deux premiéres tdches représentent environ 1 heure par jour.

- ordonnances a I’'U.S.C.D. :
. aller chercher les paniers au monte-charge.
. faire le ménage : enlever les étiquettes, inscrire la quantité restante du médicament represcrit,
inscrire « ok » pour un médicament cessé dont le retour a été acheminé, gérer le retour des
narcotiques.
. mettre de c6té les paniers en attente d’un retour.
. traiter & I’informatique une ordonnance a la fois.

. acheminer le panier avec les étiquettes.
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. conditionner les ordonnances ou demander de I’aide pour le faire si le volume est trop grand et
si le délai de traitement (soit 1 heure) ne sera pas respecté.
. inscrire dans le logiciel répertoriant les données sur chaque patient (clinibase) les clients qui
sont en observation, en virage ambulatoire ou en oncologie.
. traiter les ordonnances pour les patients en attente d’hospitalisation ou sous observation depuis
24 heures a I’urgence.
. traiter les ordonnances pour le virage ambulatoire et I’oncologie a venir.
. consigner la médication personnelle.
. détruire tous les comprimés ou capsules qui ne sont pas récupérables et qui reviennent a la
pharmacie (en les diluant dans un peu d’eau dans un contenant hermétique).
. faire de méme pour la médication personnelle 15 jours apres le départ du bénéficiaire.
. tenir un registre des substances ciblées périmées ou inutilisables lors de leur retour a la
pharmacie et les détruire comme précédemment.
Pour les narcotiques périmés ou inutilisables, la procédure est différente : a leur retour a la
pharmacie, les conserver dans une voiite jusqu’a leur destruction (incluant les médications
personnelles), un inventaire permanent est effectué.
Une fois pas semaine, une demande de destruction des drogues contrdlées et des stupéfiants est
effectuée et transmise par fax au Département de Santé Canada. Cette demande doit contenir les
renseignements suivants : -nom, dosage et quantité du produit
-date d’expiration et no de lot ou raison de la destruction
-signature du pharmacien
Suite a la réception de I’autorisation de destruction, il faut détruire Ies produits de la méme fagon
que les autres mais la présence de deux pharmaciens est obligatoire, ils devront signer la liste des

produits détruits en ajoutant leur n° de permis et la date.

L’ensemble de ces tiches relatives au fonctionnement de 'U.S.C.D. représente le « gros» du

travail des A.T.S.P.

Nous P’avons évalué a 6 heures par jour dans la semaine et 3 heures par jour pour la fin de

semaine.
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4.2.2 Le « Manrex »

Il s’agit du nom générique désignant le dispill (Manrex est le nom de Pentreprise qui vend et
congoit ce type de systeme).

La encore, les tiches relatives a la préparation des « Manrex » rentre dans le cadre de
protocoles tout a fait définis :

. faire le ménage des paniers « Manrex » : inscrire la quantité retournée, inscrire « ok » pour les
médicaments cessés, conditionner les crémes, pompes et autres, remplacer les cases non présentes
si il y a lieu, téléphoner & ’infirmier(ere) pour exiger les retours non acheminés et traiter cette
ordonnance seulement lors de la réception du médicament en question.

. traiter les ordonnances au complet pour chaque unité et les conditionner (les plaquer)

. remettre les feuilles d’ordonnance, profils, plaquettes, créme et autres au pharmacien pour
vérification et signature.

. remettre le tout dans panier approprié¢ a chaque unité et téléphoner pour aviser le service que

tout est prét.

Ces taches représentent environ 3 heures par jour (du lundi au vendredi).

. effectuer les renouvellements Manrex : valider les ordonnances pour 105 jours (30 minutes par
semaine).

. conditionner les Manrex : sortir les étiquettes pour 35 jours, les coller sur chaque plaquette,
conditionner liquides, timbres cutanés et autres... (2 heures 30 par semaine).

. laboratoire : Chimio, pré-chimio, préparation magistrale, histamine, épidurale... (7 heures par
semaine)

. plaquer P’unité & venir : sortir les nouveaux profils de la prochaine unité a plaquer, indiquer sur
le profil si nous pouvons récupérer un produit déja plaqué, faire I’inventaire des produits
retrouvés fréquemment dans P’unité a plaquer (acétaminophéne, docusate, senokot...) (3jours par
semaine).

. commander la chimio pour la semaine suivante.

. désinfection des hottes (1 heure par mois).

. lavage des hottes (1 heure par semaine).
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4.2.3 Répartition dans la semaine :

Chaque service se voit distribuer sa médication et son matériel un jour fixe de la semaine (1 heure
30 par jour) :

Ambroise Fafard, Santé mentale, U.C.D.G. : lundi

Dina Boivin, Marie-Bibeau, Euloge Tremblay : vendredi

U.S.C.D. : lundi, mercredi, vendredi

Urgence : lundi, vendredi

Salle d’opération : jeudi

Réserve de secours tous les matins

Médecine de jour, services externes et C.L.S.C. : sur demande

Hémodialyse : mardi, jeudi, dimanche

La commande (2 heures par jour) :
Commande du magasin le mercredi.
Défaire la commande, placer la marchandise, et inscrire date d’expiration

Commander les médicaments chez Medis ou aux autres compagnies si il y a lieu.

4.2.4 Autres tdches

Balancer les narcotiques et classer les feuilles de contréle.

Classer les revues dans la bibliothéque, acheminer le surplus de dossier dans la réserve au sous-
sol.

Courrier deux fois par jour.

Travaux de secrétariat: rapports périodiques, entrer les données du budget 1 fois par

an...préparation et distribution du café (selon les ordres de Steeve Dufour !...)

4.3 Description des tiches des pharmaciens
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Le département de pharmacie du CHDC a élaboré un plan d’effectif pharmaceutique afin de

mieux décrire la distribution des tdches des pharmaciens selon leur nombre et situer le niveau de

soins correspondant selon la description de [’association des hopitaux de Québec.

4.3.1

Plan I : plan d’effectif réduit (plan d’urgence)

Ce plan équivaut a un temps plein (environ 40 heures par semaine soit 5 x 8h/jour) et ne concerne

essentiellement que la distribution des médicaments :

432

validation des ordonnances et vérification contenant/contenu du Manrex préparé par les
ATSP
gestion de la clinique d’anticoagulothérapie

aucune activité clinique réguliére et administrative, traitement des cas urgents seulement

Plan Il : deux diplémes de pharmacien présents

Ce plan reprend les taches décrites dans le niveau I ainsi que les suivantes :

4.3.3

suivi de la clientéle a PUCDG/RFI (Unité de soins de Courte Durée en Gériatrie,

Réadaptation Fonctionnelle Intensive)
participation aux réunions de PII (Plan d’Intervention Interdiscplinaire)

suivi de la patientéle en soins palliatifs et oncologie

Plan III : 3 diplomes de pharmacien présents

Il s’agit de la situation actuelle de Baie Saint Paul.

en oncologie : réunion hebdomadaire avec le service (1,5 heure/semaine), rencontre des
patients (4 heures/semaine) et besoins ponctuels (ordonnances, recherche...) (2 heures
/semaine)

en cardiologie : rencontres ponctuelles avec les patients, enseignement individuel et de
groupe concernant les AVK (1,5 heure/semaine)

en soins palliatifs : suivi des patients (2 heures/semaine) et réunion avec le service (2

heures/semaine)
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- en UCDG et RFI: rencontre et évaluation des patients (2 heures/semaine) et réunion
hebdomadaire avec le service (1,5 heure/semaine)

- en PII : rencontre et suivi des patients (4 heures/semaine) et réunion hebdomadaire avec le
service (1 heure/semaine)

- en clinique de diabéte : rencontre et suivi de la clientéle (10 heures/semaine)

- en déficience intellectuelle : réunion avec le service (incluant préparation et suivi) (5
heures/semaine), suivi de 350 usagers en externe (5 heures/semaine), demande de
consultation de médecin (4 heures/semaine)

- programme de suivi MPOC (Maladie Pulmonaire Obstructive Chronique) (1,5
heures/semaine)

- tournée a PUSCD : suivi de la clientele, demande de consultation (3 heures/semaine)

- gestion du département de la pharmacie : réunion des pharmaciens et des ATSP (3
heures/semaine), administration : budget, horaires, rapports... (9 heures/semaine),
participation dans les divers comités de pharmacologie de I’hopital (2,5 heures/semaine)

- distribution : validation des Manrex et gestion de la clinique d’anticoagulothérapie (1

temps plein/semaine)

Dés les premiers jours de notre présence, nous avons €t€ surprises par |’investissement important
des pharmaciens et notamment de Steeve Dufour au sein des différents services de I’hépital,
démarche radicalement différente de ce que nous avions eu I’occasion de connaitre en France.

En effet, leur temps de présence dans le département de la pharmacie ne représente finalement
qu’une petite moitié¢ de leur emploi du temps complet, I’autre partie étant grandement employée a
une étroite collaboration avec les services.

Avec toute la patience et la bonne humeur qui le caractérisent, Steeve a su nous montrer son
travail de fond auprés des malades : chaque nouveau patient est rencontré dés son arrivée, dans la
mesure du possible (certaines périodes de ’année étant plus chargées que d’autres ne permettent
pas de rencontrer tous les nouveaux arrivants). Fréquemment, il leur rend visite durant leur séjour
a I’h6pital afin de s’assurer si tout se passe bien et si les personnes n’ont pas de question relative
a leur traitement voire leur pathologie ; enfin, il les rencontre une derniére fois, au moment de

leur départ, afin de leur expliquer leur traitement a I’aide d’une fiche de posologie.
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En outre, Steeve et son équipe nous ont immédiatement intégré dans leur tournée dans les unités,
a préparer les réunions, a y participer activement, a aller a la rencontre des équipes soignantes :
infirmiers, médecins...

Nous étions enthousiastes de voir a quel point un pharmacien hospitalier peut tenir un réle aussi
important au sein méme des services et ce, dans un profond respect et une réelle estime du travail

de chaque professionnel de santé.

Il ne faut cependant pas croire qu’il s’agisse d’un exemple rare et singulier ; en effet, nous avons
eu la chance par la suite d’effectuer une partie de notre stage (2 semaines) dans des grands
hopitaux de Québec ou dans certains services (cardiologie, néphrologie...) un pharmacien y était
a demeure et ne passait au département de la pharmacie seulement pour déposer ses affaires en
début et fin de journée. La encore, il assumait pleinement son role d’acteur de santé en participant
activement a la vie du service, en accompagnant le médecin et les internes lors des visites des
patients, en s’assurant lors de la sortie du malade de la bonne compréhension de son traitement...

Cette expérience au demeurant trés enrichissante, n’a finalement fait que renforcer ’image du
pharmacien québécois, dynamique dans son travail, engagé auprés de ses patients, respectueux du

travail de tous les acteurs de santé.
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Deuxiéme Partie

INTRODUCTION AU CONCEPT DE CLINIQUE
D’ANTICOAGULOTHERAPIE

L’EXEMPLE DE LA CLINIQUE DE BAIE SAINT PAUL
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Une des grandes missions du département de la pharmacie du Centre Hospitalier de Charlevoix
est la gestion de la clinique d’anticoagulothérapie, qui est prise en charge par les pharmaciens.
Leur nombre étant réduit durant les vacances d’été (en effet, un des pharmaciens, Guy Corbeil
était en congé sans solde), Steeve Dufour nous a demandé€ de nous occuper d’une grande partie de

Ce programme.

1. Introduction au concept de clinique d’anticoagulothérapie

Les indications des traitements anticoagulants ainsi que le niveau d’anticoagulation requis pour
chaque pathologie sont désormais bien établis.

La prescription d’un traitement peut se faire par tout médecin, qu’il soit hospitalier ou non, lors
de la découverte ou la prise en charge d’une pathologie nécessitant ’emploi d’une telle
thérapeutique.

Cependant, il n’est pas clairement défini a qui incombe le role d’informer et d’éduquer le patient :
objectifs du traitement, mécanisme d’action, risques encourus (saignements mineurs voire
majeurs), prise du médicament & heure fixe avec contréle de ’INR afin d’adapter les doses,
objectif d’INR et signification, risques d’interactions médicamenteuses et alimentaires, risque
tératogene chez les femmes en dge de procréer. ..

On aborde alors le concept de I’éducation thérapeutique, qui ne doit plus se limiter & améliorer les
connaissances des patients mais favoriser I’apprentissage d’un savoir-faire et leur apporter les
¢léments nécessaires pour adapter leur comportement aux situations auxquelles leur pathologie
risque de les soumettre.

Certains services hospitaliers s’assurent de I’acquisition d’un minimum de connaissances auprés
des patients avant leur retour a domicile par un questionnaire rempli aprés un court enseignement ;
toutefois cette prise en charge n’est ni systématique et ni suffisante.

Ainsi, plusieurs pays ont mis en place des structures spécialisées dans la prise en charge et le
suivi des patients sous AVK ; cette évolution s’est accompagnée du développement d’outils de

gestion informatique et de la notion d’auto-surveillance par le patient.

1.1 Les cliniques d’anticoagulothérapie

L’utilisation de I’'INR a permis une amélioration de la qualité de la surveillance du traitement par

AVK. Afin de réduire les complications liées a ’utilisation des AVK, certains pays ont créé des

29



structures spécialisées dans la gestion des traitements anticoagulants appelés les cliniques
d’anticoagulants (CAC).

Les CAC sont la référence dans de nombreux pays d’Europe (Hollande qui a été P’initiateur,
Angleterre, Italie, Espagne) et d’Amérique du Nord (Canada).

Une CAC est une structure sanitaire spécialisée associée aux laboratoires d’analyses médicales
(LAM) et aux médecins prescripteurs, qui assure I’information et I’éducation du patient a son
traitement en vue d’en obtenir une meilleure observance selon un programme d’enseignement
adapté et structuré et qui planifie la conduite pratique du traitement en collaboration avec le
prescripteur (adaptation des doses, dates de prochains contrdles biologiques).

Le succés du traitement repose sur la coopération du patient et de son entourage.

Un entretien avec le patient est nécessaire avant toute initiation afin de transmettre les

informations nécessaires ; en outre, ses connaissances doivent étre réguliérement réévaluées.

1.1.1 Aux Pays Bas

La premicre CAC a été créée aux Pays Bas a Utrecht en 1949 4 P'initiative du Pr Jordan (7).

Dés lors, ce systétme a connu un essor considérable : il est devenu national avec soutien
gouvernemental et centralisation régionale ; vingt années ont été nécessaire au développement de
cette organisation basée sur le volontariat.

La couverture concerne des patients suivis en externe ou pris en charge a domicile, elle touche
90% de la population sous AVK et est répartie sur 70 centres (Thrombosis Centers) regroupés
dans la Dutch Federation of Thrombosis Centers créée en 1971. La moitié de ces centres se
situent en milieu hospitalier et sont sollicités uniquement par les médecins ayant posé I’indication
d’un traitement anticoagulant.

Le pivot central est représenté par I’infirmiére réalisant les prélévements sanguins, faisant le
relais entre le patient et le médecin généraliste et transmettant les informations nécessaires a

Péquilibration du traitement, dictées par les médecins du centre.
Le Leiden Thrombosis Service (17) est représentatif du fonctionnement des Centres de

Thrombose des Pays Bas, gérant depuis 30 ans le traitement coumarinique des 460 000 habitants

de la région de Leiden, couverte par 4 hopitaux.
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Chaque hopital gere le traitement en intra hospitalier ; lorsque le patient quitte I’hdpital, le centre
Leiden prend le relais grace a une organisation infirmiere réalisant et collectant les prélévements
sanguins, les transmettant au centre pour réalisation des INR.

[’ajustement nécessaire des posologies et la détermination de la périodicité de la surveillance
sont réalisés par I’équipe de spécialistes du centre, avec transmission des posologies d’AVK ou
de vitamine K, si besoin, le jour méme au patient.

Chaque patient nouvellement pris en charge se voit remettre toutes les informations nécessaires a
son traitement.

Depuis 1973, tout le systéme est informatisé¢ (informations administratives, résultats d’INR,

dosages d’AVK prescrit...).
1.1.2  En ltalie

La fédération italienne des centres de surveillance des traitements anticoagulants a €té créée en
1989 par les représentants des 9 services existants.

En 2000, on en recense 255 qui gérent 20 % des patients sous AVK.

La fédération est trés active : elle organise des réunions et des formations a tout le personnel
concerné, édite des documents, posséde son propre journal, a créé un site internet, dirige le
contrdle externe de qualité des laboratoires...

Un de ses buts ultimes est la standardisation des pratiques.

L’ensemble des prestations fournies au patient est gratuit (prélévement, INR et prescription).

1.1.3 En France

En 1998, une CAC a été créée par I’équipe du Dr Léger (18) grace a la coopération entre le
service de médecine vasculaire et le laboratoire d’hématologie et grace a un financement par le
CHU de Toulouse.

La création de structures prenant en charge totalement le patient tel que cela se déroule dans
certains pays n’est pas applicable actuellement en France; la CAC de Toulouse a donc été
interposée entre le laboratoire de proximité et le médecin traitant de fagon a I’adapter a ’exercice
médical frangais.

Ce concept a été repris par I’équipe du Dr Boneu du CHU de Toulouse et correspond a un outil

d’aide a la prescription permettant de baisser la iatrogénicité. Le médecin traitant conserve une
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place primordiale dans le systéme : la clinique ne se substitue pas a lui, c’est lui qui reste
responsable de son patient. En effet lui seul a une vision globale médicale et sociale du patient.
Un patient n’est pris en charge dans cette structure qu’apres acceptation par son médecin traitant.
De plus, les biologistes du Midi-Pyrénées se sont associés & cette nouvelle démarche en signant
une charte d’adhésion précisant 1’obligation d’utiliser un réactif sensible, de faxer les résultats en
temps réel, et de partictper a un controle de qualité.

Les missions de cette clinique & Toulouse ont été définies ;: éducation thérapeutique du patient,
conseils thérapeutiques aux médecins traitants, un centre d’expertise pour le traitement
antithrombotique, une formation médicale continue avec édition des conduites a tenir, diffusion
d’informations et réalisation d’études épidémiologiques.

Au sein de cette clinique ont également été élaboré des supports écrits destinés aux patients : un
guide pratique des anticoagulants, un carnet de suivi des INR, une carte signalant que le patient
est sous AVK.

En mars 2003, le service a traité 30 a2 80 INR par jour et plus de 300 patients.

A Rouen, un centre de suivi et de conseil des traitements anticoagulants (CSCTA) a été créé avec
’aide de médecins hospitaliers, par une initiative libérale et par I’aide du fond d’aide a la qualité
des soins en médecine de ville (FAQS). (19)

Le contrat de partenariat est rémunéré et I’accord du patient écrit.

Le prélévement biologique est géré dans le laboratoire habituel du patient puis le résultat est
adressé au CSCTA qui transmet ses propositions au médecin généraliste. 120 patients sont ainsi

gérés.

D’autres expériences sont en cours a Saint Etienne, Reims et Paris XV.

1.2. Leurs résultats

Depuis leur émergence, de nombreux travaux, qui visaient & évaluer leurs résultats, ont été

publiés.

Taylor (31), dans une étude datant de 1994, a évalué ce que connaissaient les patients de leur
traitement anticoagulant oral a ’aide d’un questionnaire. Il en résultait que les praticiens exergant

dans les cliniques d’anticoagulants donnaient de meilleures informations que les médecins
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hospitaliers non impliqués dans ce type de structure. A noter que dans cette étude, 92% des

patients connaissaient I’action du médicament.

Ainsi, en améliorant les connaissances des patients, on espére les impliquer dans leur traitement
et augmenter le temps passé en zone thérapeutique.

C’est ce qu’a montré Chiquette (6) dans une étude de 1998 sur 300 patients en comparant pour
deux niveaux différents d’anticoagulation le suivi conventionnel et le suivi par une clinique

spécialisée.

Tableau 1 : Pourcentage des INR en zone thérapeutique : comparaison du suivi conventionnel et

du suivi par une clinique d’anticoagulant
p

Niveau Suivi Suivi par une
INR Signification
- d’anticoagulation | conventionnel clinique
INR en zone 2-3 29,6 32,3 NS
thérapeutique 2,5-4,5 35 50,4 P < 0,001
2-3 36,2 39,2 NS
INR <2
2,5-4,5 23,8 13 P < 0,001
2-3 14,7 7 P <0,001
INR > 5
2,5-4,5 19 15 NS

Le nombre d’INR en zone thérapeutique n’est pas significativement différent dans les deux
groupes pour les patients traités pour un INR cible compris entre 2 et 3.

Par contre, pour ceux dont I’anticoagulation nécessaire est plus élevée, I’amélioration est nette.
Le meilleur équilibre de I’INR n’est pas un but en soi ; de nombreuses études ont montré qu’en
améliorant le suivi thérapeutique des patients, le nombre des complications hémorragiques ou des
récidives thromboemboliques était diminué. En outre, les CAC diminueraient d’un facteur 3 4 4

la morbidité et la mortalité liées a I'utilisation des AVK (2) (6) (11).

Si ’on reprend I’étude de Chiquette, les événements hémorragiques étaient divisés par 2,5 dans le
groupe suivi par la structure spécialisée ; quant aux événements thromboemboliques, ils sont

réduits d’un facteur 3,5.
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Tableau 2: Pourcentage des événements hémorragiques/patients/an :

conventionnel et du suivi par une clinique d’anticoagulant

comparaison du suivi

Suivi conventionnel | Suivi par une CAC Signification
Hémorragie mineure 18 7,5 NS
Hémorragie
] 35,3 8,1 P <0,001
significative
Hémorragie majeure
3,9 1,6 P < 0,05
ou fatale
Récidive
11,8 3,3 P <0,05
thromboembolique

Une ¢tude de Sacramento (32), plus récente, a comparé deux groupes de 60 patients hospitalisés ;

“I’un suivi traditionnellement et I’autre pris en charge par une CAC managée par un pharmacien.

Tableau 3 : résultats de I’étude de Sacramento (32)

Suivi conventionnel Suivi par une CAC
Durée d’hospitalisation
(jours) o 08
INR > 3.5
Nombre de patients 37 16
Nombre de jours 142 29
INR>6

Nombre de patients 20 2
Nombre de jours 50 6

Complications 6 1

Cette étude nous enseigne deux faits importants: d’une part, la CAC évite mieux les

« débordements » d’INR, et d’autre part, elle diminue les jours d’hospitalisation et le nombre de

complications. On peut ainsi en déduire que la généralisation de ce type de suivi entraine une

économie significative en mati¢re de colit de santé.
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Enfin, lors de I’étude ISCOAT (2) conduite par la fédération italienne des services
d’anticoagulation, Palareti montrait en comparant ses résultats a ceux d’une méta-analyse de 25
études concernant le suivi traditionnel que le nombre d’hémorragies était quasiment divisé par

deux lorsque les patients étaient suivis par une clinique.

Tableau 4: Comparaison du suivi conventionnel et du suivi par une clinique

d’anticoagulothérapie

Hémorragie Hémorragie Hémorragie
mineure majeure fatale
Etude ISCOAT 6,2 1,1 0,25
Méta-analyse de 25 études
. 1 5 4’9 0’8
(suivi traditionnel)

Parmi les initiateurs des CAC, le Québec est maintes fois cit¢ comme référence dans la littérature ;
il s’avérait alors plus qu’enrichissant d’expérimenter une application concréte d’une de ces
cliniques sur le terrain.

Avant d’entrer dans la description détaillée de la clinique de Charlevoix, il est nécessaire de

prendre connaissance des droits et devoirs du pharmacien québécois.

2. Lignes directrices sur I’anticoagulothérapie au Québec

Pour outiller les professionnels de santé qui traitent les personnes anticoagulées, le Collége des
Médecins du Québec et I’Ordre des Pharmaciens du Québec se sont réunis pour développer un
guide traitant des lignes directrices concernant 1’ anticoagulothérapie.

Ce document traite entre autres des aspects légaux, définit les responsabilités de chacun et décrit

précisément le protocole a suivre lors des différentes étapes de I’anticoagulothérapie.

35



2.1. Contexte 1égal

Sanctionnée par I’ Assemblée nationale du Québec du 14 juin 2002, la « Lot modifiant le code des
professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la Santé », communément
nommée « Loi 90 », a eu pour objectif de moderniser le systéme professionnel de Santé
québécois.

Elle permet d’établir de nouveaux rapports entre les professionnels de santé, appuyés sur
I’interdisciplinarité et la complémentarité, afin de mieux répondre aux besoins actuels de la
population. Elle modifie considérablement le partage des activités réservées entre les

professionnels de santé.

Ainsi les législateurs, en modifiant I’article 17 de la Loi sur la pharmacie, fondement de
I’exercice professionnel pharmaceutique, reconnaissent 1’évolution du rdle du pharmacien au
cours des derniéres années et, entre autres, sa compétence en ce qui concerne la surveillance de la

pharmacothérapie. Ces nouvelles dispositions sont entrées en vigueur le 30 janvier 2003.

Dans le cadre de I’exercice de la pharmacie, six activités sont réservées au pharmacien ; tout
comme son homologue frangais, le pharmacien québécois doit €tre en mesure de « détecter et de
prévenir les problémes pharmacothérapeutiques, (...) préparer, conserver et remettre des
médicaments (...) émettre une opinion pharmaceutique ».

Il existe cependant quelques variantes quant a I’amplitude de ses capacités.

On y apprend ainsi que le pharmacien posséde outre la capacité de « prescrire un médicament
requis & des fins de contraception orale d’urgence et exécuter lui-méme I’ordonnance » celle
d’ « initier ou ajuster, selon une ordonnance, la thérapie médicamenteuse en recourant, le cas
échéant, aux analyses de laboratoire appropriées ».

Si I’ordonnance ne comporte pas d’indication a cet effet, le pharmacien ne peut « initier ou
ajuster » la thérapie. Dans le cas de thérapies plus complexes comme I’anticoagulothérapie,
Pordonnance peut préciser le protocole a utiliser. Les modifications législatives prévoient de plus,
pour les pharmaciens, ’accés aux analyses de laboratoire appropriées pour leur permettre
d’ajuster la thérapie du patient.

Le protocole, pour étre appliqué en milieu ambulatoire, doit &tre applicable dans un établissement

du territoire ou le médecin exerce ses activités.
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Cette derniére compétence Iui confére donc une place de choix au sein méme de la clinique

d’anticoagulothérapie.

2.2 Objectifs visés

Le College des Médecins et 1I’Ordre des Pharmaciens du Québec ont conjointement convenu
d’une liste d’objectifs & atteindre :

-procurer un traitement anticoagulant le plus efficace et le plus sécuritaire possible aux patients
en milieu ambulatoire

-favoriser I’autonomie du patient en regard de son traitement, de sa santé et de sa famille
-accroitre 1’accessibilité aux suivis d’anticoagulothérapie dans les différentes régions du Québec
-établir un partenariat efficace entre médecins et pharmaciens

-fournir aux divers professionnels de santé des outils pour mettre en place le service

-encadrer I’application des changements apportés par la Loi modifiant le Code des professions et
d’autres dispositions Iégislatives dans le contexte de 1’anticoagulothérapie ambulatoire, c'est-a-
dire sur la réception d’une ordonnance individuelle pour un patient donné, autorisant le

pharmacien a initier et ajuster des traitements anticoagulants en fonction du protocole, et ce,

notamment pour la pratique hors établissement.

I1 est & noter que le médecin a toujours la liberté de suivre ou pas le protocole, ainsi que de

partager ou non avec un pharmacien le suivi d’un patient anticoagulé.

3. La clinique d’anticoagulothérapie du Centre Hospitalier de Charlevoix

La clinique d’anticoagulothérapie du Centre Hospitalier de Charlevoix a été mise sur pied en
1999 par la Direction des services professionnels et hospitaliers guidée par son souci de
promouvoir la qualité des soins en s’inscrivant dans le cadre du virage ambulatoire des soins.

La responsabilité de cette clinique incombe au département de pharmacie du Centre Hospitalier
de Charlevoix. Cette équipe de professionnels assure par ses compétences ainsi que sa
disponibilité (7 jours sur 7) un suivi systématique et continu, et fournit le soutien nécessaire a la

bonne observance.
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3.1.0bjectifs généraux et spécifiques de la clinique

A sa création, ’objectif général de la clinique était double : d’une part, optimiser le contrdle de la
thérapie en maintenant ’INR de I'usager dans I’écart thérapeutique prescrit et d’autre part,
favoriser la prise en charge de I’usager en regard de sa santé.

Pour se faire, plusieurs objectifs spécifiques furent définis.

L’usager sera en mesure de définir son probléme de santé, a savoir la bonne connaissance de sa
pathologie. Il devra prendre conscience de ses responsabilités face a son traitement.

Il devra connaitre son anticoagulant : différencier les effets secondaires attendus, « normaux » de
ceux a signaler, repérer les interactions alimentaires et dans la mesure possible les interactions
médicamenteuses.

I1 saura déceler les symptomes de complications signant un sur ou un sous-dosage ; le cas échéant
il sera en mesure d’identifier les ressources a sa disposition lui permettant de régler les problémes
potentiels.

Enfin, le patient sera a méme de définir le déroulement des activités de la clinique

d’anticoagulothérapie.

3.2 Rdles et fonctions des différents intervenants de la clinique

Une des vocations de la clinique est de créer un réseau associant les différents partenaires de
santé gravitant autour du traitement anticoagulant, a savoir le pharmacien du centre hospitalier, le
laboratoire d’analyse médicale, le CLSC (Centre Local de Services Communautaire), le

pharmacien d’officine, enfin le médecin.

3.2.1 Le pharmacien du Centre Hospitalier de Charlevoix

Il posséde un réle pivot, son importance reflete par ailleurs la place de choix qu’occupe le
pharmacien dans le systeme de santé québécois.
Sa place est fondamentale tant auprés du patient qu’auprés de ses collégues de santé, il joue

I’interface entre les deux parties, et ceci a différents niveaux.
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¢ Evaluation initiale et élaboration d’un plan de soins pharmaceutiques

Le pharmacien hospitalier se voit confier la tiche de la collecte des différentes données sur le
patient, son histoire pharmacologique ; il peut le faire par les dossiers antérieurs et présents du
patient, il peut aussi prendre les renseignements aupres de I’intéressé.

Il prend connaissance de 'INR visé et la durée du traitement oral, et vérifie si ces éléments sont

bien en accord avec la pathologie diagnostiquée.

< Enseignement

1’enseignement est une des missions clé du pharmacien.

Il saura expliquer de maniére simple au patient le fonctionnement de la clinique, ainsi que la
raison de son anticoagulothérapie.

De la méme fagon, il lui faudra décrire ’anticoagulant utilisé ; au Québec, il s’agit de la
warfarine (Coumadin®) qui est utilisée de la méme manicre que le Previscan® en France.

Le pharmacien signalera au patient son mode de fonctionnement, les différentes doses
susceptibles d’étre prescrites, la durée du traitement, les moyens d’approvisionnement, les effets
secondaires.

Il sera nécessaire de sensibiliser le patient & I’importance d’une bonne observance en soulignant
le respect de I’horaire d’administration.

Enfin, il devra évoquer les interactions médicamenteuses (en insistant bien sur la contre-
indication aux salicylés) ainsi que les interactions alimentaires.

Comme évoqué précédemment, des documents écrits seront remis au patient afin d’étayer le
discours du pharmacien.

J

% Suivi

Ce suivi est systématique est continu : disponibilité 24 heures/24, 7 jours /7, le pharmacien
d’astreinte de garde assurant le service en dehors des heures d’ouverture de la pharmacie.

Les ajustements de la warfarine se font selon les directives élaborées dans le protocole régissant
le mode de fonctionnement de la clinique.

11 devra é&tre 4 méme de rechercher les causes possibles d’un INR non thérapeutique, gérer les

interactions médicamenteuses et déterminer la conduite a suivre.
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Enfin, il devra déterminer le moment du prochain INR en fonctions des paramétres du protocole

établi ou de la condition clinique du patient.
¢ Coordination

Le pharmacien hospitalier répond & son rdle de coordinateur entre les différents partenaires de
santé en avisant par télécopieur le Centre Local de Services Communautaires (CLSC), ainsi que
le laboratoire de la date des prochains prélévements.

Il informera de la méme maniére la pharmacie communautaire approvisionnant le patient ainsi

que le médecin traitant.
3.2.2 Le laboratoire du Centre Hospitalier de Charlevoix

Son rdle est bien évidemment de procéder a I’analyse de I’'INR a partir de 1’échantillon du patient.
Il communiquera les résultats par télécopieur a la clinique d’anticoagulothérapie et informera le

patient de la date de son prochain INR.
333 LeCLSC

Les Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC) ont pour mission d’offrir, en premiére
ligne & la population du territoire qu’ils desservent, des services de santé et des services sociaux
courants, de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion.

Au méme titre que les Centres d’Hébergement et de Soins de Longue Durée (CHSLD) et les
Centres de Santé, les CLSC sont des établissements publics régis par la Loi sur les services de
santé et les services sociaux du Québec. \

Plus de 60 000 personnes, pour la plupart des professionnels de la santé et des services sociaux
(infirmiéres, médecins, travailleurs sociaux, psychologues, ergothérapeutes, diététistes,
auxiliaires familiales etc...) oeuvrent au sein des quelques 200 établissements membres de

I’ Association des CLSC et CHSLD du Québec.

Parmi les nombreux services offerts par le CLSC, on note le maintien a domicile ; ¢’est d’ailleurs
par cette aide de proximité qu’il intervient en tant qu’acteur dans la clinique
d’anticoagulothérapie.
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En effet, il incombe au CLSC de venir réaliser la ponction veineuse a domicile lorsque le patient
n’est pas apte a se déplacer jusqu’au laboratoire de I’hopital; ce service concernera
essentiellement une clientéle agée (cas le plus fréquent a Baie Saint Paul) mais aussi les adultes

handicapés, ou encore toute personne avec une problématique ponctuelle.

3.3.4  Le pharmacien communautaire

Le pharmacien communautaire (I’équivalent de notre pharmacien d’officine) remplit lui aussi
plusieurs fonctions.

Il est avisé par téléphone des usagers suivis a la clinique d’anticoagulothérapie.

Le pharmacien hospitalier peut &tre amené & lui téléphoner pour I’informer d’un ajustement de la
posologie du Coumadin®, ou tout simplement pour lui demander si un changement récent dans la
médication du malade a été effectuée, ce qui expliquerait une variation éventuelle de I’INR.

Dans tous les cas (que le traitement soit poursuivi tel quel ou ajusté), la clinique lui faxe chaque
soir I’ordonnance de Coumadin® des patients cédulés du jour méme.

Il doit également s’assurer que la dose hebdomadaire de warfarine est celle suggérée par le
pharmacien de la clinique.

Enfin, il communique avec le pharmacien hospitalier s’il détecte un probléme d’observance ou
pour signaler tout changement de la médication du client pouvant interférer avec

I’anticoagulothérapie.

3.3.5 Le médecin traitant

La clinique tient informé le médecin traitant chaque soir par télécopie des nouvelles ordonnances.
Le médecin est également avisé lors d’anticoagulation excessive (INR anormalement élevé) et

lors de tout autre probléme clinique.

3.3 Modalités de fonctionnement de la clinique

3.3.1 Circonstances de l'inscription du patient dans le programme

La clientéle cible inclut les individus pour lesquels une ou plusieurs situations suivantes
s’appliquent :
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- poursuite d’un traitement chronique avec la warfarine chez un patient déja stabilisé

- poursuite d’un traitement avec la warfarine, initié¢ en milieu hospitalier, pour un patient
avec thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire, lorsque I’héparine de bas
poids moléculaire est cessée

- amorce de la warfarine dans une situation non urgente ne nécessitant pas de couverture
avec une héparine

- gestion de I’arrét temporaire de la warfarine lors d’une opération chirurgicale avec relai a
I’héparine

- antécédant d’accident vasculaire cérébral

Ainsi, le début de suivi d’un patient par la clinique peut survenir lors de deux circonstances : soit
suite a la phase d’initiation du traitement, soit d’emblée dés I’ instauration.

Suite & la phase d’instauration de ’AVK, le médecin traitant décide d’inscrire ’usager a la
clinique d’anticoagulothérapie en remplissant le formulaire de demande (Annexe 8) de maniére a

ce que le pharmacien assure le suivi de ’anticoagulation a la phase d’entretien.

Si le client est hospitalisé, la premiére rencontre avec le pharmacien a lieu pendant le séjour
d’hospitalisation, ou alors le pharmacien lui donne un rendez-vous en faisant coincider les visites

a la clinique avec le moment du prélévement sanguin.

3.3.2 Premiére entrevue

Lors de la premiére entrevue, qui est habituellement d’une durée de trente minutes, le pharmacien
établit I’histoire pharmacothérapeutique du patient et Iui explique le fonctionnement de la
clinique.

Il aura pour responsabilit¢ de vérifier les criteres d’admissibilité au protocole
d’anticoagulothérapie. Au besoin, il doit obtenir les informations complémentaires relatives au
poids et a I’4ge, les allergies et intolérances médicamenteuses, les habitudes de vie (alcool, tabac,
activité physique), I’automédication possible du patient, les coordonnées d’une personne de

soutien et le lieu de prélévement sanguin.

C’est également au cours de cette premifre rencontre que se joue une des missions clé de la
clinique : ’enseignement.
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11 doit bien siir s’adapter a son « public » mais doit contenir les renseignements suivants : but de
I’anticoagulation, bénéfices et dangers, mécanisme d’action des AVK, choix de I’INR cible et
surveillance du traitement, importance du carnet d’anticoagulation et des contrbles de I’INR,
interactions médicamenteuses, problémes diététiques, attitude en cas de saignement, de chirurgie,
de maladie intercurrente, ou d’oubli de la prise d’anticoagulant.

Au vu de I’étendue du sujet, tous ces points peuvent ne pas €tre abordés d’ou Pimportance de
bien remettre des documents écrits d’information sur la warfarine visant a consolider les acquis et
pallier aux manques éventuels.

11 est également important de rappeler au patient la disponibilité de I’équipe de la clinique, et de

lui assurer I’apport de réponses & ses éventuelles questions.

Le pharmacien en profite aussi pour donner au patient le calendrier Coumadin®, la liste des

médicaments contenant de 1’aspirine ainsi que le Code Médicament.

% Le Code Médicament

En 1990, I’Ordre des pharmaciens du Québec a mis sur pied le programme Code Médicament
afin d’aider les patients & mieux connaitre les précautions & prendre avec les médicaments en
vente libre. (Annexe 9)

Ce Code est composé de six lettres (A, H, X, B, D et E) dont chacune correspond & une
précaution a prendre. Le symbole octogonal du programme se retrouve sur toutes les piéces du
matériel promotionnel (affiches, dépliants, tableau de comptoir...), ainsi que sur les étiquettes des
produits.

Les lettres A, H, X s’adressent a tous les patients alors que les lettres B, D, E visent les patients
dont I’état de santé exige une mise en garde particuliere.

Ainsi, pour le patient sous anticoagulant, la lettre code est D qui signifie la mise en garde
suivante : « contient de ’aspirine. A éviter si vous souffrez de goutte, ulcére d’estomac, asthme,
ou si vous prenez des anticoagulants pour éclaircir votre sang ». (13)

Par conséquent, grace a ce systeme de Code, le patient sous warfarine est susceptible de mieux
appréhender les interactions médicamenteuses en particulier en ce qui concerne son

automédication.
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3.3.3 Déroulement du suivi

Lorsque le pharmacien recoit les résultats d’INR du laboratoire par télécopieur, il ajuste la
posologie du Coumadin® selon le normogramme (expliqué plus loin) si ’écart visé n’est pas
obtenu.

Dans ce cas, il avise le client par téléphone de I’ajustement opéré ainsi que de la date du prochain
rendez-vous pour I'INR. L’appel au patient n’est pas systématique, il n’est fait qu’en cas de
changement de la posologie.

Lors de toute situation problématique, (par exemple une anticoagulation excessive, 1’apparition
d’un probléme clinique) et dans tous les cas ou ’INR est supérieur a 4, le médecin est informé

par téléphone et un suivi sera assuré de concert avec le médecin traitant.

Lors du suivi téléphonique, le pharmacien vérifie auprés de l’usager sa connaissance du
médicament et sa fidélité au régime thérapeutique. Il lui demande s’il a ressenti des effets
secondaires, s’il prend des nouveaux médicaments, des produits naturels et s’il a modifié son
régime alimentaire.

Nous avons remarqué dans notre pratique quotidienne qu’il est essentiel de s’assurer de la bonne
compréhension par le patient en particulier dans ce contexte de contact par téléphone.

Pour cette raison, nous trouvions souhaitable de demander au patient de répéter I’information

transmise afin de valider sa bonne compréhension.

Dans le méme ordre d’idée, la plupart des patients trouvent plus facile de parler en terme de
nombre de comprimés. Une cause fréquente d’erreur, en particulier lors de suivi téléphonique, est
Pinterprétation du patient en nombre de comprimés alors qué le professionnel s’exprime en
nombre de milligrammes. Pour notre part, nous nous référions trés souvent aux couleurs des
comprimés (chaque dosage ayant une couleur propre), nous étions siires alors que le patient avait

bien compris. (Annexe 10)
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3.4 Schéma de I’ organisation de la clinique d’anticoagulothérapie de Baie Saint Paul

L.AM.

fax l

CAC. | s > patient

— ajustement thérapeutique
— date prochain INR

tél
fax/tél fax/
tél fax

médecin pharmacie L.AM. ou
communautaire C.L.S.C.

—* (Contact systématique

——=7> Contact si ajustement de posologie

3.5 Principes d’ajustement des doses

L’ajustement des doses de warfarine ne doit pas étre fait au hasard ; en effet, un INR qui subit
des fluctuations trop importantes ne peut qu’étre nocif pour le patient.

Le Centre hospitalier de Charlevoix n’ayant pas les moyens de payer un logiciel informatique
d’adaptation des doses, les pharmaciens de la clinique ont élaboré plusieurs directives concernant
les phases d’initiation et d’entretien du traitement anticoagulant en s’appuyant sur des

publications scientifiques.

3.5.1 Directives a ['initiation avec warfarine
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La stratégie de titration initiale des doses de warfarine dépend de la prise concomitante ou non
d’héparine et des risques de saignements présentés par le patient.

Lors de la détermination de la dose de départ pour un individu, il faut aussi considérer son état de
santé général, ses habitudes de vie et les médicaments et aliments pouvant interagir avec la

warfarine.

b

Le tableau suivant résume les facteurs a considérer afin de déterminer la dose initiale de

warfarine (24) :

Facteur Impact sur la warfarine

age L’age avancé augmente la sensibilité a la warfarine

" Les personnes obéses nécessiteront des doses supérieures a Smg
poids . N e
(et inversement pour les personnes a petit poids)

) ) Une insuffisance hépatique augmente la sensibilité a la warfarine,
fonction hépatique . . o .
‘ il faudra commencer & une dose inférieure & Smg

La vitesse de dégradation des facteurs de coagulation est
) augmentée en hyperthyroidie et diminuée en hypothyroidie : les
fonction thyroidienne ) i ) )
doses de départ seront moindres en hyperthyroidie et plus élevées

en hypothyroidie

Les patients en insuffisance cardiaque décompensée présentent

fonction cardiaque . . )
une sensibilité accrue a la warfarine

Une fievre prolongée peut augmenter la vitesse de dégradation
fievre des facteurs de coagulation jusqu’a 3 ou 4 fois : une dose de

départ inférieure & Smg est préférable

Les patients dénutris, ceux n’ayant eu aucun apport alimentaire
apport alimentaire en oral depuis plus de 3 jours ou ceux qui ont une diminution
vitamine K importante de leur alimentation orale peuvent étre plus sensibles a

la warfarine : des doses inférieures a4 Smg sont préférables

o - Plusieurs médicaments interagissent avec la warfarine, il faut en
médication associée

tenir compte deés la dose de départ
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Gréice au document de travail du médecin Frangois Jobin (14), les pharmaciens ont pu procéder a

un nomogramme quant a ’ajustement de la warfarine a ’initiation du traitement.

A\

% Jourslet?2

Les doses de départ sont de 5 mg pour les jours 1 et 2.

Etant donné le délai d’action de 48h de la warfarine, il est inutile de réaliser une prise de sang le

jour 2, elle ne se fera qu’au jour 3.

% Jours3et4

Le résultat d’INR est parvenu a la clinique, plusieurs cas de figure se présentent.

Dose de warfarine

Dose de warfarine

Dose totale de

Valeur INR pour le jour 3 pour le jour 4 warfarine pour les
jours 3 +4
<1,24 7,5 mg 7,5 mg 15 mg
1,25-1,49 5 mg Smg 10 mg
1,5-1,99 2,5 mg 2,5mg 5mg
2,0-2,49 2,5 mg 2,5 mg 5mg
2,5-2,99 0 2,5 mg 2,5 mg
>3,0 0 0 0

Dans le cas ot ’INR est supérieur & 4,5 suivre les recommandations en cas d’anticoagulation

excessive, ceci est valable quelque soit le jour.

< Jours5Set6

Au cinquiéme jour, il faudra se rapporter 2 I’INR du jour 3 car I’attitude sera alors différente

selon cette valeur.

Dans le cas oi I'INR du jour 3 était inférieur 4 2,5 :
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Dose de warfarine pour le

Dose de warfarine pour le

Valeur INR jour 5 )
jour 5 jour 6
<1,99 T de 2,5 mg la dose du jour 3 | T de 2,5 mg la dose du jour 3
2,0-2,99 Mémes doses que jours 3 et 4 fois 2 jours
3,00—-3,99 66% de la dose des jours 3 et 4 fois 2 jours
4,00 - 4,99 50% de la dose des jours 3 et 4 fois 2 jours

Dans le cas ou PINR du jour 3 était supérieur a 2,5 :

Valeur INR jour 5 Dose de warfarine pour le Dose de warfarine pour le
jour 5 jour 6
<2,0 2,5 mg 2,5 mg
2,0-3,49 2,5mg 0
>335 0 0

&

o Jours 7 et 8

On respecte le méme algorithme que pour le jour 5 mais en prenant pour INR antérieur de

comparaison celui du jour 5 et non plus celui du jour 3.

Comme auparavant, la dose est prescrite pour deux jours ce qui reporte donc le prochain INR au

jour 9.

< Jour9

Le cas particulier du jour 9 est que I’on prescrit pour quatre jours, a savoir pour les jours 9, 10, 11

et 12.




) Doses de warfarine pour les jours
Valeur INR jour 9
9+10+11+12
<L,5 T de 33% les doses des jours 5 2 8
1,5 - 1,99 T de 25% les doses des jours 5 a 8
2,00-2,99 Mémes doses que jours 5 2 8
3,0-3,99 1 de 15% les doses des jours 54 8
4,0 —4,99  de 25% les doses des jours 5 4 8

Il est vivement conseillé de répartir aussi uniformément que possible sur les quatre jours.

Mettons en application un exemple concret :

Lesdosesdesjours 5a8:0+25+25+25=75mg

L’INR du jour 9 est de 1,4 — augmenter de 33% les doses des jours 5 a 8, soit :
133% * 7,5 = 10mg

Ainsi pour les jours 94 12:2,5+2,5+2,5+2,5

3.5.2 Directives lors de la phase d’entretien

Grice aux travaux de Norton et Gibdon (15), les pharmaciens de la clinique ont établit un
nomogramme pour [’ajustement de la warfarine selon ’écart visé a la phase d’entretien du

traitement.

On distingue alors deux situations, selon que I’écart thérapeutique vis€ se situe entre 2,0 et 3,0 ou

entre 2,5 et 3,5.

% INR visé compris entre 2,0 et 3,0

SiINR <2,0 Si3,1 <INR<3,5 Si 3,6 <INR < 4,0* Si INR > 4,0%

Omettrede 0 a 1 Omettre de 0 a 2

T 1a dose 4 la dose
dose, | la dose dose, ¥ la dose
hebdomadaire de 52 | hebdomadaire de 5 a
hebdomadaire de 10 | hebdomadaire de 10
20% 15%
a15% 420%

* dés que INR > 4,0 — nécessité de prévenir le médecin traitant.
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®,

¢+ INR visé compris entre 2,5 et 3,5

Si2,0<INR < Si3,6<INR < Si4,7<INR <
SiINR <2,0 SiINR >5,2
2,4 4,6 5,2
Ajouter une
dose Omettrede 0a | Omettre de 0 a 2
. ) T la dose { la dose
supplémentaire, 1 dose, ¥ la dose | doses, { la dose
hebdomadaire hebdomadaire
T la dose hebdomadaire hebdomadaire
de5a15% de5Sal15%
hebdomadaire de 104 20% de 10 4 20%
de 5 a20%

3.6 Directives de contrdle des INR

Nous avons vu que ’ajustement des posologies ne peut se faire qu’aprés étude des résultats

d’INR ; les pharmaciens de la clinique d’anticoagulothérapie ont estimé que la aussi il s’avérait

nécessaire d’établir un protocole afin d’éviter des contrdles superflus ou au contraire pour ne pas

en oublier.

Ces directives concernant les fréquences de contrdle d’INR s’est faite en s’appuyant sur les

travaux de Norton et Gibdon (15).

A D’initiation du traitement

 Interprétation

Prochain contrble de PINR

A la 1% semaine

Jour1-3-4*-5-7

A la 2° semaine

2 fois par semaine

A la 3° semaine

1 fois par semaine

Pendant le 2° mois

1 fois aux 2 - 3semaine

* Le prélévement au 4° jour de la

Iere

semaine ne sera a faire seulement pour le client inscrit au

programme ambulatoire des TVP (Thromboses Veineuse Profondes) avec héparine de faible

poids moléculaire.
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+ A la phase d’entretien

Lors de cette phase, deux cas se présentent : si I’écart thérapeutique visé est atteint ou si il ne I’est

pas.

Si Pécart thérapeutique visé est atteint :

Interprétation Prochain controle des INR

Aprés ajustement, le 1 INR se situe dans . )
Dans 4 semaines ou moins

I’écart visé

Aprés ajustement, si > 2 INR consécutifs )
Dans 4 semaines

dans 1’écart visé

Si I’écart thérapeutique visé n’est pas atteint :

Interprétation Prochain contréle de I’INR

Résultats au dessus ou en dessous de 1’écart . ) )
Dans 1 a 3 semaines ou moins

visé

INR de 4 a 8, suivre procédure du protocole oo )
A Pintérieur d’une semaine

d’anticoagulation excessive

INR > 8, suivre procédure du protocole )
Dans les 3 jours

d’anticoagulation excessive

3.7 Directives en cas d’anticoagulation excessive

Malgré la bonne « couverture » que peut octroyer une clinique d’anticoagulothérapie comme
celle de I’hopital de Baie Saint Paul, il est possible de devoir faire face & des problémes de
surdosage ; les saignements engendrés pouvant s’avérer gravissimes, les pharmaciens ont décidé
d’élaborer un protocole visant & pallier toute éventualité.

La encore, des publications scientifiques sont venues étayer leur recommandations (16).

Pour une meilleure utilisation, ils ont différencier plusieurs types de saignements, selon leur

étendue : absence, léger ou important.
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La premiére chose a faire étant bien entendu d’interrompre la warfarine.

%+ Absence de saignement

INR

Recommandations

> 10

Vitamine K, 3 mg en sous-cutané

Répéter INR 6h aprés et selon résultat envisager de répéter vit K

Entre 6 et 10

Vitamine K, 1 4 2 mg en sous-cutané (idem si INR< 6 et
normalisation rapide désirée en vue d’une chirurgie par exemple)
Répéter INR 8 a 24h apres et selon le cas, envisager d’ajouter 0,5

mg de vit K en sous-cutané

<6

S’il n’y a pas d’indication chirurgicale d’inverser
I’anticoagulothérapie orale, interrompre la warfarine, puis la

reprendre & des doses inférieures

.

% Saignement Iéger

INR Recommandations
Entre 3 et 4,5 Diminuer la posologie de warfarine
>4,5 Vitamine K, 1mg en sous-cutané, INR 6h aprés

% Saignement important

INR

Recommandations

Dans tous les cas de saignements importants
ou INR > 20 méme en [’absence de

saignements

Vitamine K, 5 a 10 mg en sous-cutané *
Répéter aux 12h si nécessaire
Transfusion de plasma frais ou concentré de
complexe de prothrombine s’il y a danger
pour la vie

Répéter INR toutes les 6h
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* S’ y a hémorragie potentiellement mortelle ou choc hypovolémique, envisager
I’administration de vitamine K, 10mg en 1.V., diluée dans 10 ml de NaCl 0,9% et administrée en

20 & 30 minutes afin de réduire les risques anaphylacﬁques.

Il a été noté que l'utilisation de 5 &4 10 mg de vitamine K peut engendrer une résistance a la

warfarine pouvant se prolonger jusqu’a une semaine.

3.8 Identification des causes d’INR non thérapeutiques

Afin d’apporter une réponse optimale aux problémes de fluctuation d’INR, il est important d’en
déceler la cause.
Pour cela, nous nous astreignions a poser des questions clés aux patients que nous avions au

téléphone ; ci-dessous est résumée la marche a suivre :

3.8.1 En cas d’INR infra-thérapeutique

-Comment avez-vous pris votre warfarine au cours des deux derniéres semaines (couleur, nombre
de comprimés, nombre de fois par jour, utilisation d’une formulation générique) ?

-Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour assurer I’observance quotidienne de la dose ?

-Avez-vous oubli¢ des doses ?

-Avez-vous augmenté de fagon importante votre activité physique ?

-Avez-vous augmenté votre consommation de légumes verts ?

-Avez-vous eu des changements quant a vos autres médicaments (addition, retrait, changement de
dose) ?

-Avez-vous pris des médicaments en vente libre, des produits naturels ou des suppléments
alimentaires ?

-Avez-vous débuté une consommation réguliére d’alcool ?

3.8.2  En cas d’INR supra-thérapeutique

-Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour assurer I’observance quotidienne de la dose ?
-Avez-vous eu des changements quant a vos autres médicaments (addition, retrait, changement de
dose) ?
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-Avez-vous pris des médicaments en vente libre, des produits naturels ou des suppléments
alimentaires ?

-Avez-vous eu des problémes de santé récemment ?

-Avez-vous pris plus d’alcool qu’habituellement ? Avez-vous cessé une consommation réguli¢re
d’alcool ?

-Avez-vous diminué votre consommation de légumes verts ?

-Comment avez-vous pris votre warfarine au cours des deux derniéres semaines (couleur, nombre
de comprimés, nombre de fois par jour, utilisation d’une formulation générique) ? (procéder a la
vérification du carnet si possible)

-Avez-vous diminué de fagcon importante votre niveau d’activité physique ?

-Avez-vous cessé de fumer ?
Il est utile de souligner ici que certaines circonstances sont favorables a la déstabilisation de
PINR. On peut d’ailleurs les regrouper sous I’expression des «7 D»: Déplacement,

Déménagement, Dépression, Divorce, Deuil, Dénutrition, Démence.

3.9 Gestion des interactions médicamenteuses

Les interactions médicamenteuses avec la warfarine et les anticoagulants d’une maniére générale
sont trés nombreuses. La encore, nous suivions une ligne de conduite quant a la gestion de ces
interactions :

-étre alerte pour tous les nouveaux médicaments et produits naturels qui s’ajoutent a |’arsenal
thérapeutique

-aviser le patient de ne pas arréter un médicament ou un produit naturel sans le mentionner au
pharmacien

-aviser le patient de mentionner la consommation de tout nouveau produit de vente libre ou
médicament prescrit

-favoriser les médicaments ou produits naturels avec le moins d’interaction possible

-veiller a contrler PINR plus fréquemment lors du début, de la modification ou de I’arrét d’un

médicament ou produit naturel susceptible d’interagir avec la warfarine
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Le moment optimal pour contrdler ’'INR dépend du mécanisme de I’interaction :

-interférence avec 1’absorption : en général, il s’agit d’'un phénoméne rapide, le contréle doit
intervenir 3 & 7 jours aprés I’instauration du médicament, la modification de sa dose ou son arrét
-inhibition du métabolisme : est généralement rapide aussi, ne concerne qu’un cytochrome
(rarement deux), la encore, le contrble s’effectue 3 a 7 jours aprés le changement de
thérapeutique

-induction de métabolisme : le début est variable dans ce cas, I’induction est progressive et atteint
en général son maximum aprés 10 a 15 jours (peut prendre jusqu’a 3 semaines). Le contrdle de
I’INR se fera chaque semaine jusqu’a sa stabilisation

-modification de ’hémostase (cas des salicylés) : n’affecte pas nécessairement I’INR mais peut

augmenter le risque de saignement et le temps de saignement

3.10 Gestion du traitement en cas d’intervention prévue

Les jours précédant ou suivant une intervention chirurgicale doivent attirer toute la vigilance de
Péquipe, en effet, il est nécessaire de suivre des recommandations quant a la gestion du

traitement anticoagulant. Plusieurs cas sont & envisager selon le type d’intervention.

3.11 Procédures endoscopigques

La plupart des procédures endoscopiques ne nécessitent pas un arrét de 1’anticoagulant oral si il
n’y a pas de biopsie faite au cours de ’acte.

Si une biopsie doit étre effectuée, la majorité des spécialistes préferent que la warfarine soit
cessée afin d’éviter un report de ’opération ou une deuxiéme intervention.

Il faudra donc discuter de la situation avec le médecin responsable I’endoscopie afin de

déterminer la conduite a suivre.

3.12 Procédures dentaires

Lors d’extraction dentaire ou de chirurgie mineure, ’arrét de la warfarine est rarement nécessaire,
a moins que la condition du patient ou I’intervention ne comportent des risques importants de
saignements.

Dans le cas ou la warfarine est poursuivie, on visera le bas de I’intervalle thérapeutique.
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Des mesures locales sont aussi utilisées pour contrdler les saignements : mordre une gaze, rince-
bouche d’acide tranexamique, mordre un sachet de thé humide (tanins)...
Si un arrét de I’anticoagulant est nécessaire, il peut étre généralement repris le soir méme de

I’intervention.

3.13 Chirurgie

L’anticoagulant oral est cessé la plupart du temps.
Un INR < 1,5 est désiré le matin de la chirurgie.
L’AVK pourra étre repris le lendemain de la chirurgie ; dans certains cas, le chirurgien préfere

retarder la reprise du traitement s’il consideére le risque de saignement élevé.

4. L’idée de ’enguéte

Au vu d’une telle masse de travail, il semblait difficile aux pharmaciens du Centre Hospitalier de
Charlevoix de se ménager suffisamment de temps afin de pouvoir évaluer leur travail et leur
action aupres des patients.

Notre présence ainsi qu’une activité moindre durant I’été ont donné I’idée & Steeve Dufour
d’élaborer une enquéte auprés de toute la clientele de la clinique ; ce « sondage » permettrait
d’évaluer leurs connaissances a propos de leur traitement ainsi que leur satisfaction des services
rendus par I’équipe pharmaceutique.

Nous avons aussi émis ’idée de réaliser une sorte de bilan de I’activité de la clinique a partir de

’exploitation des dossiers patients et des archives.
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Au début du mois de juillet 2004, un questionnaire €crit a été envoyé€ via la poste a chacun des
patients inscrit & la clinique, & savoir 136, accompagné d’une courte page de présentation de
I’étude et d’explication ainsi que d’une enveloppe prépayée directement adressée au service de

pharmacie du Centre Hospitalier de Charlevoix.
Nous avons voulu une présentation « simple » du questionnaire et facile d’acces afin de ne pas
décourager les participants; pour cela des questions courtes, ainsi que des réponses & choix

multiples ont été retenues par ’équipe de pharmaciens. (Annexe 11)

1 Parties du questionnaire

Le questionnaire soumis aux patients peut étre divisé en plusieurs parties selon les domaines

abordés.

1.1 Le médicament

La question 1 a pour but de vérifier si la personne sous AVK connait I’effet physiologique du
Coumadin® (a ce propos, ’expression « €claircir votre sang » peut choquer les professionnels de
santé francais, il faut savoir qu’elle fait tout simplement partie du champ vaste et coloré des
expressions québécoises et est trés fréquemment employée aupres des patients pour une meilleure

illustration de I’action des AVK).

La question 2 s’intéresse & la pathologie traitée et sert en outre a vérifier si le patient a
effectivement compris pour quelle maladie il était traité.

La validation de la réponse donnée se fera par vérification dans le dossier médical du dit patient.
La question 3 vise le moyen de contrdle de I’efficacité du traitement, a savoir la prise de sang.

La question 4 peut étre directement corrélée a la question 2 puisqu’elle concerne la fourchette

d’INR visée (qui dépend bien entendu de la pathologie).

La encore, Paffirmation du patient se vérifiera dans son dossier médical.
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1.2 Le surdosage

La question 5 a pour objectif de vérifier si le patient a bien compris les risques hémorragiques

encourus lors d’un INR > 6.

La question 6 fait directement suite & la 5 car elle permet de voir si le patient connait les signes

caractéristiques et principaux d’un surdosage.

1.3 Les interférences avec le traitement

La question 7 propose une liste d’aliments parmi lesquels certains doivent attirer 1’attention car
contenant de la vitamine K, ils peuvent diminuer I’efficacité du traitement AVK, par conséquent

leur consommation doit étre surveillée.

La question 8 quant a elle, propose une liste de médicaments dans laquelle on y trouve des

contre-indications au traitement A VK, notamment lorsqu’ils sont pris sans avis médical.

1.4 Attitude face a ’oubli

L’attitude a adopter en cas d’oubli de son Coumadin® est abordée dans la question 9.
Deux cas de figures y sont exposés : selon que le patient s’en rende compte le jour méme ou le

lendemain.

1.5 Professionnels & avertir

La question 10 soumet une liste (non exhaustive !) de professionnels de santé a avertir de leur

traitement AVK.

1.6 Satisfaction du suivi de la clinique

La deuxi¢me partie du questionnaire va permettre d’évaluer la satisfaction des patients suivis au
sein de la clinique :
e au niveau de la qualité de I’enseignement re¢u (question 11) et de sa durée (question 12)
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e au niveau de la fréquence des échanges avec la clinique (questions 13 et 14) ainsi que de
la clarté des informations émises par le pharmacien (question 15)
e au niveau d’une éventuelle comparaison avec un suivi par le médecin (question 16)

e au niveau d’une appréciation globale de la prise en charge par la clinique (question 17)

1.7 Commentaires du patient

La derniére question (18) permet de sortir du cadre des questions a choix multiples et laisse libre

court aux commentaires éventuels et améliorations suggérées.

2 Dépouillement des questionnaires

2.1 Etablissement d’un baréme

Dans un souci de meilleure exploitation des résultats, un baréme de notation a été établi.

Dans le cas des questions & choix multiples, chaque bonne réponse (réponse vraie cochée et
réponse fausse non cochée) compte pour 0,5 points.

Pour les autres questions, le nombre de points acquis pour chaque bonne réponse varie selon la

question.

Dans tous les cas, une mauvaise réponse ou un absence de réponse compte pour 0 points.
La note finale sera sur 20 points.

(Pour le détail du baréme, se rapporter a I’annexe 12)

2.2 Catégories

Afin de mieux classer les réponses des patients, des catégories ont été établies arbitrairement :
e dans le cas ot il y a 3 & 4 bonnes réponses et de 0 & 2 mauvaise(s) réponse(s), on
considére que le patient connait les « principaux » éléments
e dans le cas ou il y a de 1 & 2 bonne(s) réponse(s) et 1 a 2 mauvaise(s) réponse(s), on
considére que le patient connait « quelque uns » des élements
e dans le cas ot il n’y a aucune bonne réponse, 1 & 2 mauvaise(s) réponse(s) ou absence de

réponse, on considere que le patient ne connait « aucun » des éléments
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3 Evaluation de ’efficacité de la clinique de Baie Saint Paul

L’exploitation des dossiers patients et des archives de la clinique nous permet de dresser un bilan
du fonctionnement de la clinique d’anticoagulothérapie :

e le nombre journalier d’INR effectués par la clinique en juillet et aolit 2004

e la proportion d’hommes et de femmes suivis, classés selon la pathologie et I’4ge

e e lieu de prélévement (laboratoire de I’hdpital ou CLSC) selon le sexe et I’Age

¢ le recours a une dosette selon le sexe et ’age

o [’utilisation réguliére de la méme dose d’anticoagulant ou de plusieurs doses différentes

e lastabilité de ’INR évaluée par le nombre de TQ réalisés par mois

61



EVALUATION DE COMPREHENSION ET DE SATISFACTION
DES PATIENTS SOUS AVK AU SEIN DE LA CLINIQUE DE
BAIE SAINT PAUL
ETUDE DE L’EFFICACITE DE LA CLINIQUE

(1)

RESULTATS
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Sur les 136 questionnaires envoyés, 103 réponses nous sont parvenues soit un taux de 75% de
participation ; ce taux plus que satisfaisant démontre la encore la bonne volonté et la gentillesse

toute naturelle de nos « cousins » d’outre atlantique.

1 Répartition de la population

1.1 Répartition par sexe

Sur les 103 réponses parvenues, 50 provenaient de femmes et 53 provenaient d’hommes.

1.2 Répartition par age

La moyenne d’age est de 70,7 ans.

Tranche
<40 ans 40-49 ans | 50-59 ans | 60-69ans 70-79ans > 80ans

d’age

Nombre
] 5 12 22 35 28

de patients

répartition selon l'age

sselia

25 [
nombre de 20|
patients 15
10]

<40 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

dge en années
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La moyenne d’age est de 72 ,4 ans pour les femmes, avec des extrémes de 42 ans et 90 ans

Tranche
< 40 ans 40-49 ans | 50-59 ans 60-69ans 70-79ans > 80ans
d’age
Nombre de
2 11 15 17
patientes

répartition des femmes par tranche d'age

18

16-

14

120

nombrede 10| | IR

patientes 8-

(=]

oOnN B

<40

age en années

40-49 50-59 60-69 70-79 >80

La moyenne d’4ge est de 69,1 ans pour les hommes, avec des extrémes de 31 ans et 93 ans.

Tranche

<40 ans 40-49 ans | 50-59 ans 60-69ans 70-79ans > 80ans
d’age
Nombre de
3 11 20 11
patientes
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répartition des hommes par tranche d'age

20
18-
16
14

nombre de 1

patients

—
oNBO®DD

age en années

2 Indications du traitement

Nombre de patients Nombre de Nombres
Indications
(et %) femmes d’hommes
Thrombose veineuse
11 (10,6%) 5 (10%) 6 (11,3%)
profonde
Fibrillation auriculaire 67 (65%) 30 (60%) 37 (69,8%)
Valve 10 (10,3%) 5 (10%) 5 (9,4%)
FA + valve 5 (4.8%) 4 (8%) 1 (1,8%)
FA + thrombose 1 (1%) 1 (2%)
AVC + FA 1 (1%) 1 (1,8%)
AVC 5 (4,8%) 3 (6%) 2 (3,7%)
Embolie pulmonaire 1 (1%) I (2%)
Pontage 1 (1%) 1 (1,8%)
Inconnue 1 (1%) 1 (2%)
TOTAL 103 50 53
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3 Résultats du questionnaire

3.1 Evaluation des connaissances sur le médicament

A la question 1 : « Le Coumadin® permet... », 95 personnes (soit 92,2%) ont su décrire I’effet

physiologique de leur traitement anticoagulant.

A la question 2 : « Pourquoi utilisez vous ce médicament ?... », 62 personnes (soit 60,2%) ont

su citer leur pathologie nécessitant I’emploi d’un anticoagulant.

A la question 3 : « Comment contréle —t-on Pefficacité du traitement anticoagulant ?... », 100
personnes (soit 97,1%) ont su qu’il s’agit d’une prise de sang.
Ce fort taux de bonne réponse est compréhensible en raison du caractere invasif et traumatisant

de la méthode de suivi.

A la question 4 : « Quand vous étes sous anticoagulant, quel doit étre votre INR ?... », 68
personnes (soit 66,0%) ont su donner I’écart dans lequel leur INR doit se situer.

Ce taux relativement satisfaisant nous a plutot étonné en raison de la complexité de la notion
d’INR ; ce résultat s’explique par le fait que la clinique appelle trés fréquemment les patients (au
minimum dés que I’INR n’est pas correct), le pharmacien dans ce cas tient au courant le patient

de son INR ce qui peut alors familiariser ce dernier avec 1’écart visé.

évaluation connaissance médicament

100 (7

80-

pourcentage 0| |
de bonnes i
réponses 40|

20

effet physio  patho. contréle  INR visé
coumadin traitée efficacité
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3.2 Evaluation de la notion de surdosage

A la question 5 : « 87 votre INR est supérieur a 6, vous risquez... », 63 personnes (soit 61,2%)

connaissaient le risque hémorragique.

A la question 6 : « En cas de surdosage, quels signes pouvez vous observer ?... », 17 personnes
(soit 16,5%) ont su citer les principaux signes (au moins 3), 61 personnes (soit 59,2%) ont su

citer quelques signes (1 ou 2), 25 personnes (soit 24,3%) ne connaissaient aucun des signes.

évaluation connaissance des risques

60-
% de bonnes

réponses il
20 {5

10-

o Ll Lo _
les principaux quelques-uns aucun
(au moins 3) (1ou2)

D’une maniére plus précise :
e 26 personnes (soit 25,2%) ont cité le risque d’hématurie
e 44 personnes (soit 42,7%) ont cité le risque d’épistaxis
e 55 personnes (soit 53,4%) ont cité le risque d’hématomes

e 19 personnes (soit 18,4%) ont cité le risque de gingivorragies
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évaluation connaissance des risques spécifiques

60%
50%:
40%
30%
20%
10%
0%

% de bonnes
réponses

Hématurie Epistaxis Bleus Gingivorragie

3.3 Evaluation de la connaissance des interférences avec le traitement

A la question 7 : « De quels aliments ne devez vous pas abuser ?... », 37 personnes (soit 35,9%)
ont su citer les principaux aliments a risque (au moins 3), 40 personnes (soit 38,8%) ont su citer

quelques aliments a risque (1 ou 2), et 26 personnes (soit 25,2%) ne connaissaient aucun aliment

arisque.

évaluation connaissance aliments a risque

% de bonnes
réponses

les principaux quelques-uns aucun
(au moins 3) (1ou2)

D’une maniere plus précise :

e 45 personnes (soit 43,7%) ont cité le chou
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e 70 personnes (soit 68,0%) ont cité les brocolis
e 44 personnes (soit 42,7%) ont cité la laitue

e |7 personnes (soit 16,5%) ont cité le foie

A la question 8: « Quels médicaments devez vous absolument éviter en I’absence d’avis
médical ?... », 27 personnes (soit 26,2%) ont cité les principaux (au moins 3), 64 personnes (soit
62,1%) ont cité quelques médicaments a risque (I ou 2) et 12 personnes (soit 11,7%) ne

connaissaient aucun médicament a risque.

D’une maniére plus précise,

84 personnes (soit 81,6%) ont cité I’aspirine
e 22 personnes (soit 21,4%) ont cité les antibiotiques

e 36 personnes (soit 35,0%) ont cité les anti-inflammatoires

24 personnes (soit 23,3%) ont cité I’antiphlogistine

évaluation connaissance de médicaments spécifiques a risque

091

0,8 |

| 0.7' |
0,61

% de bonnes 0,5{

réponses 0,4

0,3{

Anti- Antiphlogistine

inflammatoires

Aspirine Antibiotiques

Remarque : 7 personnes (soit 6,8%) ont cité le paracétamol.
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3.4 Evaluation de |’attitude face 4 Ioubli du traitement

La question 9: « Que faire en cas d’oubli de votre Coumadin® ?.... » flt a 1’origine d’une
grande incompréhension de la part des sondés ; en effet la majorité des questionnaires regus ne
comportaient aucune réponse a cette question ou des éléments incompréhensibles.

Aprés en avoir discuté avec les pharmaciens, nous avons décidé de recontacter toutes les
personnes afin d’€claircir leur difficulté ; en outre, ce contact s’est révél¢ une source d’échange
fort intéressante car il a permis a certains patients d’évoquer des problémes rencontrés, des

questions posées, finalement de renforcer le lien entre soignant et patient.

Apres appel aux patients, les résultats de la question 9 s’averent trés satisfaisants.

Ainsi, 77 personnes (soit 74,8%) savaient que 1’on peut prendre son anticoagulant le jour méme
de I’oubli, 4 personnes (soit 3,9%) ont eu le bon réflexe de faire appel au pharmacien en cas de
doute et 22 personnes (soit 21,4%) ne savaient pas 1’attitude a adopter.

73 personnes (soit 71,0%) savaient qu’il ne faut pas doubler la dose le lendemain, 8 personnes
(soit 7,8%) faisaient appel au pharmacien et 22 personnes (soit 21,4%) ne savaient pas I’attitude a

adopter.

attitude face a I'oubli

% de bonnes
réponses

prise le jour méme  ne pas doubler la conduite connue

dose la lendemain dans les 2 cas

3.5 Professionnels a avertir

A la question 10: «A quels professionnels de santé dites-vous que vous prenez des

anticoagulants 2... » 77 personnes (soit 74,8%) ont cité au moins 3 professionnels de santé, 24
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personnes (soit 23,3%) en ont cité quelques-uns (soit 1 ou 2) et 2 personnes (soit 1,9%) ne

préviennent aucun professionnel de santé.

professionnels de santé a avertir

80
70
60
50
% de réponses 40
30
20
104

les principaux quelques-uns aucun
(au moins 3) (1ou2)

Si on regarde en détail les réponses données, on peut s’apercevoir que le médecin urgentiste est
prévenu préférentiellement par 81 personnes (soit 78,6%) suivi de trés prés par le médecin de
famille (par 79 personnes, soit 76,7%) ; le pharmacien communautaire ne recueille que 47,6% des

suffrages puisque seulement 49 personnes ont pensé a I’avertir de leur traitement.

professionnels a avertir

80,0%
600%]

% de réponses 40,0%{

20,0%]

0.0% SRR L 2 : ] ; TkT L, 5 ?
Dentiste Médecinde  Meédecina Pharmacien Pharmacien
famille l'urgence hospitalier officinal

Spécialiste
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3.6 Evaluation de la satisfaction des patients du suivi fait par la clinique

Nous entamons la deuxiéme partie de notre questionnaire qui vise a estimer la qualité du travail

de la clinique d’anticoagulothérapie en mesurant la satisfaction de ses patients.

A la question 11: «L’enseignement que vous avez recu du pharmacien concernant
Uinformation de votre médication était... » 48 personnes (soit 46,6%) ont trouvé que cet
enseignement était satisfaisant, 2 personnes (soit 1,9%) étaient insatisfaites et 6 personnes (soit
5,8%) n’avaient regu aucun enseignement.

Ce dernier résultat s’explique par le fait que quelques malades peuvent passer « entre les filets »
de la clinique en raison notamment d’une mauvaise communication entre le service et la clinique.
Ce probléme ne se rencontre évidemment pas dans de plus grandes structures hospitaliéres (dans
la ville de Québec par exemple) ou il y a la possibilité d’avoir un pharmacien a demeure par
service ; ce pharmacien, par conséquent, est en mesure de rencontrer tous les malades séjournant

dans ce service.

A la question 12 : « La durée de la session d’enseignement a été... » 66 personnes (soit 64,1%)
ont trouvé la durée tout a fait adéquate, alors que 10 personnes (soit 9,7%) I’ont trouvé trop
courte.18 personnes (soit 17,5%) prétendent ne pas avoir regu d’enseignement alors que dans la
question précédente elles n’étaient que 6 : il s’agit la d’une curieuse ambiguité non encore résolue

a ce jour. Notons qu’une personne I’a trouvé trop

longue... !

enseignement recu

o il
40|
30

% de réponses :
202

10

insatisfaisant peu satisfaisant trés ne s'applique  pas de
satisfaisant satisfaisant pas réponse
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durée de I'enseignement

70
60
50-
% de réponses %
20
104

trop courte adéquate

trop longue ne s'applique pas de réponse
pas

A la question 13 : « Vous arrive-t-il d’appeler ou de visiter le pharmacien de la clinique ?... »

70 personnes (soit 68,0%) ont répondu par I’affirmative.

Pour 39 d’entre eux (soit 55,7%), ce contact s’est avéré tres satisfaisant.

A la question 14: « La clinique d’anticoagulothérapie communique avec vous...» 75
personnes (soit 72,8%) ont trouvé que la fréquence des communications étaient satisfaisante alors

que pour 19 personnes (soit 18,4%), elles étaient trop rares.

contact avec le pharmacien de la clinique

60-
50
40
% de réponses 30|

20

10-

insatisfaisant peu satisfaisant trés pas de
satisfaisant satisfaisant réponse

73



communications avec la clinique

80
70
60
50
% de réponses 40
30 Eiig
ool
10
0

trop rarement  suffisamment  trop souvent pas de réponse

A la question 15 : « Lorsque le pharmacien de la clinique d’anticoagulothérapie communique
avec vous, trouvez-vous les informations suffisamment claires ?... » 85 personnes (soit 82,5%)

estiment que les informations données sont compréhensibles.

A la question 16 : « Est-ce que ’ajustement de votre Coumadin® est effectué par la clinique
depuis le début de votre traitement ?... » 80 personnes (soit 77,7%) sont suivies depuis le départ
par la clinique.

17 personnes (soit 16,5%) affirment que leur médecin traitant les a suivi au début : pour 8
d’entre elles (soit 47,1%), le suivi assuré par la clinique est meilleur, pour 7 (soit 41,2%) d’entre
elles le suivi est équivalent, enfin aucune ne trouve qu’il est inférieur.

Cette question s’avére trés intéressante, cependant, le faible nombre de réponses (17 en tout) ne

peut objectivement amener a tirer des conclusions.
A la question 17: « Globalement, vous estimez la prise en charge par la clinique

d’anticoagulothérapie... » 41 personnes (soit 39,8%) sont trés satisfaites, 53 (soit 51,5%)

satisfaites alors que 2 personnes (soit 1,9%) se déclarent peu satisfaites.
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appréciation globale de la clinique

60
50
40
% de réponses 30

20
10 ; — pm— — ;
0 A AL ra * = SRR, SaNiAr A 0 RESEENBTI TR ARSIl reeL S £33 Al 2t rita 4
insatisfaisant peu satisfaisant trés ne s'applique pas de
satisfaisant satisfaisant pas réponse

4 Movyennes obtenues

A I'aide du baréme précédemment défini, nous avons noté les questionnaires.
Les résultats sont les suivants :
e la moyenne est obtenue pour une grande majorité : 90 personnes (soit 87,3%) dont 33
personnes (soit 32,0%) réalisent une note > 15/20.
e il est intéressant de différencier les moins de 60 ans des plus de 60 ans.
Pour les plus jeunes, il y a une plus grande proportion de notes > 15/20 (40% contre 27,5%)
e en remarque, on peut souligner qu’il y a eu 2 questionnaires notés 0/20 puisqu’ils nous

sont parvenus complétement vierges de toute réponse.

moyennes obtenues

601"
50{
40{
age en années 30 : ?
20]
10 @
o

1520  10-14,9 599 049



moyennes obtenues selon la tranche d'age

60
50
40 )
age en années 30 E<60 ans
B> 60 ans

20
10{ |
0 =

5 Evaluation du travail de la clinique d’anticoagulothérapie

Le deuxieme axe de notre travail consiste en I’exploitation des archives et des dossiers patients

nous permettant de dresser un bilan de I’activité conduite par la clinique.

5.1 Nombre d’INR traités

Pendant la période de notre présence (juillet aotit 2004), un certains nombre d’INR a traiter nous

est parvenu.

Nous parvenons a une moyenne de 11,1 INR par jour pour le mois de juillet et 10,2 pour le mois
d’aodt.

Les journées pendant lesquelles trés peu d’INR ont été réalisés correspondent soit a des journées
de fin de semaine, soit des jours fériés : ¢’était alors au pharmacien de garde de s’en charger.
L’effet supposé de la baisse d’activité lors des vacances d’été ne peut modifier véritablement ces

chiffres : un patient chronique (tel qu’il est défini dans ce contexte) se verra toujours dans

I’obligation de contrdler son traitement.
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nombre d'INR a traiter

nombre d'INR 3 traiter

01/07/04 25
02/07/04 2
03/07/04 0
04/07/04 2
05/07/04 17
06/07/04 14
07/07/04 19
08/07/04 12
09/07/04 14
10/07/04 0
11/07/04 0
12/07/04 13
13/07/04 14
14/07/04 16
15/07/04 12
16/07/04 21
17/07/04 2
18/07/04 1
19/07/04 14
20/07/04 14
21/07/04 13
22/07/04 14
23/07/04 19
24/07/04 2
25/07/04 2
26/07/04 22
27/07/04 16
28/07/04 13
29/07/04 16
30/07/04 14
31/07/04 1

01/08/04 0
02/08/04 14
03/08/04 17
04/08/04 20
05/08/04 20
06/08/04 15
07/08/04 1
08/08/04 1
09/08/04 15
10/08/04 11
11/08/04 14
12/08/04 9
13/08/04 9
14/08/04 1
15/08/04 0
16/08/04 14
17/08/04 11
18/08/04 10
19/08/04 16
20/08/04 13
21/08/04 1
22/08/04 0
23/08/04 22
24/08/04 18
25/08/04 14
26/08/04 7
27/08/04 14
28/08/04 0
29/08/04 0
30/08/04 17
31/08/04 13

5.2 La clientele prise en charge par la clinique

Nous remarquons qu’elle differe peu de la clientele ayant répondu au questionnaire, ce qui

semble tout a fait cohérent dés lors le taux de participation dépassant les 75%.
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Femmes Total
age <40 | 40-49 50 - 59 60 - 69 70-79 | >80 |femmes
TVP 4 4 1 9
FA 1 1 10 8 18 38
Valvelvalvulopathie 1 2 1 6
IC
immobilisation 2 2
Inconnue 1 1
AUTRE 0 1 1 2 5 4 13
FA + valve 1 2 1 1 5
FA + thrombose 1 1
ACV + FA 1 1
ACV 1 2 3
Emboltg 1 1 5
pulmonaire
Pontage
Autre 1 1
Total 0 4 4 17 19 25 69
Hommes Total
age <40 | 40-49 50 - 59 60 - 69 70-79 | >80 |hommes
TVP 2 1 3 1 7
FA 4 7 9 15 12 47
Valvelvalvulopathie 2 2 1 5
IC 0
Immobilisation 1 1
Inconnue 0
AUTRE 2 0 1 2 3 0] 8
FA + valve 1 1
FA + thrombose 0
ACV + FA 1 1
ACV 1 1
Embohs—: 2 9
pulmonaire
Pontage 1 1
Autre 1 1 2
Total 3 6 11 13 22 13 68




5.3 Nombre moyen de TQ mensuels par patient

Un point de vue intéressant a étudier a été de calculer la moyenne de TQ par mois effectué par

chaque patient, ceci réalisé pour la période du 1% janvier au 1" septembre 2004,

Nous avons séparé la patientele de la clinique en 2 échantillons : d’une part, ceux qui étaient sous

traitement depuis plus de 6 mois (& compter du 1% septembre) et d’autre part, ceux qui étaient

sous traitement depuis moins de 6 mois et par conséquent susceptibles d’avoir une moyenne plus

élevée que le premier groupe.

e pour les personnes traitées depuis moins de 6 mois : elles sont au nombre de 12 et leur

nombre de TQ mensuel moyen est de 4,3.

e pour les personnes traitées depuis plus de 6 mois : elles sont au nombre de 124 et leur

nombre de TQ mensuel moyen est de 2,2.

5.4 Uniformisation des doses

Un des objectifs majeurs de la clinique est de tenter de prescrire la méme dose de Coumadin®

lors de chaque prise afin d’éviter tout risque d’erreur éventuelle.

Pour le vérifier, nous nous sommes plongés dans les historiques des patients.

7 jours méme

6 jours méme
dose

5 jours méme
dose

4 jours méme
dose

Début de

dose + 1 jour autre + 2 jours autre | + 3 jours autre traitement Total
dose dose dose
37 28 38 31 3 137
27% 20% 28% 23% 2% 100%
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On peut alors s’apercevoir que finalement une petite moitié des patients (47%) utilisent au moins

pendant 6 jours de la semaine la méme dose de Coumadin® ; ce résultat nous semble

30
25

20

% de
patients 15

10

5 .. ' |

utilisation de doses identiques

7 jours méme dose

6 j. méme dose
+1]. autre dose

5. méme dose

+ 2 |. autre dose

4 . méme dose

+ 3 J. autre dose

traitement

difficilement améliorable du fait du caractére instable d’une thérapie anticoagulante.

6 Renseignements supplémentaires sur les patients

D’autres aspects nous ont semblé pertinents a étudier : d’une part la proportion de personnes se

rendant directement au laboratoire de 1’hdpital pour faire leur analyse, et d’autre part le nombre

de patients ayant recours a une dosette.

6.1 Lieu de prélévement

Femmes Total
<40 | 40-49 50 - 59 60 - 69 70-79 | >80 |femmes
CLSC 3 1 5 12 21 42
Hopital 1 3 12 7 4 27
4 4 17 19 25 69

Début de



Hommes Total
<40 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | >80 |hommes
CLSC 1 1 8 - 17
Hépital | 3 5 11 12 14 6 51
3 6 11 13 22 13 68

lieu de prélévement selon la tranche d'age

100
80
60

% des patients

40
20

< 60 ans

ECLSC
M hopital

2 60 ans

Il apparait clairement que plus les patients sont agés, moins ils se déplacent a I’hopital pour leurs

analyses et regoivent alors préférentiellement la visite du CLSC ; en effet la mobilité de ces

personnes tend naturellement a décroitre avec 1’age ce qui explique la nette augmentation des

soins a domicile chez ces patients.

6.2 Utilisation de dosette

Femmes Total
<40 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70-79 >80 | femmes
Dosette 1 3 8 9 21
Pas
doselte 3 4 14 11 16 48
4 4 17 19 25 69
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Hommes Total

<40 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70-79 > 80 |hommes
Dosette 1 1 1 o 6 21
Pas
doneils 3 5 10 12 17 7 51
3 6 13 13 22 13 72

utilisation de dosette par tranche d'age

1007
80
60
% de patients
40

20

M dosette
| pas dosette

< 60 ans =60 ans

La encore, on peut noter que plus les personnes avancent en age, plus elles auront recours a une

dosette ceci pour des raisons évidentes de confort.
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EVALUATION DE COMPREHENSION ET DE SATISFACTION
DES PATIENTS SOUS AVK AU SEIN DE LA CLINIQUE DE
BAIE SAINT PAUL
ETUDE DE L’EFFICACITE DE LA CLINIQUE

(111)

DISCUSSION
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L’exploitation des résultats de I’étude, ainsi que le contact direct avec les patients suivis par la
clinique, que ce soit au cours de I’enquéte ou lors du suivi de leur traitement anticoagulant, a
permis de dresser un bilan et ouvert la discussion avec ’équipe de pharmaciens de Baie Saint

Paul.

1 Les résultats de notre évaluation

1.1 Caractéristiques des patients traités

La patientéle suivie & la clinique d’anticoagulothérapie est composée de quasiment autant
d’hommes que de femmes, et le groupe d’age des 60-79ans représente environ 57 % de la
clientele.

Il est & noter que prés de 28% des patients sont dgés de plus de 80 ans.

La fibrillation auriculaire représente 62,5% des patients inscrits.

Ces caractéristiques correspondent a la population généralement traitée par AVK au Québec et en

France.

1.2 Connaissances acquises

Dans I’ensemble, les questions n’ont pas posé de problémes de compréhension majeurs.

Une grande majorité (92,2%) a su décrire I’effet physiologique du médicament et le mode de
contrdle de ’efficacité du traitement ; ces questions sont de la pratique quotidienne, il est donc
normal de trouver un fort taux de bonne réponse.

Le corollaire est que 40% environ des personnes ignorent |’objectif thérapeutique pour leur
pathologie et 1’écart dans lequel leur INR doit se situer ; ceci prouve que si ces patients ont été
informés, ils ont oublié des données capitales.

Différentes études (31) ont montré des résultats semblables sur la connaissance, notre étude ne

fait que confirmer la difficulté d’éduquer des patients.

Prés de 75% des personnes interrogées connaissaient au moins un signe de surdosage, ceci

corrobore avec les résultats donnés par une étude réalisée par I’AFFSAPS en 2000.
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Les questions qui portent sur les interférences avec le traitement montrent la encore quelques
lacunes chez les patients.

Prés de 25% ne pouvaient citer aucun aliment a risque et prés de 12% ne connaissaient aucun
médicament a risque. Une fois de plus, des résultats similaires ont été retrouvés dans 1’étude de

Taylor (31).

La question 9 évoquant I’attitude a adopter en cas d’oubli du Coumadin®, bien qu’a ’origine
d’une grande incompréhension initiale nous donna finalement une relative satisfaction quant aux
réponses données. En effet, soit les personnes savaient comment réagir en tel cas, soit elles
avaient le bon réflexe d’appeler le pharmacien en cas de doute.

Finalement, 21% d’entre elles ne savaient pas la conduite & adopter et c’est au cours des contacts
téléphonique que nous avons dii passer pour clarifier cette question que nous leur avons expliqué

quoi faire si une telle situation se présentait.

Pour les professionnels de santé a avertir, plus de 74% des patients préviennent au moins 3
professionnels de santé alors qu’une toute petite moitié avertissent le pharmacien communautaire.
I1 faut cependant modérer I’impact de ces résultats car c’est aussi aux professionnels de santé de

savoir poser les bonnes questions aux patients lors de la prise en charge.

1.3 Evaluation de la satisfaction de la clinique

La deuxiéme partie de notre questionnaire permet de rendre compte, de maniére assez sommaire
certes, de I’enthousiasme quasi unanime généré par ce programme. D’ailleurs, de nombreux
patients ont profité¢ de la derni¢re partie pour nous transmettre leurs encouragements et leurs
remerciements.

Deux facteurs peuvent expliquer cette satisfaction : d’une part, ce type de programme répond
véritablement 4 un besoin actuel des patients de se prendre en charge mais toujours sous
I’encadrement de professionnels ; d’autre part, la bonne volonté manifeste de nos cousins

d’outre-atlantique a répondre avec chaleur a notre travail.

2 Les limites de notre évaluation

Nous avons rencontré quelques obstacles avant de pouvoir effectuer notre recueil de données.
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Ces principaux probleémes se sont notamment posés par rapport au matériel de I’étude et aux

patients.

2.1 Le matériel]

La mise au point du questionnaire a donné lieu & bon nombre de questionnements.

En effet, il faut savoir poser les bonnes questions avec le vocabulaire adéquat, utiliser des mots
aisément compréhensibles par tous tout en gardant a I’esprit la rigueur scientifique qui s’impose.
Tout au long de nos études universitaires, nous nous sommes habitués a un jargon scientifique
spécialisé et c’est face au patient qu’il faut étre capable de s’exprimer clairement et simplement et

ne pas oublier qu’il n’a pas toutes nos connaissances.

Ainsi, lors de I’élaboration de notre questionnaire, nous avons veillé & ne pas poser trop de
questions (ce qui aurait pu décourager bon nombre de participants). Nous avons pris soin d’éviter
des questions a réponses ouvertes pouvant poser des difficultés car elles sont rédactionnelles ou
encore [’emploi de trop nombreux items susceptibles de brouiller le sujet.

Malgré ces précautions, nous avons rencontré des problémes (cas de la question numéro 9) qui
nous ont obligés a recontacter tous les patients ayant mal ou tout simplement pas répondu a cette
question. Cette prise de contact s’est révélée doublement bénéfique ; d’une part elle a permis aux
patients de s’exprimer clairement sur cette question et d’autre part, elle leur a donné I’occasion
pour certains d’entre eux de poser des questions relatives a leur traitement et leur suivi. On peut
cependant se demander si le fait d’avoir rappelé les patients pour cette question n’a pas
« défavorisé » les autres points du questionnaire ; en effet, pour étre équitable, il aurait fallu
reprendre contact avec toutes les personnes pour toutes les questions.

Pour éviter ce type de désagrément, nous aurions dii tester notre questionnaire aupres de certains

patients avant de I’envoyer sous sa forme définitive.

2.2 Les patients

L’interprétation des « sans-réponses » et des réponses fausses dans les questionnaires s’avere
délicate.
Cela peut provenir d’une non-compréhension de la question, d’un manque de savoir ou encore

d’une impossibilité de répondre pouvant étre dii a I'obstacle de la langue ou de ’écriture.
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L’interprétation doit se faire en fonction des objectifs définis au départ, qui dépendent eux-
mémes du profil du patient et de sa pathologie. Or 1’évaluation est standardisée et ne tient pas
compte des caractéristiques du patient.

On demande de faire une synthése en ce qui concerne I’évaluation, en globalisant les résultats
malgré les nombreux facteurs intervenants dans l’analyse d’une réponse, mais on demande
également de personnaliser 1’éducation. Ceci explique qu’une population non ciblée, hétérogene,
soit un facteur limitant dans I’étude.

L’idéal serait un questionnaire spécialement adapté a chacun, selon son profil, mais cela ne peut

se concevoir car une individualisation trop excessive compromettrait 1’expérience de chacun.

3 L’éducation

L’éducation de patients est une chose trés difficile, en effet il s’agit d” « apprenants particuliers ».
La diversité a laquelle le formateur, ici en ’occurrence le pharmacien, doit faire face est une
réelle source de difficultés et I’oblige a s’adapter sans cesse a son auditoire.

D’autre part, les patients nécessitant un traitement par anticoagulants n’ont probablement pas la
méme conscience des bénéfices que leur apporte leur traitement si on les compare aux
asthmatiques et aux diabétiques. En effet, une injection sous-cutanée pluriquotidienne d’insuline
n’implique pas les mémes contraintes que la prise orale quotidienne d’un anticoagulant, méme si
ce dernier impose un contrdle biologique mensuel minimal.

De la méme maniére, un patient susceptible de faire des crises d’asthme réalise sans doute plus
fréquemment et de fagon plus sensible la nécessité de suivre au plus prés son traitement.

Les complications du traitement anticoagulant, quelle que soit leur nature, sont des événements
peu fréquents et difficilement imaginables pour une grande majorité des traités.

Dans une étude cherchant & connaitre le point de vue de 264 patients (22), seulement 52% d’entre
eux pensaient que leur santé se trouvait améliorée par le traitement anticoagulant et 87% n’étaient
pas inquiétés quant aux effets indésirables.

Il s’agit donc de faire prendre conscience aux patients des risques qu’ils encourent en cas de
mauvais équilibre du traitement, de les responsabiliser, et de les impliquer dans la gestion de leur
médication sans toutefois les effrayer.

Durant cette expérience, nous avons eu le sentiment qu’en améliorant leurs connaissances, nous

leur permettions d’envisager de maniére plus sereine leur traitement.
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3.1 Les points importants de I’enseignement concernant les AVK

Par notre expérience au Centre Hospitalier de Charlevoix, nous avons bien cerné le contenant et

le contenu d’un enseignement concernant les AVK.

3.1.1 Les supports de [’éducation

Si I’on considére qu’il existe différents types de mémoires, & savoir visuelle, auditive et méme un
panache des deux, I'utilisation de plusieurs types de support s’avére indispensable : la parole de
I’éducateur, le fascicule résumant les points importants avec dessins a I’appui et pourquoi pas un

support vidéo si les moyens matériels le permettent.

3.1.2 En groupe ou en individuel ?

A Baie Saint Paul, nous rencontrions les patients individuellement mais il est trés fréquent que
Penseignement se déroule en groupe dans d’autres structures, en particulier lorsque I’activité est
assez conséquente et le nécessite.

L’avantage de la rencontre particuliere est qu’elle permet de s’adapter au plus juste a la personne
que ’on a en face de soi, certains patients au caractere peut-étre moins affirmé que d’autres
peuvent passer « inapergus » dans le cadre d’un groupe.

Cependant, P’avantage d’un groupe est qu’il peut s’avérer étre un lieu d’échange ou chacun
exprime son point de vue et ses difficultés.

On peut donc penser que des groupes de quelques personnes seraient trés bénéfiques et

enrichissants autant pour les « éléves » que pour le « maitre ».

3.1.3 Le contenu

De nombreuses informations doivent €tre transmises au patient :

-la spécialité : le nom du médicament, son effet et la durée envisagée du traitement

-la surveillance clinique : alerter le médecin ou le pharmacien si saignement inhabituel, si fiévre,
diarrhées ou vomissements

-la surveillance biologique : INR et signification, connaitre la valeur cible, prise de sang réguliére

dans le méme laboratoire, noter chaque INR et posologie sur le carnet de surveillance
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-en cas d’écart par rapport a la zone cible : contacter son médecin ou son pharmacien

-en cas d’oubli d’une prise, prendre la dose habituelle dans les 6 heures précédant I’oubli. Si le
délai est dépassé, ne pas doubler la dose. En cas de doute, faire appel au médecin ou au
pharmacien.

-la prise du médicament : chaque jour a la méme heure, de préférence le soir

-informer tous les professionnels de santé

-a ne pas faire : injection intramusculaire, infiltration, automédication, excés d’alcool, sports
violents, travaux avec risque de chutes et de coupures

-porter une carte ou une ordonnance sur soi signalant la prise ’AVK

-avoir une alimentation équilibrée : sans excés de choux, épinards, tomates, foie...

-contraception obligatoire pour femmes en dge de procréer ou signaler toute grossesse

3.1.4 FEtapres?

Méme si I’enseignement initial satisfait au cahier des charges, il demeure le probléme de la
conservation de toutes ces recommandations. Le patient doit bien garder en mémoire tout ce qui
lui a été enseigné et ne pas prendre de mauvaises habitudes, qui, si elles se pérennisent, peuvent
grandement entraver le bon déroulement de son suivi.

Pour cela, nous pensons qu’une entrevue systématique doit étre prévue, en particulier pour les
chroniques tous les 6 mois, avec & chaque fois un bilan des connaissances et une mise au point si

nécessaire.

3.2 Constats des limites de I’éducation

Il s’agit d’une population hétérogéne avec tous les biais que cela entraine : 1’age, le niveau socio-
culturel, le niveau de compréhension, le type de pathologie, la durée de traitement, la
représentation de leur maladie.

On éduque pas seulement un patient, mais une personnalité avec un comportement qui lui est
propre et des traits de caractére psychologiques individuels, ce dont les objectifs et les résultats
doivent tenir compte.

Selon le niveau socio-culturel, un sujet ne comprendra pas de la méme maniére.

Selon I’4ge, le maniement des comprimés sera plus ou moins facile.

89



Une personne ne sachant ni lire, ni écrire n’aura qu’une mémoire pratique pour manier son
traitement, aussi le questionnaire n’est pas une méthode d’évaluation adaptée pour lui.

Selon le niveau de compréhension, le temps d’apprentissage est variable. Parfois, certains ne
savent pas pourquoi ils prennent ce traitement d’ou I’importance capitale d’une formation initiale
et d’un suivi régulier au cours desquels on pourra déceler I’ignorance de tel ou tel patient.

Selon la durée du traitement, les patients ressentent plus ou moins le besoin de s’investir.

Ils adoptent un comportement différent en fonction de la représentation de leur maladie. Ils
personnalisent les questions et s’adaptent par rapport a leur vécu.

Il faut préciser que quelques patients suivis a la CAC ont été insérés dans ce programme alors
qu’ils prenaient des anticoagulants depuis plusieurs années déja ; or, malgré leur pratique plus
importante concernant leur traitement, il leur arnve de commettre des erreurs. Il est encore plus
difficile chez ces patients la de rattraper des idées erronées. En effet, il faut bousculer leur fagon
de faire puis reconstruire de nouvelles empreintes, ce qui s’avere nettement plus facile chez les

patients novices en la matiere.

4 Le coit d’une CAC

4.1 Le cas de Baie Saint Paul

Un des parametres intéressant a étudier a été d’évaluer le cotlit d’une telle structure.

Pour cela, il faut tenir compte du matériel nécessaire au bon fonctionnement de la clinique, a
savoir un ordinateur, un télécopieur, un téléphone. On peut légitimement supposer que ces
appareils existent déja avant P’apparition de la CAC et qu’ils ne font finalement que rentrer dans
le matériel utilisé quotidiennement au département du service de pharmacie (ce qui était le cas a
Baie Saint Paul).

Bien entendu, I’investissement n’est pas le méme si il s’agit d’une structure nouvelle, et qui ne

rentre pas dans un cadre préexistant.

En ce qui concerne les moyens « humains », la clinique de Baie Saint Paul requiert 1’équivalent
d’une journée par semaine d’un diplome de pharmacien, a raison de 35 $CAD par heure soit 8 x
35 =280 $CAD par semaine.

On peut affirmer que ce cofit est plus que raisonnable quand on sait tout le bénéfice qui peut en

découler.
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Cependant, il est important de garder a I’esprit que I’activité d’anticoagulothérapie menée par le
CHDOC reste au demeurant relativement modeste par rapport a certains grands centres hospitaliers
notamment a Québec ou plus d’une centaine d’INR sont traités chaque jour (pour une quinzaine
environ & Baie Saint Paul). Dans ce cas, bien souvent un voire deux diplomes de pharmacien a
temps complet sont nécessaires en plus d’une secrétaire.

Une étude trés intéressante a ce sujet réalisée par Anderson a déterminé le colt par mois d’un
patient en fibrillation auriculaire suivi par une CAC en le comparant au risque possible
d’infarctus. Anderson prenait en compte le colit de personnel, du test de laboratoire et de la
warfarine ; en outre, il a fix€ le pourcentage d’efficacité a partir de ’atteinte de ’INR cible.

Sur 97 patients pris en compte, il en est sorti un colit moyen de 51,25 $US par patient et par mois.
On peut conclure en affirmant que le monitoring des patients pour les maintenir dans leur INR

cible est tout a fait raisonnable compte tenu des complications pouvant survenir.

4.2 Logiciels d’adaptation posologique

Avec I’émergence des cliniques d’anticoagulothérapie s’est développé en paralléle un certain
nombre de logiciels informatiques de suivi ayant pour vocation de faciliter le monitorage
pharmaceutique. On trouvera par exemple le Dawn AC® (Royaume Uni), le Parma® (Italie). ..
Ces outils informatiques permettent aux cliniques :

-'informatisation compléte des dossiers patients (fiche médicale, données cliniques, historique
thérapeutique)

-le suivi automatisé des recommandations des médecins

-la prise de notes de progression (questions et réponses, INR, posologie, prochain rendez-vous)
-la visualisation de I’anticoagulothérapie des patients sur un calendrier et un graphique des INR
-la gestion et I’attribution automatique des rendez-vous des patients dans différents sites associés
pour les prises de sang

-I’évaluation de la performance de la clinique et de chacun des patients a I’aide de rapports
statistiques

-la personnalisation de documents imprimables

-la communication automatique pat télécopieur ou courriels des résultats des suivis
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Diverses études (25) ont démontré le bénéfice de tels logiciels en augmentant la qualité du
service rendu par les cliniques, en réduisant significativement le nombre de contrdles biologiques,
économisant ainsi une part non négligeable de temps personnel.

Le systtme DAWN AC a été validé dans un étude multicentrique (1) : 1l permet un meilleur
contréle de ’INR par rapport & des médecins expérimentés qui adaptent manuellement le
traitement. L’informatisation des dossiers patients impose au médecin davantage de rigueur dans
la définition des indications, la détermination de la durée du traitement, le recueil systématique
des complications selon des items standardisés.

Elle permet en outre d’envisager avec rigueur des études épidémiologiques rétrospectives et
prospectives.

Cette étude menée par Léon Poller (1) compare apres randomisation deux groupes équivalents de
patients. Le premier (132 patients) était suivi de maniere traditionnelle et le second (122 patients)
a ’aide du logiciel. Les patients du premier groupe ont passé 53,2% du temps de leur traitement
dans la zone thérapeutique visée contre 63,3% dans le second groupe.

Cependant ce critére n’est qu’intermédiaire, et une étude multicentrique est actuellement en cours
pour savoir si ’incidence des hémorragies et des thromboses (critere principal) est moindre dans

les groupes suivis par le logiciel.

Or, comme pour beaucoup de domaines, la technologie a un cofit.

Pour avoir une idée, nous avons contacté I’entreprise qui commercialise le logiciel Posologic®
(Québec) : la location annuelle qui comprend le support téléphonique + les mises a jour mais sans
le télécopieur revient a 1500 $CAD HT par an et par utilisateur (il faut ajouter 500 SCAD HT par
utilisateur supplémentaire).

Avec télécopieur, cela revient a 3500 SCAD HT par an et par utilisateur (+ 750 par utilisateur
supplémentaire).

Bien entendu, afin de pouvoir étre opérationnel immédiatement, une journée de formation est

nécessaire, elle est aussi payante a raison de 750 $CAD par personne...!
Un tel investissement ne se justifie évidemment pas pour une petite structure comme celle de

Baie Saint Paul mais peut trés légitimement trouver sa place au sein d’une plus grande clinique

comme nous avons eu 1’occasion de voir a Québec.
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5 Intérét des CAC dans la gestion du traitement

5.1 Autonomie des patients ?

A I'image des lecteurs de glycémie dans le cadre de la surveillance du diabete, plusieurs types
d’appareils déterminant I’'INR a partir d’une goutte de sang capillaire sont disponibles et peuvent
étre utilisés a domicile par les patients. Les plus courants : Coumatrak®, Ciba Corning Biotrack

512®, CoaguChek®, Pro TIME Monitor®...

Un article de J Hirsh (27) regroupe différentes études : il apparait que les appareils testés
permettent d’obtenir des résultats bien corrélés aux INR obtenus sur sang veineux.

Les corré¢lations avoisinent 0,96, I’hématocrite pouvant varier de 23 a 54%.

Une ¢tude randomisée menée par Sawicki (28) montre une supériorité du suivi par le patient lui-
méme par rapport au suivi effectu¢ par le médecin traitant, avec des INR plus stables a 3 a 6 mois,
un temps plus important passé dans ’intervalle cible d’INR, des INR trop bas moins fréquents et
le sentiment d’une meilleure qualité de vie.

Le travail de Cromheeke (29) démontre que la gestion du traitement anticoagulant oral est
¢quivalente, en terme de temps passé€ dans I’intervalle cible d’INR, entre le suivi dans une CAC
et I’autogestion par lecteur d’INR capillaire et ajoute que les patients apprécient beaucoup plus
I’autogestion que le suivi en CAC.

Enfin, I’¢tude de Piso (30) a été réalisée sur un méme groupe au cours de trois périodes
différentes d’un an chacune. Les observations montrent que 1’autogestion par le patient permet
d’obtenir une meilleure qualité d’anticoagulation avec un plus grand pourcentage d’INR dans
I’intervalle cible, un temps plus important passé dans la zone visée et moins de variations d’INR.
De plus, cette qualité d’anticoagulation se trouve altérée si on retire au patient la possibilité de
s’autogérer. Enfin, cette qualité est meilleure si le patient de la CAC a auparavant bénéficié de la
possibilité de s’autogérer.

On voit bien que toutes ces études convergent vers le méme constat : non seulement les résultats
sont metilleurs en terme d’efficacité thérapeutique mais aussi du point de vue de la qualité de vie
du patient .En effet, celui-ci se sentant responsable de son traitement, est d’une certaine maniére
beaucoup plus sensibilis¢é a sa maladie, aux signes « avant-coureurs» d’une coagulation

insuffisante ou excessive.
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A I’image d’un diabétique insulino-dépendant, le patient sous AVK saura appréhender tous les
événements de la vie quotidienne (alimentation, sport, thérapeutiques associées...) susceptibles
d’interagir avec sa médication. Il aura en outre peut-€tre plus tendance a augmenter le nombre

d’autocontrdle.

Bien entendu, ce type de suivi ne peut s’adresser qu’a des personnes motivées, dotées de toutes
leurs facultés intellectuelles, ou tout au moins bien assistées par leur entourage.

De plus, le colit d’une telle pratique est loin d’étre négligeable : il faut compter a I’heure actuelle
pas moins de 920 euros pour un Coaguchek® et environ 3 euros par bandelette (a usage unique
bien entendu !).

Enfin, 'utilisation a I’heure actuelle de ces appareils de mesure est inexistante en France comme
au Québec en raison d’une absence de remboursement de la mesure biologique si I’acte n’est pas

effectué par un biologiste ou dans un laboratoire.

5.2 La place des CAC

De par les professionnels qui les constituent, les missions d’enseignements et de suivi
thérapeutique qui y sont assurées, on peut affirmer que les cliniques d’anticoagulothérapie ont

toute leur place dans les pathologies de la coagulation.

Cependant, en envisageant la question, plusieurs arguments peuvent €tre opposés a leur activité :
5.2.1 La crainte (légitime) des médecins d’étre écartés du suivi de leurs patients

I faut néanmoins se rappeler que leur aval est nécessaire pour I’intégration du patient au sein
d’un tel programme. D’ailleurs, le Collége des Médecins et I’Ordre des Pharmaciens du Québec

s’accorde sur le fait que le médecin a toujours la liberté de suivre ou pas le protocole, ainsi que de

artager ou non avec un pharmacien le suivi d’un patient anticoagulé.
p
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5.2.2  Ledeésir du patient d’étre suivi par son médecin généraliste

Les patients peuvent tout a fait décider que tout le suivi de leur traitement se fasse au sein du
cabinet du médecin de famille.

Cependant, les échanges d’informations nouvelles sont nécessaires au bon déroulement d’un tel
suivi et il arrive que les médecins généralistes aient parfois peu de temps a consacrer a leur
propre formation (surtout sur un sujet aussi spécialisé que celui-ci) ainsi qu’a 1’enseignement
et/ou a la transmission des informations aupres des patients lors des consultations.

Ces informations peuvent étre apportées par un service spécialisé a la fois au patient et a son
médecin traitant.

De plus, I"opportunité d’un regard « neuf » sur un patient ne peut étre que bénéfique et sortira

sans doute le patient et son médecin de leur « routine » ou les remises en questions sont peut-&tre

parfois plus rares.

5.2.3 Les patients trop éloignés ne peuvent bénéficier d’un tel suivi

Les patients trop ¢loignés des CAC pourraient ne pas bénéficier de leurs services mais les outils
actuels comme I’informatique, le téléphone et le fax sont largement utilisés et répandus a I’heure
actuelle.

Nous avions d’ailleurs le cas a la clinique de Baie Saint Paul de personnes ¢loignées ou qui
partaient tout simplement en vacances, nous leur faisions alors effectuer les prélévements par des
infirmiers sur place et transmettre au laboratoire local qui avait accepté les conditions de

réalisation des INR en intégrant le réseau de la CAC.

5.2.4  Quid du ximélagatran ?

L’utilisation des AVK est peut-€tre compromise en raison du développement de nouvelles
molécules, pouvant étre administrées par voie orale, ne nécessitant aucune surveillance
biologique, aucune modification de posologie et ne présenteraient aucune interaction alimentaire.
L’apparition de nouvelles molécules anticoagulantes comme le ximélagatran, inhibiteur direct de
la thrombine va sans doute contribuer a augmenter le nombre de patients anticoagulés au

détriment des AVK. Ces molécules développées pour étre utilisées sans monitoring biologique,
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demanderont, au moins dans leur phase d’introduction dans nos pratiques quotidiennes de
s’appuyer sur des structures expertes de I’anticoagulation.

De plus, aucune donnée d’efficacité et de tolérance n’est disponible chez les sujets agés et
insuffisants rénaux qui représentent une large part des sujets sous AVK.

Enfin, les patients posant des problémes majeurs a ’anticoagulation par AVK, resteront des
patients difficiles a anticoaguler quelque soit la nouvelle molécule utilisée, nécessitant, 1a encore,

des controles et des conseils aupres de structures spécialisées.

6 Sommes nous préparés a ce role d’acteur de Santé Publique ?

En France, la formation universitaire pour devenir pharmacien d’officine dure 6 ans. Cette durée
peut paraitre longue mais ne 1’est pas vraiment en terme de connaissance sur les médicaments. En
effet, nous rentrons véritablement dans le vif du sujet seulement a partir de la 4° année aprés avoir
suivi une formation assez généraliste sur la chimie, la physiologie, ’hématologie, la botanique, la

mycologie...

Au Québec, le cursus est plus court, il est de 5 ans.

Nous avons eu cependant le sentiment a maintes reprises, lorsque nous discutions avec des
¢tudiants québécois de notre niveau universitaire, qu’ils étaient beaucoup plus aguerris que nous
en pharmacologie. En outre, nous étions surprises de voir avec quelle maitrise et quelle facilité ils
étaient capables de balayer un large éventail d’études et autres publications scientifiques. Ils sont
en outre beaucoup plus sensibilisés a la notion de consultation pharmaceutique, concept qui

commence tout juste a percer en France.

I ne rentre pas dans le cadre de cette these d’opposer les deux systémes, de les confronter mais
plutét de tirer profit de ces deux types de pratique et de mieux les conjuguer.

Le Québec, par ses cOtés anglo-saxons a beaucoup a nous apprendre notamment en matiére
d’opinion pharmaceutique ; la France, quant a elle, peut étre fiere de son ancestral savoir
d’apothicaire. Nous avons la chance, en France, de cultiver notre polyvalence et de ne pas oublier

ce qui fait I’essence méme de notre profession.

Cependant, au cours de cette expérience, nous nous sommes apergues a quel point nous sommes

loin de tout savoir au sortir de nos études aussi généralistes soient-elles.
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De part et d’autre de I’ Atlantique, le méme souci guide les professionnels de santé ; il ne s’agit
pas uniquement de traiter des symptomes vus au cours de nos études, de suivre une notice déja
toute faite applicable a tous les patients mais c’est aussi le prendre dans sa globalité en tant que
personne et lui faire prendre part activement a son traitement.

Ainsi, les cliniques d’anticoagulothérapie rentrent tout & fait dans ce concept d’éducation
thérapeutique, a savoir un processus continu faisant partie intégrante des soins médicaux.

Cette formation concerne a la fois le patient et sa famille, mais ausst nous, en tant que
professionnels de santé.

Notre diplome n’est pas une fin en soi mais il est surtout un début d’apprentissage de nombreuses
connaissances et de pratiques. Etre compétent, c’est aussi rester modeste par rapport a ses

connaissances, et savoir se remettre en question lorsque cela est nécessaire.
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Conclusion

Le Québec est bien un pays pionnier en matiere d’éducation thérapeutique et le prouve dans la
prise en charge qu’il propose aux patients sous anticoagulants.

C’est en bénéficiant d’une éducation spécialisée, encadrée par une équipe pluridisciplinaire
formée a cette activité, que le patient sous AVK apprendra a gérer son traitement.

Les résultats de notre étude révelent que les patients ont une bonne connaissance sur leur
traitement anticoagulant, grace au programme du Centre Hospitalier de Charlevoix et qu’en outre,

ils sont ravis d’une telle organisation.

Certes, ce travail n’est qu’un état de lieux, reflétant qu’avec peu de recul les trois objectifs d’une
¢éducation thérapeutique satisfaisante, a savoir transmettre un savoir, un savoir-faire (acquisition
des compétences) et un savoir-étre (maitrise des événements).

Cependant, il conforte la notion de bénéfice réel que ’on peut tirer de telles structures qui ont

déja fait leurs preuves dans de nombreux pays.

Ainsi, se substituant a ’état de dépendance des patients vis-a-vis du corps médical, émerge le
concept d’un véritable partenariat dans lequel le patient devient acteur de ses propres soins.

Le professionnel de santé, quant a lui, de par sa formation initiale universitaire et tout au long de
son parcours lors de formations continues, devra étre en mesure d’accompagner son patient afin

de le guider vers la meilleure observation thérapeutique qui soit.
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Annexe 1 : Situation de Baie Saint Paul
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Annexe 3 : L.’équipe du service de pharmacie

Annexe 4 : Le conditionnement en vial
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Annexe 5 : Le dispill

Annexe 6 : La dosette
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Annexe 7 : Abréviations latines
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ad lib.
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aur. dext.
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chart.
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et
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Ext.

F f., ft.
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ibid

i.c.

idem

tev.

lig.

fin.

lot.

m.d., mod. dict.
m.d.a.

m.d.s.

#M.D.S.

m.d.u.

M., ft. mist. {caps.) {ung.}

mitis

Mitte talis

moll.

neb.

ne rap., hon rep.
ne.

nocte

N.P., nom prop.
Q.

ocul.

oculent.

od.

o.h., om.h.
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Annexe 8 : Formulaire de demande d’entrée dans le programme de la clinique

/14

Annexe I

Centre Hospitalier De Charlevoix
Demande de consultation
Anticoagulothérapie orale

PHASE D'ENTRETIEN

Indication de I'anticoagulation:

Date du début du traitement:

Durée prévue de traitement:

Problémes concomitants:

Médication(s):

Ordonnance de warfarine:

- Actuellement warfarine
- A ajuster selon “nomogramme pour l'ajustement de la warfarine sefon 'écart thérapeutique visé

a la phase d'entretien™

[] 20430 [l 25a35

Durée de validité de I'ordonnance: selon la durée prévue du traitement (maximum 1 an si
traitement & long terme)

N.B.: Joindre en annexe une demande d'examens de laboratoire et inscrire
“{NR a demande"

Médecin traitant:

Date:

! Début de la prise en charge de I'anticoagulothérapie par la clinique:

DEMANDE DE CONSULTATION: ANTICOAGULOTHERAPIE ORALE
: A-99247(99-05)

Copie blanche: dossier médicat Copie jaune: médecin traitant Copie rose: pharmacte
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Annexe 9 : Le Code Médicament

PRUDENCE
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Annexe 10 : Les différents dosages de Coumadin®
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Annexe 11 : Le questionnaire envoyé aux patients

Madame, Monsieur,

Veuillez trouver ci-joint un questionnaire a remplir. Le but de ce questionnaire est de mesurer
Pefficacité des services de la clinique d’anticoagulothérapie du centre hospitalier de Charlevoix.
Nous vous prions de prendre quelques minutes afin de le compléter et de renvoyer vos réponses
par la poste dans I’enveloppe prépayée. Votre collaboration sera trés appréciée, elle nous

permettra d’offrir un service adapté a vos attentes

Soye; assuré(e) que ce sondage est CONFIDENTIEL, aucune de vos réponses ne sera divulguée.
Merci de votre participation.

Pour obtenir plus d’information, vous pouvez joindre Gaglle ou Isabelle :

isabelle.bouche@caramail.com

tél : 418 435 5150 ext. 2017
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CLINIQUE D’ANTICOAGULOTHERAPIE DU CENTRE HOSPITALIER

DE CHARLEVOIX.
QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE COMPREHENSION ET DE
SATISFACTION.
. Le COUMADIN® permet de:
o éclaircir votre sang o rendre votre sang « plus épais »

. Pourquoi utilisez-vous ce médicament ?
o thrombose veineuse profonde o insuffisance cardiaque
o fibrillation auriculaire I 1111 (-~ RPN

o pose de valve mécanique

. Comment contrdle-t-on I’efficacité du traitement anticoagulant ?

O prise de sang o examen d’urine O autre

. Quand vous étes sous anticoagulant, quel doit étre votre INR ou temps de Quick ?

g inférieur a 1 0 entre 2.5 et 3.5
n entre 1 et?2 O entre 3 et4
0 entre 2 et 3 O autre : covvvriiiiiinnnns

. Sivotre INR ou temps de Quick est supérieur a 6, vous risquez :

o de saigner a de faire des caillots

. En cas de surdosage, quels signes pouvez-vous observer parmi ceux-ci ?

O urines contenant du sang o bleus plus fréquents ou spontanés
o démangeaisons O saignements des gencives
o saignements de nez O vision trouble
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7. De quels aliments ne devez-vous pas abuser ?
O carottes o brocolis o lait

o choux o foie o laitue

8. Quels médicaments devez-vous absolument éviter en I’absence d’avis médical ?
O aspirine o anti-inflammatoires
o acétaminophene (Tylénol) o antiphlogistine®

o antibiotiques

9. Que faire en cas d’oubli de votre COUMADIN® si vous vous en rendez compte :

o lejourméme: .............. fe et rerar et aeeneraanans et et e e ae e ananas e

o lelendemain: ............... Cteetreetaenanaanan e et ianaareaan ettt ieaeaeas

10. A quels professionnels de la santé dites-vous que vous prenez des anticoagulants ?

o médecin spécialiste o médecin & I'urgence
o dentiste 0 pharmacien d’hopital
o médecin de famille O pharmacien communautaire

11. L’enseignement que vous avez re¢u du pharmacien concernant I’ information de votre

médication était :
o insatisfaisant o satisfaisant
O peu satisfaisant O tres satisfaisant

o ne s’applique pas

12. La durée de la session d’enseignement a été :

O trop courte o adéquate o trop longue

O ne s’applique pas

13. Vous arrive-t-il d’appeler ou de visiter le pharmacien de la clinique ?
O oui 0O non

Si oui, le contact que vous avez regu a été :
O insatisfaisant o satisfaisant

O peu satisfaisant o1 trés satisfaisant

108



14. La clinique d’anticoagulothérapie communique avec vous :
O trop rarement
o suffisamment

O trop souvent

15. Lorsque le pharmacien de la clinique d’anticoagulothérapie communique avec vous,
trouvez-vous les informations transmises suffisamment claires ?
O oui

O non

16. Est ce que I’ajustement de votre COUMADIN® est effectué par la clinique depuis le tout
début de votre traitement?
O oui
O non
Si non, le suivi par la clinique, par rapport a celui de votre médecin traitant, vous semble :
0 inférieur
o égal

O supérieur

17. Globalement, vous estimez la prise en charge par la clinique d’anticoagulothérapie :
O insatisfaisante
O peu satisfaisante
O satisfaisante

o trés satisfaisante

18. Commentaires et améliorations suggérées :

teseseerrnsanessenay 60044080808 e0acr st assecvtenanectoacratstoartsctnersasreetoenvosastese secsen tseccsscasee CRERN)

PR R R Y TR R tetesectss s et retss s ss st e teevesssascasacen Asesrrsneer e seresravsssirestana
...... 6 a8 46088008 0vasoedaottsaeesotenesascnsasanstoes s oot ettt taNtOtIIIretIIANIIEIEIAEOPIOEIITOIOROIIEIUIEIIROGTS
..... 600040000060 a8etc0easandseesteatraansossdetassotseaseressstesssedsetsdeserenansostonsesnssavostncessstsasaste
“sesseverssssesatas s ssran bevsacseacsrevecanas R R R R R T teesesne seeeseae Neersreaeane reon
seese Peessevensrecancnsraas 4seses ettt astrnsstsseacrrerane tesesiatvraasn teeesasens seasracians besserasasna
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Annexe 12 : Baréme de notation

Question 1 :
e ¢claircir votre sang : 1,5 pts
e rendre votre sang plus épais, ou absence de réponse : 0 pt

Question 2 :
¢ bonne réponse (apres vérification dans le dossier) : 1 pt
e mauvaise réponse ou absence de réponse : 0 pt

Question 3 :
e prisedesang: 1 pt
e examen d’urine, autre, ou absence de réponse : 0 pt

Question 4 :
e bonne réponse (aprés vérification dans le dossier) : 1,5 pts
e mauvaise réponse ou absence de réponse : 0 pt

Question 5 :
e desaigner: 1,5 pts
e de faire des caillots, ou absence de réponse : 0 pt

Question 6 :
e 0,5 point par bonne réponse (réponse vraie cochée et réponse fausse non cochée)

e total de 3 pts

Question 7 :
¢ 0,5 point par bonne réponse (réponse vraie cochée et réponse fausse non cochée)
e total de 3 pts

Question 8 :
¢ (0,5 point par bonne réponse (réponse vraie cochée et réponse fausse non cochée)

e total de 2,5 pts

Question 9 :

¢ bonne réponse pour le jour méme : 1 pt

e mauvaise réponse ou absence de réponse pour le jour méme : 0 pt
e bonne réponse pour le lendemain : 1 pt

¢ mauvaise réponse ou absence de réponse pour le lendemain : 0 pt

Question 10 :
e 0,5 point par bonne réponse (réponse vraie cochée et réponse fausse non cochée)
e total de 3 pts
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TITRE

SURVEILLANCE ET OPTIMISATION DE L*ANTICOAGULOTHERAPIE AUJ SEIN D'UUN: CENTRE
HOSPITALIER QUEBECOIS

Thése soutenue le 30 navenibre 2005
Par Isabelle BOUCHE

RESUME

Anl Québeo, les pharmaciens ont fait depuis longtenps le constat que leur mat.er ne peut plus se borfier a une
sirple distribution de thérapeutiques, mais bien a un véritable acte pharmateutique, responsable et r4fléohi,
Forts de leur solide expérience er pharmacie clinique, ils ont mis en place des cliniques d’anticoagulothérapie
ayait pour but la surveillance du traitement anticoagulant inats: dussi Fapore ttissage Jd'un/savoir et d*un savoir-
faire auprés du patient. Le bénéfice de telles structures a depuic longterans €té démontré A travers e
nombreuses etudes'; une diminution de la mortalité et de Ja morhidité d'un facteur 3.4 4, un meilleur ciblage de
I'INTE, une économie des cofits de santé, ..

Le huy de ce travail a été de confirmer les résuliats de ces travaux en étudiaut la patientaie suivie par une
clinique d*anticoagulothérapie du cenire hospitalier de Baie-Saint-Paul, petite vilii: provineiale québécaise:
Ltissue de cette enquéte a témoigne de la relative bonne connaissance des patients quant a leur traiternent
compte tenu di caractere rural du cadre d’éfude et de I'Age avancé de Ia majorité d’entre eux. Flie a permis ¢n
outre de rendre compte de 'enthousiasme quasi unanime généré par ce programnie,

Enfin, cette expériznce a permis d'entamer une réflexion quant au concept d*educanon thérapeutique, avec
‘toutes les difficultés qu’il sous-tend'mais aussi toute la riche satisfaction que peut en retirer le professionnel de

santé,

MOTS CLES Officine pharnaceutique — Qudbes
Anticoagulants — Usage thérapeutique
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' " Directeur de thése Intitulé du laboratoire Natire .
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