Protocole individuel de gestion des AVK par les IDE

Objectif du protocole
1. Donner aux ide l’autorisation de modifier les posologies des AVK en fonction des résultats des INR dans le respect du suivi des règles d’ajustement des traitement AVK et surveillance et sous réserve des accords préalables du médecin traitant et du patient
2. Optimiser les appels entre ide et médecins traitants : ciblés sur les INR nécessitant le recours à une prise en charge médicale

Rôles respectifs des IDE et des médecins traitants dans la gestion des AVK
· La prescription de l’AVK relève du médecin traitant ou du médecin spécialiste
· Les modalités d’administration et de surveillance de l’INR sont réalisée en fonction des indications du médecin traitant.
· L’adaptation posologique des AVK au regard des résultats d’INR est réalisée par l’IDE conformément aux recommandation « ajustement posologique des AVK et surveillance » ci-dessous

AJUSTEMENT POSOLOGIQUE DES AVK ET SURVEILLANCE
En début de traitement, des contrôles fréquents de l’INR doivent être réalisés jusqu’à ce que l’INR ait atteint la valeur cible souhaitée. L’ajustement de la posologie des AVK s’effectue par paliers, en contrôlant l’INR tous les 2 à 4 jours jusqu’à stabilisation de sa valeur sur deux contrôles successifs : 
· Si l’INR cible n’est pas atteint, la posologie d’AVK doit être ajustée. Le premier contrôle de l’INR doit être fait 3 jours après la modification de posologie et les contrôles suivants à nouveau réalisés tous les 2 à 4 jours, jusqu’à obtention de l’INR cible 
· ajustement par pallier de 1mg pour la Warfarine 
· ajustement par pallier de ½ ou ¼ de comprimé pour la Fluindione 
· Quand l’INR cible est atteint et stabilisé, la posologie d’AVK doit être maintenue. Les contrôles de l’INR sont progressivement espacés en quelques semaines jusqu’à un intervalle maximal d’un mois.

	INR cible 2,5

	INR < 1,5
	Augmenter la dose hebdomadaire de 15%. Contrôle INR à J7. Discuter la mise en route d’un traitement héparinique

	1,5≤ INR ≤2
	Ne rien changer* ou augmenter la dose hebdomadaire de 10%. Contrôle INR à J7

	2≤ INR ≤3
	Ne rien changer

	INR < 4
	Ne rien changer* ou diminuer la dose hebdomadaire de 10%. Contrôle INR à J7

	4≤ INR ≤ 6
	Saut d’une prise – Suivi inr quotidien – Reprise AVK quand l’INR est dans la cible thérapeutique Diminuer la dose hebdomadaire de 15% - Monitorage de l’INR

	6≤ INR ≤ 10
	Arrêt AVK
2 mg de vitamine K par voie orale
Suivi INR quotidien – reprise AVK quand INR est dans la cible thérapeutique
Diminuer la dose hebdomadaire de 15 à 20% - Monitorage de l’INR

	INR ≥ 10 
	Arrêt AVK
5mg de vitamine K par voie orale
Monitorage de l’INR


*Si les INR précédents étaient dans la zone thérapeutique depuis plusieurs semaines, on peut envisager de contrôler l’INR avant de modifier le dosage.

· Rechercher la cause du désiquilibre de l’INR : oubli, interaction médicamenteuses, affections intercurrentes, changement dans le régime alimentaire (aliments riches en vitamine K)
· Surveiller NFS plaquettes en cas de traitement au long cours (possibilité de saignement occulte).

L’ensemble des prescriptions, modifications posologiques et résultats d’INR sont tracés et mis à disposition du médecin traitant ou spécialiste lors de la réévaluation de la prescription initiale.

Une prescription médicale sera réalisée pour les interventions des infirmiers au domicile (adaptation posologique, administration de vit k1, bilan INR).

Courrier acceptation protocole INR par le médecin

Je soussigné docteur ……………………………………………………………. Par la présente certifie avoir lu et accepte ce protocole de surveillance des INR autorisant les IDE du cabinet ……………………………………. à gérer les AVK pour :
Mr_Mme : …………………………………………………………………………….


A tout moment, en fonction de l’état clinique du patient je peux décider de mettre fin à ce protocole et demande d’avoir connaissance de tous les résultats d’INR et des modifications de posologies réalisées.


Fait à ………………
Le
Signature du médecin


Signature protocole INR par le patient

Je soussigné Mr_Mme ……………………………………………….. par al présente, certifie avoir lu et accepte ce protocole de surveillance de mes INR autorisant les IDE à gérer mes AVK.

À tout moment, je peux décider de mettre fin à ce protocole

Fait à ………………
Le

Signature du patient (ou du représentant légal)

