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RESUME 
 
Vingt pour cent des hospitalisations chez les personnes âgées de plus de 80 ans ont une cause 

médicamenteuse. Un tiers de ces hospitalisations iatrogènes sont évitables car elles sont dues 

à une mauvaise observance par les patients âgés.  

Le but de cette étude est d’évaluer de façon objective l’autonomie des personnes âgées lors de 

la préparation de leurs médicaments, et les difficultés rencontrées lors de l’existence de 

troubles cognitifs.  

Pour cela, nous avons réalisé une étude prospective avec un recrutement ambulatoire de 

patients consultant en médecine générale pour un renouvellement d’ordonnance.  

Les sujets inclus devaient être âgés d’au moins 75 ans et suivre au moins trois prescriptions 

médicamenteuses. Ont été exclus les patients qui recevaient déjà de l’aide pour la gestion de 

leur traitement.  

L’évaluation cognitive faisait appel au MMSE, au Trail Making A et B, au test du cadran de 

l’horloge, et à la fluence verbale catégorielle et littérale.       

La capacité des patients à citer les noms et indications de leurs prescriptions a été également 

évaluée.   

Le critère de jugement principal était un test dans lequel les patients devaient remplir un 

pilulier pour sept jours (ou semainier) avec leurs propres médicaments. Le résultat était le 

pourcentage de comprimés correctement placés.  

Vingt quatre sujets ont complété l’étude. Le score moyen au test du pilulier était de 93,7%. 

Un score inférieur à 80% a été constaté chez trois patients. Le résultat au test était fortement 

corrélé au Trail Making B (r = - 0,63 ; p = 0,001), au Trail Making A (r = - 0,54 ; p = 0,007), 

et modérément corrélé à la connaissance des indications (r = 0,46 ; p = 0,02).  

Les patients familiers avec l’utilisation d’un pilulier obtenaient un meilleur score comparé  à 

ceux qui n’en avaient pas l’usage (p = 0,009).  

En conclusion, nous avons identifié un besoin d’aide à la préparation des médicaments chez 

12,5% des sujets âgés polymédicamentés qui se considéraient autonomes dans cette activité.  

Par ailleurs, sur le plan cognitif, les fonctions exécutives jouent un rôle prépondérant dans la 

performance au test du semainier.  

 

Mots-clés : personnes âgées, pilulier, semainier, médicaments, déficit cognitif.  
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INTRODUCTION 
 
La polymédication est fréquente chez les personnes âgées.1  

Elle est un des facteurs de mauvaise observance thérapeutique, avec l’existence 

de troubles des fonctions cognitives. La mauvaise observance favorise la 

survenue de pathologies iatrogènes.  

Chez les personnes de plus de 65 ans, 11% des hospitalisations sont de cause 

médicamenteuse en relation avec une mauvaise observance.2 

Le défaut d’observance peut être volontaire ou involontaire,3 lorsqu’ un patient 

oublie de prendre ses comprimés par exemple. Les erreurs de prise 

médicamenteuse peuvent donc avoir des conséquences graves chez les plus 

âgés, avec un coût important pour la collectivité.  

Une étude récente4 a montré que la probabilité d’hospitalisation augmentait chez 

les personnes âgées qui disaient rencontrer des difficultés dans l’auto-

administration de leurs médicaments mais ne recevaient pas l’aide appropriée.  

Il est important d’identifier ces sujets avant la survenue d’accidents iatrogènes. 

 

Pour évaluer l’autonomie des personnes âgées en matière de gestion 

médicamenteuse, on a d’abord utilisé des moyens subjectifs comme  les 

Instrumental Activities of Daily Living5 (IADL). Mais cette échelle est peu 

précise et source de biais car certains patients sous-estiment leurs difficultés. 

Il est apparu nécessaire de créer des instruments de mesure plus fiables.  

Les outils objectifs qui évaluent les compétences nécessaires à la gestion 

médicamenteuse chez les personnes âgées se répartissent en deux catégories :  

- ceux qui se basent sur le traitement personnel de chaque patient. Il n’existe 

encore que peu d’études de ce type.6 

- les plus nombreux, ceux qui utilisent un traitement simulé, identique pour tous 

les participants.  
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Parmi ces derniers, la Hopkins Medication Schedule7 (HMS) peut être citée, qui 

consiste à mesurer la performance des patients dans une tâche de remplissage 

d’un pilulier journalier.   

 

Les piluliers, bien que peu onéreux en regard de leur bénéfice,8 sont encore peu 

utilisés par la population âgée.  

Selon une étude nord-américaine,9 seulement 54% des patients utilisent un 

pilulier hebdomadaire (ou semainier) pour gérer des médicaments à schéma de 

prise complexe comme la warfarine ou la digoxine.  

La distribution des médicaments dans un pilulier – intégrée dans un programme 

d’éducation pharmaceutique – a prouvé son intérêt en améliorant l’observance 

des personnes âgées polymédicamentées.10 Mais dans cette dernière étude, la 

préparation des piluliers était effectuée par des pharmaciens.  

Combien de sujets âgés ont les capacités cognitives nécessaires pour remplir 

eux-mêmes un semainier ?  

 

L’objectif principal de ce travail est de dépister parmi la population âgée 

polymédicamentée les personnes qui ont besoin d’une aide pour la préparation 

de leurs médicaments.   

Pour cela, nous avons utilisé un test quantitatif qui évalue l’aptitude de chaque 

patient à remplir un pilulier hebdomadaire avec son propre traitement.  

Nous avons associé à cette mesure le dépistage d’éventuels troubles cognitifs au 

moyen de tests psychométriques standardisés.  

Un objectif secondaire est l’évaluation de la connaissance de chaque patient sur 

les noms et indications de ses médicaments, celle-ci étant liée à l’observance.11   
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Le recrutement 

Il s’agit d’une étude prospective. Les patients ont été recrutés en consultation de 

médecine générale, lors de remplacements de médecins installés à Grenoble, 

Vizille, Saint Martin d’Hères, Seyssins, Tullins, Rives, Saint Marcellin et 

Izeaux. Du 27 juin 2009 au 25 août 2010, tous les patients potentiellement 

incluables étaient recrutés consécutivement.  

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- avoir au moins 75 ans.  

- prendre au moins trois médicaments pour des pathologies chroniques, 

sous la forme de comprimés ou de gélules.  

 

Etaient exclus :  

- les patients qui avaient un score de 0 à l’item « médicaments » des IADL, 

c’est-à-dire recevant une aide pour la gestion de leur traitement par un 

proche ou une infirmière. 

- les sujets qui consultaient pour une pathologie aiguë.  

 

Ainsi, pour tous les patients inclus, le motif de consultation était un 

renouvellement d’ordonnance ou une visite de routine. Pour les couples, nous 

proposions éventuellement au conjoint de participer à l’étude si le patient qui 

consultait ne correspondait pas aux critères d’inclusion.  

Après recueil du consentement, nous avons noté l’âge, le niveau d’études, les 

antécédents, le nombre de prescriptions et les IADL (pour le téléphone, les 

courses, les transports et l’argent) lors de la première consultation. Puis un 

rendez-vous était fixé pour évaluer le patient ou la patiente à son domicile.    



 13 

Il était précisé aux participants qu’ils auraient à répondre à des questions à 

propos de leur mémoire et de leurs médicaments. Mais nous n’avons pas évoqué 

la notion de pilulier ni de test pour éviter tout conditionnement.  

 

2. L’évaluation cognitive  

Les tests ont été pratiqués dans l’ordre suivant :  

- Le Trail Making A et B sont des tests qui évaluent l’attention focalisée, 

dans laquelle intervient le lobe frontal.12 Le Trail Making A consiste à 

faire relier au patient dans l’ordre croissant des numéros de 1 à 25 

dispersés sur une feuille de papier, avec la consigne d’aller aussi vite que 

possible. Le Trail Making B consiste à relier alternativement dans l’ordre 

numérique et alphabétique 12 nombres et 12 lettres dispersés sur une 

feuille (1-A-2-B-3-C, etc.) avec le même impératif de vitesse.                                                                  

Le résultat est le temps nécessaire au patient pour compléter chaque test.                        

Un temps supérieur à 78 secondes est déficitaire pour le Trail Making A, 

et supérieur à 273 secondes pour le Trail Making B.  

- Le Mini-Mental State Examination (MMSE) est un test psychométrique 

qui quantifie la sévérité d’un déficit cognitif.13 Un résultat inférieur au 

score-seuil de 24/30 est anormal. Nous avons appliqué les consignes de 

passation du Groupe de Recherche et d’Evaluation des fonctions 

COgnitives (GRECO).   

- Le test du cadran de l’horloge consiste à demander au sujet de placer dans 

un cercle de diamètre prédéfini les chiffres correspondant aux heures 

d’une horloge, puis d’indiquer 11 heures 10 minutes. Nous avons utilisé 

l’échelle de cotation de Shulman,14 selon laquelle un score supérieur ou 

égal à quatre est une réussite.     

-  Les fluences verbales permettent d’évaluer l’intégrité du stock lexico-

sémantique et les processus stratégiques de récupération des mots en 

mémoire à long terme.15                                                                                                                           
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Nous avons évalué la fluence catégorielle dans laquelle le sujet doit 

évoquer le plus de mots possibles appartenant à la catégorie sémantique 

des animaux. La fluence littérale ou phonologique consiste à faire citer le 

plus possible de mots commençant par une lettre donnée. Nous avons 

utilisé une lettre courante, le S. Les temps de passation étaient d’une 

minute pour chaque tâche de fluence, les résultats exprimés en nombre de 

mots cités.   

 

3. Les critères de jugement 

 

3.1. La connaissance des médicaments 

- L’ordonnance du patient étant cachée, nous lui avons demandé de citer le 

nom de ses médicaments. Le nombre de spécialités ou génériques 

rappelés était divisé par le nombre total, puis multiplié par 100 pour 

obtenir le Pourcentage de Rappel des Médicaments (PRM). 

- Nous avons ensuite demandé aux sujets les principales indications de leur 

traitement. La réponse était considérée comme valide si l’organe cible 

était correctement identifié. Le nombre de bonnes réponses était divisé par 

le total des médicaments, puis multiplié par 100 pour obtenir le 

Pourcentage de Connaissance des Indications (PCI).  

 

3.2. Le critère principal : le test du pilulier 

MATERIEL : nous avons utilisé un pilulier à 28 compartiments identique pour 

tous les patients, le modèle « classic » de la gamme PILBOX® fabriqué par 

l’entreprise iséroise Stiplastics (figure 1). Nous l’avons choisi car il comporte un 

système d’ouverture unique par capot donnant accès à toutes les cases.  

PROTOCOLE : nous demandions au patient s’il utilisait déjà ce type de 

système. Si non, nous lui en expliquions le principe, et nous lui montrions 

comment l’ouvrir et comment accéder aux comprimés une fois rempli.  
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Figure 1. Pilulier hebdomadaire à 28 compartiments.  
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Puis le patient récupérait sa dernière ordonnance et nous lui proposions de 

remplir  le semainier.  

Tous les médicaments sous forme orale étaient rassemblés sur une table à 

l’exclusion des formes liquides, des sachets et des comprimés effervescents.  

Si le sujet avait des difficultés pour ouvrir les emballages, l’examinateur ou un 

membre de sa famille le faisait à sa place mais aucune autre aide n’était allouée.  

Le score au test était obtenu de la façon suivante :  

- nous avons calculé le nombre total de comprimés à prendre sur une 

semaine à partir des posologies mentionnées sur l’ordonnance.  

- le nombre total d’erreurs commises par le patient était mesuré, chaque 

comprimé oublié, mal placé ou en excès comptant pour un. Nous avons 

soustrait ce nombre du total calculé précédemment, ce qui permettait 

d’obtenir le nombre de comprimés correctement placés.  

- nous avons divisé ce dernier nombre par le nombre total de comprimés, 

puis multiplié par 100 pour obtenir le score final. 

Le temps nécessaire au patient n’était pas pris en compte dans la cotation.  

Le seuil correspondant à un test réussi a été fixé à 80%, en se basant sur une 

étude similaire16 qui a utilisé le même critère de jugement.    

 

4. La méthode statistique 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel 2003 pour la saisie des données. 

L’analyse bivariée entre le score au test du pilulier et les variables quantitatives 

a fait appel au coefficient de corrélation de Spearman. Nous avons utilisé le test 

de Wilcoxon sur les rangs17 pour étudier l’effet des variables nominales sur les 

résultats au test du pilulier.  

Les calculs ont été effectués à l’aide du logiciel SPSS Statistics version 17.0.  

Les p-valeurs associées aux tests étaient considérées comme significatives si 

elles étaient inférieures à 0,05.   
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RESULTATS 

 

Trente patients ont passé les tests cognitifs et répondu aux questions sur la 

connaissance des médicaments. Six sujets ont été exclus : 

- trois sujets ont accepté de remplir le pilulier pour le lendemain 

uniquement. Deux patientes n’ont commis aucune erreur et le troisième 

patient a oublié un comprimé. 

- deux patientes étaient totalement incapables d’utiliser un pilulier. La 

première n’était pas considéré comme démente, mais présentait un score 

de 17/30 au MMSE (0/3 au rappel libre). La seconde était sous traitement 

anticholinestérasique pour une démence parkinsonienne.   

- une patiente a refusé le test. Elle prenait un traitement comportant quatre 

médicaments dont elle connaissait toutes les indications.  

 

Au total, 24 sujets ont complété le test du semainier. Les caractéristiques 

démographiques de l’échantillon sont présentées dans le tableau 1.  

Sept patients vivaient seuls à domicile, deux patients en foyer logement.   

La moyenne des résultats au test du pilulier était de 93,7% avec un minimum de 

66,7% et un maximum de 100%. Onze sujets (46%) n’ont commis aucune 

erreur. Trois patients (12,5%) ont échoué au test selon le seuil prédéfini.  

Chez deux d’entre d’eux, on a organisé le passage d’une infirmière pour la 

préparation du pilulier. Le troisième a pu compter sur l’aide de son épouse. 

 

La moyenne des résultats au PRM était de 47,9% avec un minimum de 0% et un 

maximum de 100%. Quatre sujets (17%) connaissaient le nom de tous leurs 

médicaments. Six patients (25%) n’en connaissaient aucun.  
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La moyenne des résultats au PCI était de 74,5% avec un minimum de 14,3% et 

un maximum de 100%. Dix sujets (42%) étaient capables de citer la totalité des 

indications de leur traitement.    

 

 Tableau 1. Principales caractéristiques des participants (N = 24). 

  Effectifs                    Pourcentages                      

 

Age : moyenne (écart type) 

Sexe :  

- Hommes 

- Femmes  

Statut marital  : 

- marié (e) 

- veuf (veuve) 

- célibataire 

Nombre d’années d’études :  

- 5 ans et inférieur  

- entre 6 et 11 ans 

- 12 ans et supérieur  

IADL  (téléphone, courses, transport, argent) :  

- 4/4  

- 3/4  

- 2/4 et inférieur  

 

MMSE : médiane (écart type)  

Nombre de prescriptions : médiane (écart type) 

Usage du pilulier :  

- OUI 

- NON 

 

 

81,75 (5)                    

 

15                              62,5  

  9                              37,5 

 

13                              54 

  9                              38 

  2                                8 

 

12                               50 

  8                               33 

  4                               17 

 

 18                               75  

  3                               12,5 

  3                               12,5 

 

27 (3,27)   

  7 (2,64)  

 

11                               46 

13                               54 

Abréviations   IADL = Instrumental Activities of Daily Living ; 

MMSE = Mini- Mental State Examination. 
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L’analyse comparative entre le critère principal de jugement et les autres 

mesures est présentée dans le tableau 2.  

 

Tableau 2. Corrélations entre le score au test du pilulier et les principales 

covariables (âge, éducation, fonctions cognitives, nombre de médicaments, 

connaissance du traitement et des indications).  

                      r*                              (p-valeur)  

 

Age  

Niveau d’éducation 

Trail Making A  

Trail Making B  

MMSE  

Fluence verbale catégorielle 

Fluence verbale littérale  

Total de comprimés par semaine 

PRM  

PCI  

 

  

                - 0,32                              (0,12) 

  0,14                              (0,53)  

- 0,54                              (0,007) 

- 0,63                              (0,001) 

  0,29                               (0,17) 

  0,26                               (0,22) 

  0,38                               (0,07) 

                - 0,19                               (0,38) 

  0,14                                (0,52) 

  0,46                                (0,02) 

Notes et Abréviations 

(les corrélations significatives 

sont en caractères gras) 

* coefficient de corrélation de Spearman ; 

MMSE = Mini-Mental State Examination ; 

PRM = Pourcentage de Rappel des Médicaments ; 

PCI = Pourcentage de Connaissance des Indications.  

 

La corrélation selon Spearman entre le PRM et chacune des variables listées 

dans le tableau 2 ne montrait aucune association statistiquement significative.  

La corrélation de Spearman entre le PCI et chacune des variables ci-dessus ne 

retrouvait aucune association significative, sauf celle déjà présentée entre le PCI 

et le score au test du semainier.   

Il n’existait pas de lien entre les IADL et chacun des critères de jugement.   
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Concernant les facteurs prédictifs binaires, nous n’avons pas retenu d’influence 

du sexe sur le résultat au test du pilulier. En revanche, les patients qui étaient 

familiers avec l’usage d’un pilulier ont réalisé de meilleures performances au 

test (98,8% contre 89,3% pour les patients non familiers ; p = 0,009).  

 

Le tableau 3 présente la capacité de quatre tests cognitifs (MMSE, cadran de 

l’horloge, Trail Making A et B) à prédire de façon binaire le résultat au test du 

pilulier selon le seuil de 80%. Nous avons aussi évalué un autre seuil, en 

considérant le test réussi uniquement pour les patients qui n’avaient commis 

aucune erreur lors de la préparation des médicaments.  

La sensibilité correspond au pourcentage de sujets échouant au test du pilulier 

correctement identifiés par un test cognitif déficitaire. 

La spécificité correspond au pourcentage de sujets réussissant le test du pilulier 

correctement identifiés par un test cognitif normal. 

 

Tableau 3. Sensibilité et spécificité (en pourcentages) de quatre tests 

psychométriques pour prédire le résultat au test du pilulier.  

 Seuil de réussite au test du pilulier ≥ 80% 

           Sensibilité                         Spécificité 

 
Trail Making A  
Trail Making B 
Mini-Mental State Examination 
Test du cadran de l’horloge  

 
               100                                    81                           
                67                                     90 
                33                                     76  
                67                                     81 
 

 Seuil de réussite au test du pilulier = 100% 

           Sensibilité                         Spécificité                                   

 
Trail Making A 
Trail Making B  
Mini-Mental State Examination 
Test du cadran de l’horloge 

 
                38                                     82                   
                23                                     91 
                31                                     82 
                23                                     73  
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DISCUSSION 

 

Ce travail a permis de dépister les personnes âgées qui avaient besoin d’aide 

pour la gestion de leur traitement médicamenteux avec une meilleure sensibilité 

que l’item ad hoc des IADL.  

En effet, parmi 24 patients qui se considéraient autonomes dans cette activité,  

12,5% ont échoué à un test de préparation des médicaments.  

Nous avons donc diagnostiqué chez ces personnes un besoin d’assistance non 

avoué. Cela a permis la mise en place d’interventions adaptées à chaque patient.  

Sur le plan analytique, la performance des patients au test du pilulier était mieux 

prédite par les tests cognitifs explorant les fonctions exécutives que ceux en 

relation avec la mémoire ou le langage.  

Les résultats obtenus concernaient un échantillon de patients de 82 ans de 

moyenne d’âge, non institutionnalisés, et sans trouble cognitif connu.  

La capacité de gestion médicamenteuse se rapportait à des traitements 

chroniques. Aucun changement récent n’avait été effectué dans le régime 

médicamenteux des patients inclus. 

 

La petite taille de l’échantillon limite la portée des résultats. L’absence d’effet 

de l’âge sur le résultat au test du semainier doit être interprétée prudemment, de 

même que l’absence de lien avec le score au MMSE.  

La nécessité d’un recrutement en deux étapes a limité le nombre de sujets inclus.   

Les patients devaient donner leur consentement au moment de la première 

consultation pour être revus à domicile avec leur stock de médicaments. Puis 

nous leur demandions à nouveau leur accord au moment du test pour essayer un 

pilulier pendant au moins une semaine.  

Le temps nécessaire au test était un facteur de refus : en moyenne entre un quart 

d’heure et une demi heure selon le nombre de médicaments.  



 22 

L’intérêt principal de ce travail est d’avoir évalué l’autonomie des personnes 

âgées dans le domaine de la gestion médicamenteuse avec un instrument de 

mesure objectif.  

Peu d’études de ce type ont été réalisées en situation réelle, en utilisant le 

traitement propre des patients. De telles études nécessitent une participation 

active du patient, et sont plus difficiles à mettre en place que des évaluations 

théoriques avec un matériel standardisé.  

Mais elles confèrent une plus grande authenticité au test qui en résulte. Nous ne 

demandions pas au patient de faire semblant, mais de remplir effectivement un 

vrai semainier utilisable par la suite.  

 

L’évaluation de plusieurs domaines de la cognition (non limitée au seul MMSE) 

a permis de donner des indications plus précises sur les fonctions cognitives 

nécessaires à la gestion des médicaments.   

La tâche de préparation des médicaments dans un semainier nécessite également 

des habiletés physiques ou sensorielles. Notre étude a manqué de mesures 

physiques standardisées, comme le « timed up and go »18 ou une mesure de 

l’acuité visuelle. L’étude de Windham et al.19 a montré que la vision était un des 

facteurs prédictifs de la capacité à remplir un pilulier, en association avec la 

cognition.  

Nous avons pu constater les obstacles physiques à l’utilisation du pilulier, mais 

uniquement de manière sporadique. Par exemple, une patiente DMLA ne 

trouvait pas les bonnes cases ou un patient présentant une arthrose digitale 

faisait tomber ses comprimés par terre.  

 

L’étude la plus proche de notre protocole est celle réalisée par Anderson et al.16 

Elle consistait à mesurer la performance des patients dans une épreuve de 

remplissage d’un pilulier à 28 compartiments. Le score obtenu était corrélé à 

celui de tests cognitifs comme le MMSE et le cadran de l’horloge.  
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Mais les sujets étaient évalués à l’hôpital avec tous les nouveaux traitements ou 

modifications que cela suppose. En conséquence, le taux d’échec observé (47%) 

était supérieur à celui de notre étude. De plus, la population cible était différente 

avec une moyenne d’âge de 62 ans.  

Parmi les études chez les personnes âgées, on peut citer la Drug Regimen 

Unassisted Grading Scale20 (DRUGS) et le test MedTake.21 

Ces deux outils demandent au patient de démontrer qu’il connaît le dosage et 

l’heure de prise de chacun de ses médicaments.  

L’échelle DRUGS évalue en plus la capacité à identifier les boîtes et à ouvrir les 

emballages. Le test MedTake évalue aussi la connaissance des indications et des 

consignes de prise par rapport à l’alimentation et aux boissons.   

La moyenne des résultats aux tests DRUGS et MedTake était de 93,2% et 88,5% 

respectivement. Ces résultats sont cohérents avec ceux de notre étude.  

L’âge était corrélé aux résultats dans l’étude DRUGS (r = - 0,41), mais pas dans 

l’étude MedTake (r = - 0,016).  

La corrélation avec le MMSE était modérée dans DRUGS (r = 0,42), ainsi que 

dans MedTake (r = 0,497).  

Ces études ne comportaient toutefois pas d’évaluation de type pilulier.  

L’étude HMS7 a prouvé que la performance des sujets au Trail Making A et B 

était associée aux difficultés rencontrées pour remplir un pilulier. Mais les 

piluliers utilisés ne comportaient que quatre compartiments, et les patients 

devaient les remplir avec seulement deux prescriptions placebo. 

 

Dans notre travail, les deux tests psychométriques qui montrent la corrélation la 

plus forte avec le résultat au test du pilulier sont le Trail Making A et B. 

Le Trail Making B est un test de flexibilité mentale, qui désigne la capacité à 

adapter ses choix aux contingences.  

Elle est mise en jeu dans le remplissage du pilulier, car le patient doit placer un 

médicament donné dans les compartiments appropriés en inhibant les autres.   



 24 

Le Trail Making A était le test le plus sensible pour prédire un échec au test du 

pilulier. Nous n’avons retrouvé aucun faux négatif au seuil de référence, c’est-à-

dire que tous les patients qui présentaient un Trail Making A normal obtenaient 

un score supérieur à 80% au test du pilulier.  

Ce résultat peut avoir une application concrète dans le dépistage des sujets à 

risque d’erreur dans la gestion de leur traitement. Le test du pilulier est trop 

contraignant pour le patient et nécessite trop de temps pour être recommandé en 

routine. Chez les patients âgés polymédicamentés, on pourrait administrer en 

première intention le Trail Making A. La vérification du pilulier serait effectuée 

uniquement en cas d’échec à ce premier test. Néanmoins, une telle stratégie doit 

être confirmée par d’autres études incluant plus de sujets.  

Les patients qui connaissaient déjà l’utilisation du pilulier ont obtenu un 

meilleur score au test que les autres, qui effectuaient leur premier essai. Cela 

montre le rôle de l’apprentissage dans l’épreuve du semainier.  

Ce résultat encourage à proposer aux patients âgés d’apprendre à se servir d’un 

pilulier dans le cadre de consultations dédiées à l’éducation thérapeutique.  

 

 

 

_________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 25 

REFERENCES 

 

1. Kuntzmann F, Franco A, Constans T et al.                                         

Corpus de gériatrie, tome 1. Edition 2M2, 2000 : 124. 

2. Col N, Fanale JE, Kronholm P.                                                                 

The role of medication non compliance and adverse drug reactions in 

hospitalizations of the elderly.                                                                

Arch Intern Med 1990; 150 : 841-845. 

3. Vik SA, Maxwell CJ, Hogan DB.                                                

Measurement, correlates, and health outcomes of medication adherence 

among seniors.                                                                                         

Ann Pharmacother 2004; 38 : 303-312. 

4. Kuzuya M, Hirakawa Y, Suzuki Y et al.                                             

Association between unmet needs for medication support and all-cause 

hospitalization in community- dwelling disabled elderly people.                                    

J Am Geriatr Soc 2008; 56 : 881-886. 

5. Lawton MP, Brody EM.                                                                            

Assessment of older people : self-maintaining and Instrumental Activities 

of Daily Living.                                                                                       

Gerontologist 1969; 9(3) : 179-186. 

6. Elliot RA, Marriott JL.                                                                             

Standardised assessment of patients’ capacity to manage medications : a 

systematic review of published instruments.                                                         

BMC Geriatrics 2009, 9 : 27. 

7. Carlson MC, Fried LP, Xue QL, Tekwe C, Brandt J.                                       

Validation of the Hopkins Medication Schedule to identify difficulties in 

taking medications.                                                                                                     

J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005; 60 : 217-223.  



 26 

 

8. Peterson ML, Wang Y, van der Laan MJ et al.                                              

Pillbox organizers are associated with improved adherence to HIV 

antiretroviral therapy and viral suppression: a marginal structural model 

analysis.                                                                                                                 

Clin Infect Dis 2007; 45 : 908-915. 

9. Metlay JP, Cohen A, Polsky D et al.                                                           

Medication safety in older adults: home-based practice patterns.                                   

J Am Geriatr Soc 2005; 53 : 976-982.  

10.  Lee JK, Grace KA, Taylor AJ.                                                                         

Effect of a pharmacy care program on medication adherence and 

persistence, blood pressure, and low-density lipoprotein cholesterol. 

JAMA 2006; 296(21) : 2563-2571. 

11.  Orwig D, Brandt N, Gruber-Baldini AL.                                                 

Medication management assessment for older adults in the community. 

Gerontologist 2006; 46(5) : 661-668. 

12.  Gil R.                                                                                                     

Neuropsychologie du lobe frontal.                                                        

Dans : Neuropsychologie. Paris : Masson, 2009 : 162.  

13.  Tombaugh TN, Mc Intyre NJ.                                                                            

The Mini-Mental State Examination : a comprehensive review.                             

J Am Geriatr Soc 1992; 40(9) : 922-935. 

14.  Shulman KI, Shedletsky R, Silver I.                                                                    

The challenge of time: clock-drawing and cognitive function in the 

elderly.                                                                                                                         

Int J Geriatr Psych 1986; 1 : 135-140. 

15.  Gierski F, Ergis AM.                                                                                             

Les fluences verbales : aspects théoriques et nouvelles approches.              

L’année psychologique 2004; 104(2) : 331-359. 



 27 

 

16.  Anderson K, Jue SG, Madaras-Kelly KJ.                                               

Identifying patients at risk for medication mismanagement : using 

cognitive screens to predict a patient’s accuracy in filling a pillbox. 

Consult Pharmacist 2008; 23(6) : 459-472.                               

17.  Wonnacott TH, Wonnacott RJ.                                                                  

Statistiques non paramétriques et statistiques robustes.                                      

Dans : Statistique. Economica, quatrième édition : 594-596. 

18.  Podsiadlo D, Richardson S.                                                                                  

The timed “Up & Go” : a test of basic functional mobility for frail elderly 

persons.                                                                                                                      

J Am Geriatr Soc 1991; 39(2) : 142-148. 

19.  Windham BG, Griswold ME, Fried LP, Rubin GS, Xue QL, Carlson MC. 

Impaired vision and the ability to take medications.                                         

J Am Geriatr Soc 2005; 53(7) : 1179-1190.  

20.  Edelberg HK, Shallenberg E, Wei JY.                                                    

Medication management capacity in highly functioning community-living 

older-adults: detection of early deficits.                                                                     

J Am Geriatr Soc 1999; 47(5) : 592-596. 

21.  Raehl CL, Bond CA, Woods T, Patry RA, Sleeper RB.                          

Individualized drug use assessment in the elderly.                           

Pharmacotherapy 2002; 22(10) : 1239-1248.  

 

                                                                                                    

 
 
 
 
 
 
 



 28 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 29 

I) Etat civil   
 
Age  
 
Sexe   H      F 
 
Statut familial 
 
Type d’habitation   
 
Profession(s)  
 
Niveau d’études  
 
ANTECEDENTS  

- Démence : 
- Dépression : 
- Vision : 
- Audition : 
- Autres : 

 
 
 
II) Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL de Lawton) 
  
TELEPHONE 

• Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro 1 point 
• Compose quelques numéros connus 1 point 
• Décroche mais ne compose pas seul 1 point   
• N’utilise pas le téléphone 0 points  

 
FAIRE LES COURSES  

• Achète seul la majorité des produits nécessaires 1 point  
• Fait peu de courses 0 points  
• Nécessite un accompagnement lors des courses 0 points   
• Incapable de faire ses courses 0 points  

 
TRANSPORT  

• Utilise les moyens de transport de manière autonome 1 point  
• Commande et utilise seul un taxi 1 point  
• Utilise les transports publics avec une personne accompagnante 1 point  
• Parcours limités en voiture, en étant accompagné 0 points 
• Ne voyage pas 0 points  

 
ARGENT 

• Règle ses affaires financières de façon autonome 1 point  
• Règle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et dépôts 1 point 
• N’est plus capable de se servir de l’argent 0 points  
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III) Connaissance du traitement  
 
Citer les principaux médicaments que l’on vous prescrit. A quoi servent-ils ?  
 
Spécialité ou DCI 
 

Rappel 
(0/1) 

Indication(s) 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
Nombre de médicaments = 
Pourcentage de rappel des médicaments (PRM) =                        % 
Pourcentage de connaissance des indications (PCI) =                   %   
 
Utilisez-vous un pilulier ?    OUI      NON 
 
IV) Test du semainier  
 
  ECHEC - test incomplet      SUCCES  
 
Nombre total d’unités à placer par semaine (a) =  
Nombre total d’erreurs (b) =  
 
Taux de remplissage correct =  (a – b)  =              %                                     
                                                       a       
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